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POPIS KRATICA

HE - hemalaun-eozin

TDLU - terminalna duktulo-lobularna jedinica

DNK - deoksiribonukleinska kiselina

ER - estrogenski receptori

PR - progesteronski receptori

BRCA - engl. breast carcinoma

ISL - International Society of Lymphology

DEXA - Dual - Energy X-ray Absorptiometry ili orbitoni¢ka apsorpciometrija

LOH - engl. loss of heterozygosity

HER2/neu - engl. human epidermal growth factor receptor 2

MR - magnetna rezonanca

PET - pozitron emisijska tomografija

PET/CT - hibridni uredaj kompjuterizirane tomografije i pozitronske emisijske
tomografije

UZ - ultrazvuk

CT - kompjuterizirana tomografija

EGFR - receptor epidermalnog ¢imbenika rasta

FISH - fluorescentna in situ hibridizacija



CISH - kromogena in situ hibrifdizacija

FEC protokol - kombinacija 5-fluorouracila, epirubicina i ciklofosfamida

KKS - kompletna krvna slika

SE - sedimentacija eritrocita

CRP - c-reaktivni protein

GUK - glukoza

AST - asparat amino transferaza

ALT - alanin aminotransferaza

GGT - gama-glutamiltranspeptidazu

TSH - tireotropin

T4 - tiroksin

T3 - trijodtironin

CDT - (engl. Complete Decongestive Therapy), kompletna dekongestivna terapija

IPC - (engl. Intermittent Pneumatic Compression), intermitentna pneumatska

kompresija

MLD - (engl. Manual Lymphatic Drainage), manualna limfna drenaza
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11. PRILOZI



1. UvOD

Kako bi mogli uopcée pristupiti razvoju fizioterapijskih procedura u smislu poboljsanja
uspjesnosti manualne limfne drenaze u Zena nakon operacije karcinoma dojke moramo
se upoznati sa moguc¢im psiholoskim i demografskim karakteristikama koje utje¢u na
nju. Dobro poznavanje anatomije i fiziologije dojke i limfnog sustava, navedene bolesti
i komplikacija (limfedema) nastalih lijeCenjem bolesti, te posebnim dodatnim
edukacijama za fizioterapijsko provodenje procedura samo su jedan od preduvijeta kako

poboljsati kvalitetu Zivota zenama operiranih od karcinoma dojke.

1.1. Embriologija dojke

Dojka (lat. mamma) je najveca zlijezda koze. Ona je transformirana zlijezda znojnica. U
muskaraca se nalazi u rudimentarnom obliku, a u Zena kao simetri¢ni, parni organ. U
petom tjednu gestacije zapocinje embrionalni razvoj dojke. Kada se na ventralnoj strani
embrija pojavljuju dva okomita zadebljanja ektoderma, tzv. mlije¢ne pruge ili grebeni,
koja se protezu od pazuSne jame do prepona. Osim pocetnog dijela smjeStenog u
prsnom podrucju, iz kojeg se razvija osnova bradavice (lat. papilla mammaria,
mamilla), ve¢i dio mlije¢ne pruge tijekom fetalnog razvoja nestaje. U podrucju osnove
bradavice epidermis urasta u mezenhim i dijeli se na 16-24 epitelna ogranka u kojima se
potkraj fetalnog razvoja pojavi lumen te nastaju izvodni kanali (lat. ductus lactiferi).
Mali epitelni pupoljci izrastaju na izvodnim kanalima i iz kojih kasnije, u djevojcica u
pubertetu, nastaju kanaliéi i lobuli zlijezde. U samom pocetku izvodni kanali se otvaraju
u plitku epitelnu jamicu, koja se bujanjem mezenhima razvija u prsnu bradavicu. Svoj
puni razvojni potencijal i funkcionalnost parenhim dojke doseze u trudno¢i, a nakon

menopauze involuira (1, 2).

1.2. Anatomija dojke

Dojka je apokrina kozna Zzlijezda karakteristicna za Zenski spol. Funkcija dojke je
stvaranje mlijeka. Struktura i funkcionalno stanje dojke mijenjaju se tijekom Zzivota pod
utjecajem hormona ¢ija razina ovisi o dobi Zene, postojanju i fazi menstrualnog ciklusa,

trudno¢i i drugim parametrima (3).



Dojka je parni organ koja se proteze izmedu drugog i Sestog rebra te od lateralnog ruba
prsne Kosti prema pazu$noj jami. SmjeStena je obostrano u podrucju lateralnih strana
prsnog podrucja, iznad velikog prsnog miSi¢a, prednjeg pilastog miSic¢a 1 vanjskog
kosog misic¢a. Tkivo dojke lezi unutar prostora povrSinske fascije koja je u gornjem
dijelu nastavak vratne fascije, a u donjem dijelu nastavak povrsinske trbuSne fascije.
Dojka je jasno ograni¢ena samo u dubokom podru¢ju gdje se naslanja na fasciju
pektoralnog misi¢a. No unato¢ tome mikroskopska zarista Zljezdanog tkiva mogu se
naci 1 u samoj fasciji, a mogu prelaziti i druge anatomske granice same dojke. Ova
Cinjenica ima klinicku vaznost u bolesnica s karcinomom dojke, jer ponekad niti
potpuna mastektomija ne rezultira odstranjenjem citavog zljezdanog tkiva dojke. Dojka
je prekrivena koZzom, a na njenom se vrhu nalazi bradavica okruzena izrazitije
pigmentiranim podru¢jem kozZe, koje se naziva areola. Veli¢ina dojke u odrasle Zene

ovisi o Zeninoj tjelesnoj gradi, te moze teziti od 30 do 1000 g (2).

Histoloski pregled uzoraka tkiva dojke kljucan je u dijagnosticiranju oboljenja dojke.
»Normalna“ grada dojke razlikuje se ovisno o spolu, dobi, fazi menstrualnog ciklusa,
trudnodi i laktaciji, menopauzalnom statusu te drugim ¢Gimbenicima. Zljezdani dio dojke
nalazi se u potkozju gradenom od vezivnog i masnog tkiva. Podijeljen je u 10 do 20
reznjeva (lat. lobus). Reznjevi anatomski nisu dobro ogranieni, zbog Cega Sse
makroskopski 1 histoloski ne mogu jasno razabrati, a razgranati kanali¢i razli¢itih
reznjeva mogu se medusobno preklapati ili ¢ak anastomozirati (2). Pri dijagnosticiranju
oni se mogu lako razluciti injekcijom boje ili radioloskog kontrastnog sredstva. Rezanj
¢ini kompleks struktura koji se sastoji od terminalne duktulo-lobularne jedinice (TDLU)
i sustava velikih kanali¢a. Terminalna duktulo-lobularna jedinica predstavlja sekrecijski
dio Zlijezde, a Cine ju terminalni kanali¢ i reznji¢ sastavljen od 30-50 sitnih, krajnjih
kanali¢a ili acinusa. TDLU je povezana sa subsegmentalnim kanalicem, koji se
nastavlja na segmentalni kanali¢, a zatim u sabirni kanali¢, koji Se prazni na bradavici

(2, 4).

Vretenasto proSirenje kanali¢a neposredno ispod bradavice, a izmedu sabirnog i
segmentalnog kanalica naziva se laktiferni sinus (lat. sinus lactiferus). Po nekim

autorima to prosirenje u stvari ne postoji ve¢ se radi o artefaktu (3).



Terminalna duktulo-lobularna jedinica histoloski se lako prepoznaje po jasnoj
lobularnoj arhitekturi 1 prisustvu omotaca specijalizirane, hormonski ovisne, tzv.
intralobularne strome koja je rahla i miksoidnog izgleda te sadrzi njezna kolagena i
retikulinska vlakna, fibroblaste, limfocite, plazma stanice, makrofage i zile, dok
elasticna vlakna nedostaju. Veliki kanali¢i imaju manje specijalizirane strome i okruzeni
su tzv. interlobularnom stromom koja je gus$ca i sadrzi kontinuirana i dobro razvijena
elasticna vlakna (slika 1). Interlobularna stroma nakon 18. godine Zivota sve vise biva

zamijenjena masnim tkivom (2, 4, 5).

Cijeli duktulo-lobularni epitelni sustav dojke je oblozen s dva specijalizirana sloja
epitela. Unutarnji sloj epitela, koji je u neposrednom dodiru s lumenom, ima sekretornu
1 apsorptivnu funkciju i €esto se jednostavno naziva epitel, a vanjski, bazalni sloj ¢ini
sloj mioepitelnih stanica. U sloju epitelnih stanica moze se naéi i po koja
neuroendokrina stanica. Ovakva grada epitelnog pokrova ima veliku vaznost prilikom
histoloske dijagnostike, s obzirom na to da je dvorednost epitela jedna od glavnih

razlikovnih znacajki benignih i malignih promjena dojke (6).

Tkivo dojke tijekom zivota odgovara na hormonske i druge utjecaje te stoga pokazuje
Siroki raspon ,,normalnog® izgleda: od nezrele 1 nefunkcionalne dojke prije puberteta,
preko razvijene dojke u reproduktivnom razdoblju koja pokazuje promjene ovisno o
menstrualnom ciklusu, do aktivno secernirajuce dojke u laktaciji i involutivne dojke u

postmenopauzi (2, 4).

Bradavica dojke je smjeStena u sredini areole, prekrivena izrazitije pigmentiranom
koZom. Na bradavici se otvaraju veliki izvodni kanali¢i dojke, a osim toga sadrzi i
brojne Zlijezde lojnice te gustu vezivnu stromu u kojoj se nalaze erektilni glatki miSici.
Montgomerijevi tuberkuli (kojih je najces¢e 10-20) su izbocenja u podrucju areole koja
postaju uocljivija tijekom trudnoce, a mikroskopski su gradena od sabirnih (laktifernih)
kanali¢a udruzenih sa sustavom Zzlijezda lojnica. KoZa koja prekriva bradavicu 1 areolu
je uobicajene grade, osim §to u bazalnom sloju sadrzi veéu koli¢inu melanina i
povremeno svijetle stanice poznate kao Toker-ove stanice, a koje su histogenetski

povezane s Pagetovom bolescu (7, 8).
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Slika 1. Anatomija dojke
(Izvor: Netter FH. Atlas der anatomie des Menschen. Zweite erweiterte Ausgabe. Stuttgart:
ICON Learning Systems; 2000. str. 167.)

1.2.1. Anatomija limfnog sustava

Limfni sustav predstavlja dodatni put kojim teku¢ina moze protjecati iz medustani¢nih
prostora u krv pa tako iz tkiva transportira bjelancevine, makromolekule otpadne tvari.
Limfni sustav ima i imunosnu funkciju jer se u limfnim ¢vorovima stvaraju limfociti
koji su vazni u sprijeavanju infekcija i ja¢anju imuniteta. Limfni sustav sastoji se od
limfnih Zila 1 odredenog broja organa koji su svi gradeni od limfnog tkiva. Limfni
organi u tijelu su: limfni ¢vorovi, limfne Zile, timus, slezena, tonzile 1 Payerove plocice.

Limfne zile apsorbiraju intersticijalnu tekucinu (uglavnom iz koze i potkoznog tkiva) i
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transportiraju je u vensku cirkulaciju. Limfna tekucina krece se u jednom smjeru i to iz
intersticijuma u limfne kapilare. Limfne kapilare poc¢inju u medustani¢cnom prostoru,
¢ine veliki splet kroz ¢itavo tijelo i apsorbiraju intersticijalnu teku¢inu koju prenose do
vecih transportnih zila. Dalje limfnim zilama limfna tekucina ide sve do sljedeceg
limfnog ¢vora gdje se prociS¢ava. Iz limfnih ¢vorova putuje do glavnih limfnih zila, sve

do desnog limfnog duktusa i duktusa toracikusa.

Najvece limfne Zile zovemo limfni ogranci i limfni duktusi. Limfni ogranci skupljaju
limfu iz organa, ekstremiteta i pripadaju¢ih kvadranata trupa. Duktus se na kraju prazni

u vensku stranu krvotoka.

Duktus toracikus (lat. ductus thoracicus) je najveca limfna zila koja se nalazi duboko u
tijelu promjera 2-5 mm, duga oko 40 cm. Ide paralelno s kraljeznicom od L2 do
venskog kuta (na spoju izmedu lijeve vene jugularis interne i lijeve vene subklavije).
Kako prolazi kroz dijafragmu pa kroz plu¢a u bazu vrata moze se podijeliti na
abdominalni, torakalni i1 cervikalni dio. Abdominalni dio je vrecasto proSirenje koje se

zove cisterna hili (lat. cisterna chyli).

Limfni ogranci donjeg dijela tijela su:

- desni i lijevi lumbalni ogranci (od ingvinalnih ¢vorova do cisterne hili),
- intestinalni ogranak (od malih intestinalnih zilica do cisterne hili).

Iz donjih ekstremiteta 1 susjednog kvadranta trupa limfa se prenosi u ingvinalne ¢vorove
i dalje putem desnog i lijevog lumbalnog ogranka do cisterne hili. Intestinalni ogranak
prenosi tekuéinu u cisternu chyli iz malih intestinalnih zilica. Poslije jela, zbog
apsorpcije masti u intestinalni ogranak sadrzaj limfnih Zila postane mutan, mlijecno

bijele boje.

Limfni ogranci gornjeq dijela tijela su:

- desni i lijevi jugularni ogranak (od cervikalnih limfnih ¢vorova do duktusa toracikusa

lijevo i desnog limfnog duktusa),



- desni i lijevi supklavijalni ogranak (od aksilarnih ¢vorova do duktusa toracikusa lijevo

I desnog limfnog duktusa),

- desni i lijevi bronho-medijastinalni ogranak (od bronha, plu¢a medijastinuma do

duktusa toracikusa lijevo i desnog limfnog duktusa).

Od gornjih ekstremiteta i susjednog kvadranta trupa tekucina se prenosi u aksilarne
limfne ¢vorove i od tu preko obostranih subklavijalnih ogranaka odlazi u duktus
toracikus lijevo i desni limfni duktus. Cervikalni limfni ¢vorovi dreniraju limfu putem
obostranih jugularnih ogranaka u desni torakalni duktus. Iz bronha, pluc¢a i
medijastinuma limfna tekucina dolazi do duktusa putem bronho-mediastinalnih

ogranaka.

Limfna tekuéina donjeg dijela tijela (ispod dijafragme) kao i lijeve gornje strane tijela
prenosi se putem duktusa toracikusa u lijevi venski kut. Desni gornji dio tijela se na

kraju drenira putem desnog limfnog duktusa u desni venski kut (9).

Za razliku od arterijske i venske cirkulacije, gdje srce kao glavna pumpa tjera krv kroz
tijelo, limfni sustav posjeduje vlastitu motoriku tj. limfne zile same pumpaju limfnu
tekuc¢inu u limfne ¢vorove i na kraju u vensku cirkulaciju. Ta unutrasnja kontrakcija
limfnih Zila naziva se limfna angiomotorika. U ekstremitetima limfna tekuc¢ina prenosi

se od distalno prema proksimalno.

Stjenka vecéih transportnih Zzila gradena je od glatke muskulature, a u svojoj
unutras$njosti ima bikuspidalne zaliske koji se otvaraju u jednom smjeru i time odreduje
smjer protoka limfe. Oni osiguravaju prijenos od distalnog dijela prema proksimalnom
ili u podru¢ne limfne ¢vorove, te dalje do limfnih ogranaka i duktusa. Dio izmedu dva
zaliska naziva se limfni segment ili limfangion, a limfa se prenosi unutrasnjom
kontrakcijom tih limfangija. Kada se limfni segment ispuni limfnom tekuc¢inom, tada ta
limfna tekucina isteze stijenku limfne Zile. Na to reagiraju Ziv€ani receptori njene glatke
muskulature 1 dolazi do kontrakcije miSi¢a. Pomocu tog miogenog automatizma i
metahronog peristaltickog kontrahiranja limfa se kre¢e iz segmenta u segment. Na tom

sustavu prirodne drenaze zasniva se postupak ru¢ne limfne drenaze po dr. Vodderu (9).



Osim pumpanja koje se ostvaruje vlastitom kontrakcijom stijenke limfne Zile i uz
pomo¢ zalistaka, limfni transport je dodatno potpomognut: kontrakcijom skeletnih
miSica (miSicna 1 zglobna pumpa), pulzacijom arterija, peristaltikom crijeva,
promjenama respiratornog tlaka, negativnim tlakom u glavnim venama i vanjskim

tlakom, npr. ru¢nom limfnom drenazom.

Limfa na svom putu kroz limfni sustav prenosi: vodu, plazmoproteine, mineralne soli,
masnoce, vitamine A, D, E i1 K topljive u masti, limfocite, oste¢ene eritrocite, oStecene
stanice koje nisu mobilne, mikrofage i makrofage s fagocitiranim sadrzajem, raspadne
tvari, mrtve stanice, bakterije, kancerogene stanice i druge strane tvari koje se kao

krupne Cestice ne mogu izravno apsorbirati u krvnu kapilaru.

Osnovna je funkcija limfe: pomo¢ u odrzavanju osmotskog tlaka, sudjelovanje u
tjelesnom imunosnom odgovoru, prijenos prehrambene masnoce i prijenos otpadnih

tvari iz tkiva (9).

1.2.2. Opskrba dojke krvlju i limfna drenaza dojke

Krv u dojku ve¢inom dovode dvije velike arterije: unutarnja prsna arterija (lat. a.
thoracica /mammaria/ interna) i postrani¢na prsna arterija (lat. a. thoracica lateralis).
Unutarnja prsna arterija sa svojim ograncima opskrbljuje oko 60% tkiva dojke,
uglavnom sredi$nje dijelove, a postrani¢na prsna arterija opskrbljuje oko 30% dojke,
uglavnom gornje i postrani¢ne dijelove. Manji dio krvi u dojku dolazi putem ogranaka
drugih arterija: (lat. a. thoracoacromialis, aa. intercostales, a. subscapularis i a.
thoracodorsalis) (9). Venska drenaza pokazuje znacajne individualne razlike, ali
uglavnom ipak prati arterijsku opskrbu. Povrsinski venski splet nalazi se u potkoznom
tkivu i teée poprijeko od lateralne prema medijalnoj strani, a krv skuplja (lat. v.
thoracica interna). Krv iz dubokih dijelova dojke drenira se putem ogranaka triju vena,

to su (lat. v. thoracica interna, v. axilaris i vv. intercostales) (2, 6).

Limfna drenaZa dojke zasluzuje posebnu paznju zbog uloge koju ima u metastaziranju

stanica raka dojke.



Preko 75% limfe, uglavhom iz lateralnih kvadranata drenira se u limfne ¢vorove
pazusne jame ili aksile (lat. nodi lymphoidei axillares). Ostatak limfe, uglavnhom iz
medijalnih dijelova dojke, drenira se ili u parasternalne limfne ¢vorove (lat. nodi
lymphoidei parasternales) ili u ¢vorove suprotne dojke, a limfa iz donjih dijelova u
¢vorove uz osit (lat. nodi phrenici inferiores). Izuzev koze bradavice i areole, limfa iz
koze dojke, ovisno o smjestaju, drenira se u aksilarne ¢vorove, donje duboke ¢vorove
vrata (lat. nodi lymphoidei cervicales inferiores), ¢vorove ispod klavikule (lat. nodi

lymphoidei infraclaviculares) i parasternalne limfne ¢vorove (6, 10) (slika 2).
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Slika 2. Limfne Zile i limfni ¢vorovi dojke
(Izvor: Netter FH. Atlas der anatomie des Menschen. Zweite erweiterte Ausgabe. Stuttgart:
ICON Learning Systems; 2000. str.169.)



1.3. Epidemiologija karcinoma dojke

Karcinom dojke najcesca je zlocudna bolest u Zena, s ucestalos¢u od oko 110 slucajeva
na 100 000 zena godiSnje. Stopa smrtnosti iznosi 24 slucaja na 100 000 Zena godisnje, s
tendencijom porasta (11). Procjenjuje se da se u svijetu godi$nje otkrije oko milijun
novih slucajeva raka dojke. U posljednjih tridesetak godina stopa smrtnosti se smanjuje
stopom od 3,4% godisnje. U Engleskoj ¢ak za 30%. Ovaj se trend pojasnjava i pripisuje
uvodenju programa ranog otkrivanja karcinoma dojke - mamografskom probiru,
adjuvantnoj sistemskoj terapiji, te uvodenju personalizirane kemo-radio i hormonske

terapije.

Rak dojke ima najvecu incidenciju u dobnoj skupini od 45 do 55 godina starosti (12).
Vrlo rijetko obolijevaju zene mlade od 30 godina. Ucestalost raste s dobi i to do 55.
godine starosti, potom ima tendenciju snizavanja (11,12,13). Prema podatcima Registra
za rak Hrvatske i Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, u Hrvatskoj je rak dojke
najces¢i zlocudni tumor u zena i drugi najce$¢i tumor u populaciji opcenito (14). U
skupini Zena u dobi od 35 do 60 godina starosti rak dojke uzrokuje vecu smrtnost u
odnosu na sve ostale bolesti zajedno (14). Razlike u pojavi raka dojke izmedu pojedinih
zemalja, kontinenata i rasa su vrlo znacajne. Najvece stope novooboljelih od karcinoma
dojke evidentirane su u Sjevernoj Americi i sjeverozapadnim dijelovima Europe, dok su
najniZe stope pojavljivanja u zemljama Azije. Postoji 1 razlika u incidenciji izmedu
pojedinih etni¢kih skupina i1 rasa. Najvece stope obolijevanja vide se u bjelkinja,

poglavito u dobi iznad 45 godina (14).

Veci rizik za oboljevanje od karcinoma dojke imaju neudane u odnosu na udane te Zene
viSeg socijalnog statusa u odnosu na one nizeg statusa (11,12,13). Pojavnost karcinoma
dojke dosegla je svoj vrhunac kasnih osamdesetih godina, nakon ¢ega se stopa ustalila.
A to se moze pripisati uspjeSnim rezultatima provedenih probirnih mamografskih
sistematskih pregleda, kao i primjeni adjuvantne terapije selektivnim modulatorom

estrogenskih receptora tj. tamoksifenom, te polikemoterapijom (15-17).



Karcinom dojke je heterogena bolest, a njeni klini¢ki znaci 1 simptomi uvelike ovise o
tome da li je bolest zahvatila samo dojku, ili je metastazirala u okolna tkiva ili pak u

udaljena tkiva i organe.

1.4. Cimbenici rizika karcinoma dojke

Do sada su poznati ¢imbenici rizika za nastanak raka dojke ukljucivali dob, izlaganje
hormonskoj aktivnosti i nasljede. Produzeno vrijeme izlaganja hormonskoj aktivnosti
ukljucuje pojavu prve menstruacije u ranoj dobi, pojavu menopaze u kasnijoj dobi, te
nadomjesnu terapiju hormonima (18). Rizik se povecava u osoba s ve¢im brojem bliskih
rodaka koji su bolovali od raka dojke, Sto ukazuje na ulogu nasljednih ¢imbenika.
Pretilost u postmenopauzi, takoder je jedan od ¢imbenika rizika. Suprotno tome,
incidenciju smanjuju trudno¢a u ranijoj dobi, produljeno vrijeme laktacije i tjelesna
aktivnost (19). Zdrava prehrana i prehrambene navike, takoder se dovode u vezu s
pojavom karcinoma dojke, osobito u posljednje vrijeme. Potencijalno odgovorni
¢imbenici okolisa koji se naj¢esce navode su stres te puSenje. Izrazito ,,guste” (bujne)
dojke na mamografskoj snimci povezane su s dvostruko ve¢im rizikom od nastanka

karcinoma (19).
1.4.1. Etioloski ¢imbenici karcinoma dojke

Jo§ uvijek nisu u potpunosti poznati ¢cimbenici odgovorni za nastanak karcinoma dojke,
kao uostalom niti veéine drugih zlo¢udnih tumora. U etioloSke ¢imbenike karcinoma
dojke spadaju genetski i epigenetski ¢imbenici, odnosno - nakupljanje mutacija u
odredenim genima te endokrini 1 egzogeni ¢imbenici. Onkogeni 1 tumor supresorski
geni povezuju se s razvojem razli¢itih vrsta karcinoma. Geni koji su ukljuceni u
nasljedni, obiteljski karcinom dojke su BRCAL, BRCA2, PT53, PTEN i STK11/LKB1.
Oba gena BRCA su tumor supresorski geni. Vazni su regulatori stanicnog ciklusa i
smrti stanice, $to ukljucuje zastoj stani¢nog ciklusa, popravak DNK i apoptozu. Gubitak
heterozigotnosti (LOH, od engl. loss of heterozygosity) rezultira poremecajem funkcije
tumor supresorskih gena, ponajces¢e TP53. Osobe s nasljedenim mutacijama u genima
BRCA1 1 BRCA2 imaju vedi rizik za nastanak raka dojke i jajnika, u usporedbi s
preostalom populacijom (20,21).
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Amplifikacija onkogena, kao Sto su HER2, c-myc 1 ciklin DI predstavljaju vazne
geneticke ¢imbenike, nerijetko prisutne u karcinomima dojke (22, 23). Valja naglasiti da
je u obiteljskoj anamnezi vrlo bitan podatak o pojavi raka dojke medu zenskim
srodnicima u prvom narastaju, $to se odnosi na majku, kéeri i sestre. Najveci rizik za
pojavu raka dojke postoji u Zena Cije su majke imale obostrani rak dojke prije
menopauze. One imaju Cak devet puta veci rizik od ostalih, odnosno 50% Sanse da
obole 3 od raka dojke. Takoder, povecan rizik za pojavu raka imaju zene koje su veé

imale rak dojke u istoj ili drugoj dojci (20, 21).

Egzogeni ¢imbenici odgovorni za nastanak karcinoma dojke su hormonska nadomjesna

terapija i hormonska stimulacija kod oplodnje in vitro fertilizacija.

U skupini egzogenih ¢imbenika okolisa koji se smatraju potencijalno odgovornim za
nastanak karcinoma dojke su pusenje, uzimanje prekomjernih koli¢ina alkohola,
prehrana bogata mastima, stres i izlozenost ionizacijskom zra¢enju. Poznato je da
pusenje cigareta ima nepovoljan uc¢inak na sve stanice. Nikotinski produkti sudjeluju u
oksidativnim procesima stanice u kojima nastaju slobodni radikali, za koje se danas zna
da su odgovorni za o$teéenje, smrt i zloudnu preobrazbu stanica. Zene pusadi, osobito
one koje puSe u mladoj zivotnoj dobi, prije menopauze, imaju veci rizik za pojavu raka
dojke (11,13). Neki radovi pokazuju povezanost uzivanja prekomjernih koli¢ina
alkohola s povecanim rizikom za pojavu raka dojke, dok je umjerena konzumacija
alkohola dopustena zbog zastitnog djelovanja na kardiovaskularni sustav (13). Zdrava
prehrana i prehrambene navike takoder se dovode u vezu s pojavom raka dojke. Smatra
se da uravnotezena prehrana bogata vitaminima, poglavito A i C, s dovoljno sirovog
povréa i voc¢a, smanjuje rizik od nastanka karcinoma dojke. Mediteranska prehrana u
kojoj se svakodnevno koristi maslinovo ulje smatra se optimalnim na¢inom prehrane.
Stres je takoder jedan od predisponirajucih faktora za nastanak karcinoma dojke, no
kako je stres tesko mjeriti, u literaturi o tome zasad ne postoje decidirani podatci. Uz
sve dosadasnje spoznaje o potencijalnim ¢imbenicima rizika koji dovode do pojave raka
dojke, postoji velik broj oboljelih, kod kojih se pojava karcinoma dojke ne moze
povezati niti s jednim od njih (12,13).
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1.5. Simptomi

Rak dojke se odlikuje odsustvom ranih simptoma. Tek kod 10% pacijentica se javljaju
bolovi u dojkama u ranim stadijima. Prvi simptom je obi¢no pojava kvrzice. Moze se
pojaviti vodenasti, sukrvavi ili gnojni iscjedak iz bradavice, a pecenje i svrbeZ kao rani

simptom javlja se kod Pagetovog karcinoma (24).

Pagetova bolest bradavice se manifestira koznim promjenama crvenilom, krasticama,
ljuskicama i iscjetkom. Obi¢no se ¢ine dobrocudnim pa ih bolesnica zanemaruje ili
odgada pregled. Oko 50% bolesnica s Pagetovom boles¢u u vrijeme dolaska lije¢niku
ima opipljivu masu (24). Vodeéi simptomi koji se javljaju su pojava kvrzica ili ¢vorova
u dojci, promjene na kozi tipa uvlacenja koze, neravnina ili uvlacenja bradavica. Kada
se pojave takvi simptomi radi se ve¢ o uznapredovalom karcinomu. Uznapredovali
oblik karakteriziran je pri¢vr§¢enoscu tumora za stjenku prsnog kosa. Ukoliko su
zahvaceni 1 aksilarni limfni ¢vorovi mala je vjerojatnost izlje¢enja kirurSkim zahvatom.
Raniji stadiji karcinoma dojke obi¢no ne uzrokuju bol. Naj¢es¢e uopée nema simptoma,
ali kako karcinom raste, mogu se uociti promjene (24). Rak dojke se najcesce
manifestira kao bezbolan ¢vor u dojci. Nekada se u vecini slucajeva otkrivao slucajno
kada bi se tumor ve¢ mogao napipati ili bi sama bolesnica uocila vidljive promjene na
dojci. Kako je ucestalost raka dojke postala veca, povecala se i svijest kod Zena o

potrebi samopregleda, a pokrenuti su i nacionalni programi ranog otkrivanja (24).

U ranim stadijima, kvrZica se slobodno pomice ispod kozZe kad ju se pogurne prstima, a
kod uznapredovalog stadija, kvrzica je obi¢no prirasla za stjenku prsista ili kozu iznad
nje. U uznapredovalim stadijima kvrzica se ne moze uopc¢e pomicati, a na kozi se mogu
razviti oteCene kvrge ili inficirane rane. KoZa iznad kvrge je ponekad uvucena 1
zadebljana i ima izgled narancine kore. Kod upalnog raka dojke rijetkog oblika, dojka

djeluje inficirano. Vruca je, crvena i oteCena, a kvrzica se ¢esto unutar dojke ne opipa
(24).
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1.6. Dijagnosticki postupci u otkrivanju karcinoma dojke

Dijagnoza raka dojke zapocinje anamnezom i klini¢kim pregledom. Anamnesticki se
definira pojava simptoma i znakova raka dojke te duljina njihova trajanja. Definira se i
postojanje izlozenosti pojedinim Cimbenicima rizika. Preporucuje se zapoceti sa
samopregledom ve¢ s 20 godina starosti. Radi se svaki mjesec, izmedu 8. i 12. dana od
pocetka menstruacije. Tada su dojke najmekse, opustene i nisu osjetljive. Samopregled
nije zamjena za specijalisti¢ki pregled, nego odli¢na nadopuna tim pregledima koje
treba provoditi redovito. Ona se sastoji od inspekcije i palpacije. Inspekcijom se
pregledava izgled koZe i bradavica, pomi¢nost dojki kod podizanja obje ruke, a

palpacijom se pipaju dojke da se otkriju kvrzice (22).

Najznacajnija i najucinkovitija neinvazivna metoda, posebno u dijagnostici klinic¢ki
okultnog (nepalpabilnog) karcinoma dojke je mamografija (22). Uz mamografiju koriste
se ultrazvu¢ne metode (obojeni dopler i/ ili elastografija), te druge radioloske metode
kao Sto je magnetska rezonancija (MR), obi¢no uz primjenu kontrastnog sredstva.
Glavne indikacije za MR dojke su: diferencijacija izmedu benignih i malignih lezija
dojke (uz obveznu primjenu paramagnetnog kontrastnog sredstva), utvrdivanje
eventualne multifokalnosti karcinoma u dojci ili proSirenosti u drugu dojku, utvrdivanje
invazivnog duktalnog karcinoma manjeg od 5 mm promjera, te probir karcinoma dojke
U visokoriziénim skupinama Zena (23). U najnovije vrijeme znacajnu ulogu u
dijagnostici, kao i u utvrdivanju proSirenosti bolesti, ima PET - pozitron emisijska
tomografija, odnosno kombinacija kompjuterizirane tomografije i pozitron emisijske
tomografije PET/CT (25). Od drugih se dijagnostickih metoda najcesce koriste
citopunkcija vodena ultrazvuénom sondom, sterotaksijska biopsija Sirokom iglom kao 1
stereotaksijska vakuum biopsija. Koriste se 1 kirurSke metode postavljanja dijagnoze
karcinoma dojke, kao $to su otvorena ekscizijska biopsija uz mamografsku markaciju ili
ultrazvuénu markaciju. Za pracenje 1 utvrdivanje proSirenosti bolesti koristi se
imunoscintigrafija ili scintigrafija obiljeZenim protutijelima, metode kojima se pomocu
specificnog, radionuklidom obiljezenog protutijela ili njegovih funkcionalnih
fragmenata prikazuje raspodjela odredenog ciljnog antigena u tijelu. Procjena bolesnika
s karcinomom dojke,ukljucuje prije svega patohistolosku analizu tumora i utvrdivanje

prosirenosti bolesti.
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Odreduje se tip tumora, veli¢ina tumora, histoloski gradus, status hormonskih receptora,
kao i onkogena HER2, Ki-67 te status aksilarnih limfnih ¢vorova (26). Klinicka
evaluacija ukljucuje, prije svega slikovne metode, od konvencionalnog rentgenograma
srca i pluca, UZV pretrage abdomena, scintigrafije kostiju, a kada je indicirano, i

kompjuteriziranu tomografiju (CT), te magnetsku rezonanciju.

1.7. Odredivanje klini¢kog stadija karcinoma dojke

Zbog najprikladnijeg izbora nacina lijeCenja, procjene prognoze i moguénosti usporedbe
razlicitih terapijskih protokola, ovisno o proSirenosti bolesti, bolesnice se svrstavaju u
odredene stupnjeve. TNM sustav je najprimjenjivaniji sustav stupnjevanja je koji je
prihvatilo i udruzenje International Union Against Cancer (UICC) i American Joint
Comission on Cancer Staging and Results Reporting (AJCC). TNM sustav ukljucuje
veli¢inu primarnog tumora (T), proSirenost tumora u regionalne limfne ¢vorove (N) i
udaljene metastaze (M). Klini¢ka podjela nastaje na temelju fizikalnog pregleda, te

laboratorijskih i radioloskih nalaza.
TNM Kklasifikacija tumora dojke (27):

T - primarni tumor

TX - primarni tumor se ne moZe odrediti
TO - primarni tumor nije dokazan

TIS - karcinom in situ: intraduktalni karcinom, lobularni karcinom in situ, Pagetova

bolest bradavice bez tumora

T1-tumor <2 cm Tla: tumor > 0.1 cm ali ne ve¢i od 0.5 cm
T1b: tumor > 0.5 cm ali ne ve¢o od 1 cm

T1c: 1.7.tumor > lcm ne veci od 2 cm

T2 - tumor veéi od 2 cm, ali manji od 5 cm
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T3 - tumor ve¢i od 5 cm T4 - tumor bilo koje veli¢ine s Sirenjem u kozu ili pri¢vr§éen

uz prsnu stijenku T4a: tumor pric¢vrséen uz prsnu stijenku

T4b: edem ili ulceracija koze ili satelitski kozni ¢vorovi u istoj dojci

T4c: T4a i T4b

T4d : inflamatorni karcinom

N - regionalni limfni ¢vorovi

PNX - regionalni limfni ¢vorovi se ne mogu odrediti

PNO - nema metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima histoloski

PNO (i-) - nema metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima histoloski, negativna

imunohistokemijska analiza ( IHC )

PNO (i+) - nema metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima histoloski, pozitivna IHC

analiza, IHC izilirane tumorske stanice ne prelaze 0.2 mm

PNO (mol-) - nema metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima histoloski, negativna

molekularna analiza (RT-PCR) 15

PNO (mol+) - nema metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima histoloski, pozitivna

molekularna analiza (RT-PCR)

pNmi - mikrometastaza (od 0.2 mm do 2 mm)

PN1 - metastaze u ipsilateralnim pazusnim limfnim ¢vorovima (do 3 limfna ¢vora) 1/ili
u limfnom ¢voru uz unutarnju mamarnu arteriju koji je utvrden biopsijom limfnog ¢vora

Cuvara (sentinel ¢vora) pN1la — metastaze u jednom do tri limfna ¢vora

pPN1lb - metastaze u limfnom ¢voru uz unutarnju mamarnu arteriju koji je uvrden

biopsijom sentinel limfnog ¢vora
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pPN1c - metastaze u jednom do tri limfna ¢vora i u limfnom ¢voru uz unutarnju

mamarnu arteriju koji je otkriven biopsijom sentinel limfnog ¢vora

PN2 - metastaze u Cetiri do devet pazusnih limfnih ¢vorova, ili u limfnim ¢vorovima uz

unutarnju mamarnu arteriju koji su otkriveni klini¢kim pretrgama

pNZ2a - metastaze u cCetiri do devet pazuSnih limfnih ¢vorova (najmanje jedno Zariste

mora biti vece od 2 mm)

PN2b - metastaze u limfnim ¢vorovima uz unutarnju mamarnu arteriju uz odsustvo

metastaza u pazuSnim limfnim ¢vorovima

PN3 - metastaze u 10 ili viSe aksilarnih limfnih ¢vorova ili u infraklavikularnom
limfhom ¢voru, ili metastaze u ¢vorovima uz unutarnju mamarnu arteriju koje su
otkrivenene klinicki uz prisustvo jedne ili viSe metastaza u pazu$Snim limfnim
¢vorovima; ili metastaza u tri ili viSe pazu$na limfna ¢vora uz klini¢ki negativne limfne
¢vorove uz unutarnju mamarnu arteriju ali s mikrometastazama u njima; ili metastaza u

suprakalvikularnom limfnom ¢voru

pPN3a - metastaze u 10 ili viSe pazu$nih limfnih ¢vorova (s najmanje jednom

metastazom vec¢om od 2 mm) ili u infraklavikularnom limfnom ¢voru

PN3b - metastaze u ¢vorovima uz unutarnju mamarnu arteriju koje su otkrivene klinicki
uz prisustvo jedne ili viSe metastaza u pazuSnim limfnim ¢vorovima; ili metastaza u tri
ili viSe pazuS$na limfna ¢vora uz klinicki negativne limfne ¢vorove uz unutarnju
mamarnu arteriju ali s mikrometastazama u njima koje su otkrivene biopsijom sentinel

limfnog 16 ¢vora

PN3c - metastaze u supraklavikularnim limfnim ¢vorovima
M - udaljene metastaze

MX - postojanje udaljenih metastaza ne moze se odrediti

MO - nema udaljenih metastaza
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M1 - udaljene metastaze

1.8. Prognosticki ¢imbenici

Karcinomi dojke su tumori heterogene prirode ¢ija se prognoza odreduje individualno

prema nizu patoloskih i klini¢kih pokazatelja. Razlicita je od slucaja do slucaja.

Prognosticki ¢imbenici raka dojke predmet su mnogih istrazivanja i jo§ nisu posve

ujednaceni i opce prihvaceni.
HistoloSki tip tumora

Vecina invazivnih karcinoma moze se podijeliti na dva glavna histoloska tipa, a to su

......

oblika.

S obzirom na histoloski tip Svjetska zdravstvena organizacija (Lyon 2003) predlozila je

klasifikaciju zlocudnih tumora dojke koja se danas koristi (28):

. Invazivni duktalni karcinom

[HEN

N

. Invazivni lobularni karcinom

w

. Tubularni karcinom

. Invazivni kribriformni karcinom

N

5. Medularni karcinom

6. Mucinozni karcinom

~

. Invazivni papilarni karcinom

8. Invazivni mikropapilarni karcinom

9. Apokrini karcinom

10. Metaplasti¢ni karcinomi
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11. Karcinom bogat lipidima

12. Sekretorni karcinom

13. Onkocitni karcinom

14. Adenoidno-cisti¢ni karcinom

15. Karcinom acinarnih stanica

16. Karcinom svijetlih stanica- bogat glikogenom
17. Sebacealni karcinom

18. Inflamatorni karcinom

19. Neuroendokrini tumori

Stanje regionalnih limfnih ¢vorova

Evaluacija i histoloska analiza aksilarnih limfnih ¢vorova vrlo je vazna odrednica za
procjenu, terapiju i prezivljavanje bolesnica. Preporuka je da se u analizu ukljuc¢i 10

aksilarnih limfnih ¢vorova (29). Broj zahvacenih ¢vorova kategorizira se u tri skupine:
NO limfni ¢vorovi nisu zahvaceni

N1 zahvaceno 1 do 3 limfna ¢vora

N2 zahvaceno 4 i viSe limfnih ¢vorova

Ovo je najvazniji prognosticki ¢imbenik u bolesnica s karcinomom dojke. Bolesnice s
negativnim limfnim ¢vorovima imaju 5-ogodisnje prezivljenje bez bolesti preko 80%, a
kod pozitivnih limfnih ¢vorova prezivljenje je ispod 65%. Rizik pojave recidiva te

ukupno prezivljenje ovise i o broju zahvaéenih limfnih ¢vorova (30, 31).

Lokalizacija limfnih ¢vorova unutar pazuha takoder je vazna.
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Pazu$na jama dijeli se u tri razine, ovisno o malom pektoralnom misi¢u (ispod, iza te
iznad malog pektoralnog misi¢a - I, II te III razina). Ako su zahvacene viSe razine
(1,11 prognoza je lo$ija. U pravilu se nade progresivno Sirenje metastaza iz I prema 11
etazi, ali su moguce i tzv."skip" (preskakajuce) metastaze (32-34). Ako se pregledom
limfnog ¢vora nadu tek pojedina¢ne tumorske stanice ili manje nakupine ¢iji promjer
nije veéi od 0,2 mm, takav nalaz izdvaja se u posebnu kategoriju — izolirane tumorske
stanice — i klasificira kao pNO, a spada u klinicki stadij I (ovisno o veli¢ini primarnog
tumora) (35). Prognosticki loSije znacenje ima Sirenje tumorskog tkiva izvan kapsule
limfnog ¢vora u okolnu mast (ekstranodalno Sirenje) kao i invazija hilusa (hilarno meko
tkivo i/ili eferentne Zzile) (34). Danasnje je stajaliSte da opseg odstranjenja limfnih
¢vorova iz aksile obuhvaca I i II razinu limfnih ¢vorova dok se Ill razina limfnih
¢vorova pazuha rutinski  ne odstranjuje. Takoder se rutinski ne odstranjuju
interpektoralni (Rotterovi) limfni ¢vorovi prilikom disekcije pazuha koji se i rijetko
nadu. Jo§ uvijek je kontroverznih podataka u literaturi da li je za klini¢ki negativni
pazuh potrebno raditi kompletnu disekciju ili samo biopsiju limfnog ¢vora strazara tzv.

,,sentinela®.

»oentinel” ¢vor je prvi pazusni ¢vor kroz koji prolazi limfaticka drenaza dojke (strazar
na vratima pazuha). Identifikacija sentinela radi se uz pomo¢ intraoperativne gama
sonde ili razli¢itim tkivnim bojama. Najcesce se radi o jednom ¢voru, ali moze ih biti i
vise. Pozitivan ili negativan sentinel odreduje da li primijeniti disekciju ili ne.
Odstranjenje limfnih ¢vorova iz pazuha stvara poslijeoperacijske komplikacije. Gotovo
u pravilu dolazi do nakupljanjem seroma, ¢esto Zene imaju parestezije podruc¢ja pazuha
koje je trajno, a nerijetko se razvije i limfedem ruke. U Kkirurgiji se nastoji izbjeci
disekcija pazuha kad god je to moguce. Za klinicki negativne ¢vorove pazuha biopsija
sentinela predstavlja alternativni zahvat. U Europi i SAD-u su u toku brojna istrazivanja
koje ¢e donijeti odgovore na ta pitanja. Disekcija aksile se ne preporuca u slué¢ajevima
neinvazivnog karcinoma, mikroinvazivnog karcinoma te kod tubularnih karcinoma
manjih od 1 cm (34,36,37). Drugo po vaznosti drenazno podrucje su limfni ¢vorovi duz

unutarnje mamarne arterije.
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Oni su zahvaceni ukupno u 22% slucajeva, ¢esce kod tumora u medijalnoj polovini
dojke i kod pozitivne aksile (zahvacéeni su u >50% slucajeva s tumorom u medijalnoj
polovini dojke, s pozitivnom aksilom, a u <1% slu¢ajeva tumora u vanjskoj polovini

dojke, s negativnom aksilom) (38).

Supraklavikularni limfni ¢vorovi zahvadeni su u oko 20% slucajeva s pozitivnom

aksilom, a gotovo nikad nisu zahvaceni kod negativne aksile (38).

HistoloSki gradus tumora

Svaki patohistoloski nalaz, mora imati uz histoloski tip tumora odreden i gradus tumora

koji se primjenjuje za histolosko graduiranje tumora.

Scarff-Bloom-Richardson metoda se Kkoristi i nju preporucuje i Svjetska zdravstvena
organizacija, tj. njezina modifikacija po Elstonu i Ellisu, tzv. Nottinghamska metoda
(39).

Analiziraju se tri osobine tumora, koje se graduiraju od 1 do 3:

1. formiranje tubula,

2. nuklearni polimorfizam

3. broj mitoza.

Histoloski gradus izraCunava se iz zbroja bodova iz ¢ega proizlaze gradusi:
G1 (dobro diferencirani) - 3 do 5 bodova

G2 (umjereno diferencirani) - 6 do 7 bodova

G3 (slabo diferencirani) - 8 do 9 bodova
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Iz vrijednosti histoloSkog gradusa, veli¢ine tumora i zahvacenosti limfnih Cvorova,
tj.umnoskom, izracunava se Notinghamski prognosticki indeks (NPI), prema slijedecoj

formuli:

promjer tumora (cm) x 0,2 + status limfnih ¢vorova (1-3) + histoloski gradus tomora (1-
3).

Ako je vrijednost indeksa <3,4 onda je prognoza dobra, uz vrijednost 3,4- 54 je
osrednja, te loSa uz indeks ve¢i od 5,4 pri ¢emu je 15-godiSnje prezivljenje u prvom

slu¢aju oko 80%, u drugoj skupini 42% i u tre¢oj oko 13% (39).
Status hormonskih receptora

Estrogenski i progesteronski receptori (ER i PR) su termolabilni nestabilni proteini koji
se nalaze u jezgrama tumorskih stanica, ali i u normalnim epitelnim stanicama.
Ekspresija ER i PR se odreduje imunohistokemijski, a intenzitet reakcije se odreduje
semikvantitativno. KoriStenjem mikroskopije, interpretira se obojenje u podrucju
najveCe imunoreaktivnosti (tzv. ,hot spot podrucje), na 300 pregledanih stanica.

Rezultati se razvrstavaju u Cetiri skupine:

0 - negativna reakcija (pozitivna nuklearna reakcija do 5% tumorskih stanica),
1 - slabo pozitivna (5% do 10% tumorskih stanica),

2 - umjereno pozitivna reakcija (vise od 10 do 50% tumorskih stanica),

3 - jako pozitivna reakcija (> 50% tumorskih stanica).

Status ER 1 PR vazan je kao prognosticki ali kao i prediktivni ¢imbenik za odgovor na

hormonsku terapiju (40).
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Status proteina HER2

U karcinomima dojke pojacana je ekspresija dva onkogena: EGFR (engl.epidermal
growth factor receptor) i HER2/neu. Oni su receptor za epidermalni ¢imbenik rasta.
Amplifikacija ovih gena dovodi do pojacanog stvaranja njihovih proteinskih produkata i
povezana su s agresivnijim klinickim tijekom, ve¢im rizikom za pojavu metastaza,

brzim rastom tumora i progresijom bolesti.

Receptor HER2 je transmembranski glikoprotein ¢ija je ekspresija poja¢ana u 15 — 40%
slu¢ajeva duktalnih invazivnih karcinoma. Cesce je amplificiran u slabije diferenciranim
karcinomima. Procjena statusa proteina HER2 provodi se (Hercep Test) ili metodama
hibridizacije in situ (CISH i FISH) (41).

Postoje razliCite interpretacije rezultata bojenja u analizi proteina HER2, no najcesce se
koristi metoda ,,skoriranja“, koja se primjenjuje samo U invazivnoj komponenti tumora:
0 - nema membranskog bojanja ili je prisutno u <10% stanica tumora
1+ - slabo/jedva vidljivo membransko bojanje prisutno u >10% stanica tumora
2+ - slabo/umjereno, kompletno membransko bojanje u >10% stanica tumora,

3+ - jako, potpuno membransko bojanje koje se nalazi u >10% stanica tumora.

Prekomjernom ekspresijom proteina HER2 smatra se samo nalaz intenziteta 3+.
Bolesnice ¢iji tumori pokazuju ovakvu sliku kandidati su za terapiju Herceptinom.
Bolesnice s karcinomom koji pokazuju ekspresiju proteina HER2 intenziteta 2+ su
takoder potencijalni kandidati za lijeCenje Herceptinom. Manji broj ovih tumora (20-
30%) takoder pokazuje amplifikaciju gena za HER2. Stoga se prije pocetka lijeCenja za
sve sluCajeve karcinoma u kojih je ekspresija proteina HER2 2+ dodatno obavezno
primijenjuje jedna od metoda koje se temelje na hibridizaciji in situ (CISH ili FISH),
kako bi se i iz ove skupine izdvojile one bolesnice kod kojih se ocekuje korist od
imunoterapije Herceptinom. Niska vrijednost ekspresije HER2 proteina, iako
nedovoljna za imunoterapiju, mogla bi imati vrijednost kao prognosticki ¢imbenik.
Ukoliko bolesnice s tumorom visokog gradusa imaju negativnu reakciju na HER2 onda
se ne oCekuje reakcija na lijeCenje Herceptinom §to onda zahtijeva druge, agresivnije
nacine lijeCenja. Prognosticka vrijednost EGFR (HER1) je slabije istrazena i jo§ uvijek

je predmet klini¢kih ispitivanja.

22



KI1-67

Ciljano lijecenje prema St.Gallenskom konsenzusu bazira se na izboru adjuventne
sistemske terapije gdje je preporuka koristiti metode utvrdivanja biljega proliferacije
narocito Ki-67. Antigen Ki-67 je najpouzdaniji biljeg stani¢ne proliferacije i stoga se
primjenjuje kao prognosti¢ki biljeg i predskazatelj povratka bolesti u bolesnica s
karcinomom dojke. Takoder se koristi kao prognosticki ¢imbenik odgovora na terapiju

u razli¢itih tipova zlo¢udnih tumora kao karcinomi dojke i sarkomi (42).
Ostali prognosticki ¢imbenici: multicentri¢nost i bilateralnost

Tumori dojke najcesce se pojavljuju kao pojedinacne palpabilne tvorbe, ali se isto tako
mogu pojaviti 1 kao medusobna odvojena zariSta u istom kvadrantu dojke ili razli¢itom
kvadrantu, te u jednoj ili obje dojke. Takoder se mogu pojaviti i kao nepalpabilne slabo
ogranicene mase. Kod multicentricnog oblika karcinoma dojke povecan je rizik
lokalnog recidiva (28). Novija istrazivanja pokazuju krace prezivljenje multicentri¢nih
tumora u odnosu na pojedinacne tumore jednakog volumena. Kod ovog tipa tumora
pojava u obje dojke nalazi se u 0,2-2% svih karcinoma. Multicentricno se najcesce
pojavljuje lobularni karcinom. Kod bilateralnih tumora moguca je istodobna pojava dva
razli¢ita histoloska tumora u obje dojke. Godisnji rizik za pojavu karcinoma u drugoj

dojci nakon mastektomije iznosi oko 1% (28).

1.9. Lijeéenje karcinoma dojke

1.9.1. Kirursko lijecenje

Bolesnice s karcinomom dojke mogu se svrstati u 3 velike skupine gdje se primjenjuju

razli¢iti nacini lijecenja:

I. Operabilni karcinom dojke — TisN*OMO ili TO-3N0-1MO0
I1. Lokalno uznapredovali karcinom dojke — T1-4N1-3MO
I11. Diseminirani karcinom dojke — T1-4N1-3M1

Kirursko lije¢enje moZe biti: poStedno, radikalno i rekonstrukcijsko.
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Kod bolesnica s operabilnim karcinomom dojke indiciran je postedni kirurski zahvat
(segmentektomija, kvadrantektomija) jer brojna istrazivanja pokazuju da takav postupak

ima jednak uéinak na preZivljenje kao i mastektomija (44, 45).

Postedni zahvat podrazumijeva uklanjanje tumora s dostatnim zdravim rubom koji se u
razli¢itim dijelovima svijeta razlicito definira. Tako vecina sjevernoamerickih onkologa
smatra da je resekcijski rub negativan ukoliko tumor histoloski ne dopire do ruba
obiljezenog bojom za tkivo, dok europski onkolozi smatraju da negativnim rubom valja
definirati onaj od kojeg je tumor udaljen barem 2-5 mm (46). Nalaz invazivnog
karcinoma na resekcijskom rubu povezan je s Cestim lokalnim povratom bolesti (43).
Danas je opce prihvaceni stav da opseg disekcije aksilarnih limfnih ¢vorova (radikalno
lijecenje) treba obuhvatiti razinu I i II, i to kod pacijentica u kojih je ,,aksila klinicki
pozitivna“. Stav o indikaciji za disekciju ¢vorova aksile kod klinicki negativnog nalaza
predmetom je brojnih rasprava, buduci da uklanjanje negativnih limfnih ¢vorova nema
terapijski ucinak, a povezano je sa specificnim komplikacijama 1 povecanim
morbiditetom (47). Zahvacenost limfnih ¢vorova jedan od najvaznijih prognosti¢kih
¢imbenika raka dojke i uvelike odreduje daljnji terapijski postupak, danas se sve cesce,
ili ¢ak redovito, u tu svrhu izvodi biopsija limfnog ¢vora Cuvara (sentinel) (48).
Postupak se temelji na konceptu da ukoliko je sentinel limfni ¢vor negativan, u gotovo
svim sluc¢ajevima je i ostatak limfnih ¢vorova negativan, a ako je pozitivan, u trecine
bolesnica postoji vjerojatnost da ¢e jo$ neki limfni ¢vor biti zahvaden tumorom. Vecina
patologa smatra da sentinel limfni ¢vor koji je na smrznutom rezu negativan, treba biti
dodatno pregledan na tri razine dubine, bojen standardnom metodom HE, uz najmanje
jedan rez na kojem se treba uciniti imunohistokemijska analiza na izraZzenost
citokeratina (49). Daljnja disekcija aksilarnih limfnih ¢vorova moze se izostaviti u svih
pacijentica s negativnim sentinel ¢vorom i u skupini bolesnica s mikrometastazom

(<2mm) ili pojedina¢nim tumorskim stanicama u sentinel ¢voru (43).

Kirursko lije¢enje lokalno uznapredovalog raka dojke provodi se nakon neoadjuvantne
sistemske terapije, ako se postigne operabilnost, a time se otklanja tumorska masa i

postiZe bolja lokalna kontrola bolesti (43).
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U bolesnica s diseminiranim rakom dojke kirurski se radi biopsija tumora ili
tumorektomija kako bi se odredio histoloski fenotip tumora, gradus te vrijednosti
hormonskih receptora, HER2/neu status i proliferacijski indeks, ali se bolest primarno
lije¢i sistemskom terapijom. Ipak, novija istrazivanja govore da redukcija tumora u
takvih pacijentica nije samo palijativni zahvat ve¢ moze imati ulogu u boljoj kontroli

bolesti (50).

1.9.2. Sistemsko lijecenje

Nove smjernice upucuju da je adjuvantna hormonska (endokrina) sistemska terapija
indicirana u svih pacijentica s bilo kakvim, pa i najmanjim, imunohistokemijskim
pozitivitetom na ER, a anti-HER2 terapija je indicirana u pacijentica s jasnim jakim
pozitivitetom na HER2/neu. Primjena sistemske kemotarapije ima nesto kompliciranije
indikacije pa pacijentice koje primaju anti-HER2 terapiju primaju i kemoterapiju,
pacijentice s negativnim ER, PR i HER2/neu (engl. triple negative) takoder primaju
kemoterapiju, a one na hormonskoj terapiji primaju i kemoterapiju ukoliko imaju bolest
visokog rizika (nizak ER, gradus 3, visoki Ki-67 indeks, tumor promjera veceg od 5 cm
ili nalaz perivaskularne invazije tumorom). Kemoterapija indicirana je u slucaju

pozitivnih limfnih ¢vorova (43).

Hormonska terapija

Hormonska terapija koristi se kod svake bolesnice s rakom dojke koja ima pozitivan
nalaz hormonskih receptora. Provodi se nakon ordinirane kemoterapije i radioterapije.
Usporednom primjenom s kemoterapijom i radioterapijom, moze do¢i do smanjenja
u¢inkovitosti kemoterapije i radioterapije. ,,Zlatni standard“ hormonske terapije u
premenopauzalnih bolesnica primjenjuju se tamoksifen u dozi od 20 mg na dan, u
trajanju od 5 godina. Na taj nacin rizik smrti zbog raka dojke se smanjuje za 26%. U
lije€enju premenopauzalnih bolesnica moZe se s jednakim stupnjem ucinkovitosti
primjenjivati kastracija. ,,Zlatni standard* u lijeCenju postmenopauzalnih bolesnica s
hormonskim ovisnim tumorima jest primjena aromataznih inhibitora u trajanju od 5
godina. Njihovom je primjenom postignuto daljnje poboljSanje prezivljavanja bez

znakova bolesti u usporedbi s tamoksifenom (51).

25



Kemoterapija

Kemoterapija je oblik lije¢enja karcinoma. Primjenjuje se u svih bolesnica sa srednjim i
visokim rizikom za ponovnu pojavu bolesti. Bolesnice s pozitivnim limfnim ¢vorovima
u aksili trebaju primiti kemoterapiju. Kemoterapija treba biti individualizirana. Temelje
se na op¢em stanju, dobi, bubreznoj i sr¢anoj funkciji te preferenciji bolesnice. Ordinira
se prva u nizu lijeCenja raka dojke. U bolesnica sa srednjim rizikom za povratak bolesti
ordinira se kemoterapija prema FEC-protokolu-kombinacija 5-fluorouracila, epirubicina
I ciklofosfamida u trajanju od 6 ciklusa (svaki 21 dana). U slucaju veéeg rizika za
ponovnu pojavu raka dojke primjenjuje se terapija temeljena na taksanima. U mladih
bolesnica s visokim rizikom za povratak bolesti primjenjuje se i veca gustoca
kemoterapije. Ordinira se svaka 2 tjedna uz podrSku hematopoetickim ¢imbenikom
rasta. Uz poveéanu hematoloSku toksicnost, u bolesnice postize veéi izgled za izlje¢enje
od raka dojke. Primjena kemoterapije smanjuje vjerojatnost smrti od raka dojke za 30%
(51).

Imunoterapija

Imunoterapija je oblik terapije koji se Koristi za lijeCenje raka. Imunoterapija u trajanju
od jedne godine primjenjuje se u bolesnica koje su HER-2 pozitivne i s tumorom veéim
od 1 cm. Terapija se pocinje nakon kemoterapije. Istodobno s kemoterapijom koja
ukljucuje taksane te istodobno s radioterapijom i hormonskom terapijom ako su one

indicirane (51).

Radioterapija

Radioterapija je metoda s kojom se spre¢ava ponovna pojave tumora u operiranoj dojci
ili regionalnoj limfnoj drenazi. Prema smjernicama Komisije iz St. Gallena 2009,
radioterapija se provodi postoperativno u pacijentica s Cetiri ili viSe zahvacena aksilarna
limfna ¢vora. Uz to se radioterapija mozZe primijeniti u bolesnica sa zahvacenim jednim
do tri limfna ¢vora ako su mlade ili imaju loSe druge prognosticke ¢imbenike (43). U
polje zraCenja ukljucuje se dojka i regionalna limfna drenaza (aksilarno podrucje

zahvacene dojke).
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Radioterapijom se smanjuje ucestalost lokalnog recidiva s 30 do 35% na manje od 10%.
Indicirana je u nekim slucajevima nakon ordinirane mastektomije. Ordinacijom

radioterapije povecava se vjerojatnost izlje¢enja za 5-7% (43).

1.9.3. Rekonstrukcijsko lijecenje dojke

Rekonstrukcija dojke je proces nadomjeStanja izgubljenog organa. Rekonstrukcijsko
lijeCenje dojke ¢ini cijeli tim stru¢njaka krenuvsi od kirurga, plastiénog Kirurga,
onkologa, radiologa i psihologa. Svaki od njih predstavlja nezaobilazan segment u
lijeCenju dojke. Navedeni tim stru¢njaka formira konzilij koji nakon provedene
dijagnostike odlucuje o lije¢enju pacijenta s obzirom na njegovo opée i onkolosko

stanje.

Cilj rekonstrukcije dojke je da se postigne Sto prirodniji oblik rekonstruirane dojke.

Rekonstrukcija moze biti:

1. primarna

2. sekundarna (odgodena)

Kod primarne rekonstrukcije u jednom operativnom zahvatu napravi se mastektomija, a
nakon toga i rekonstrukcija dojke. U sekundarnoj rekonstrukciji operativni zahvat
izvodi se najmanje 3-6 mjeseci nakon mastektomije. Ako nastavak onkoloskog lijecenja
zahtjeva zracenje rekonstrukcija mora biti sekundarna i1 ucinjena s autolognim tkivom

nakon zavrSetka zracenja.

Rekonstrukcija dojke mozZe se provoditi sa implatantima i tkivnim ekspanderima,
kombinacijom implantata 1 vlastitog tkiva ili samo vlastitim tkivom. Sumiraju¢i opce
stanje, onkoloski nalaz i1 lokalni nalaz suprotne dojke kirurzi dolaze do najadekvatnijeg

izbora operativnog zahvata rekonstrukcije dojke.
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Rekonstrukcija dojke vlastitim tkivom je najbolja i najzastupljenija metoda, ali zahtjeva
izuzetno educiranog iskusnog plasti¢nog kirurga koji vlada mikrokirurSkom i estetskom

kirurgijom (52).

1.10. Limfedem

Limfedem je prekomjerno nakupljanje tekuc¢ine bogate proteinima u intersticiju, koje
uzrokuju kroni¢nu upalu i ucestale fibroze zahvacenog tkiva. Moze se pojaviti na licu,

vratu, abdomenu ili genitalijama, ali naj¢eSce zahvaca ekstremitete (9).

Limfedem se etipatogenetski dijeli u primarni i sekundarni limfedem (53). Primarni
limfedem nastaje zbog prirodene mutacije gena, promijenjenog kromosoma ili naslijeda
uzrokovanog s vise faktora. Primarni limfedem moze se razviti uz prirodene
arteriovenske i kapilarne malformacije, npr. Klipel-WeberTrenaunayev sindrom i

sindrom hipotireoza-limfedem-teleangiektazija.

Sekundarni limfedem je steceni limfedem. Ucestaliji je od primarnog. U razvijenim
zemljama naj¢eSce je uzrokovan kirurskim zahvatom (disekcija ili biopsija limfnih
¢vorova Cuvara - sentinel biopsija) u sklopu lijeCenja onkoloskih bolesnika. Moze se
razviti kao posljedica provedene radio i/ili kemoterapije. Tijekom Kirurskog zahvata
mozZe nastati oSteCenje limfnih Zila npr. striping vena. Trauma, ponavljajuca infekcija,
pritisak ili iniltracija limfnih ¢vorova i limfnih Zila primarnim tumorom odnosno
metastatskim stanicama primarnog tumora i drugih bolesti uzrokuju smanjeni i/ili
povecani protok limfe. U tropskim krajevima 1 nerazvijenim zemljama vodeci je uzrok
limfedema ilarijaza (53). Prema povecanju volumena limfedem se moze podijeliti u:
minimalni (poveéanje <20%), umjereni (povecanje20-40%) i teSki limfedem

(povecanje>40%).

Prema lokalizaciji limfedem se dijeli na distalni i proksimalni tip, a prema brzini

nastajanja na benigni i maligni tip (53,54).

Karakteristike benignog limfedema su da pocinje najceS¢e sporo. PoCinje zahvacati
distalno podrucje te se Siri proksimalno. Ponekad se moze javiti iznenada, ali se duboka

venska tromboza i maligni tumor tada moraju iskljuciti. Rijetko je bolan te se javlja
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osje¢aj neugode (tezina, bol) i javljaju se kozne promjene. Prisutni su papilomi,
hiperkeratoze te zadebljana koza poput narance, a ulcereacije nisu Ceste. Za razliku od
benignog, maligni limfedem ima prisutan nagli pocetak 1 javlja se brza progresija
limfedema. Prisutna je oteklina i povecanje limfnih ¢vorova u supraklavikularnoj fossi
te na drugim podru¢jima. Pojavljuju se crvene linije na kozi, a hematomi su
promijenjene boje. Javljaju se ciste, fistule. Prisutni su bolovi, parestezije, pareze,
paralize te otvorene rane koje ne zacjeljuju. Veoma je vazno primijetiti ove znakove i
obratiti se lije¢niku. Ovakav limfedem predstavlja relativnu kontraindikaciju za terapiju

te se moze tretirati u samo specijalnim sluc¢ajevima (9).
Podjela na tipove i stadije limfedema

Prema vremenu pojavnosti nakon onkoloske terapije razlikujemo cetiri tipa limfedema.
Prvi tip je akutni, kratkotrajni, prolazni limfedem, uz blago povecan obujam ruke.
Pojavljuje se nekoliko dana nakon operacije, a rezultat je presijecanja limfnih putova.

Pravodobnom rehabilitacijom oteklina se povlaéi u roku od tjedan dana.

Drugi tip je akutni i bolni limfedem, pojavljuje se 6 — 8 tjedana nakon operacije ili
tijekom zraCenja kao rezultat akutnog limfangitisa ili flebitisa. Uspje$no se lijeci

protuupalnim lijekovima i elevacijom aficirane ruke.

Tredi tip je akutni limfedem, erizipeloidne forme, a pojavljuje se nakon ozljede koze.
Taj se oblik Cesto pojavljuje kod benigno-kroni¢nog limfedema. Lijeci se antibioticima i

elevacijom ruke.

Cetvrti tip limfedema pojavljuje se 18 do 24 mjeseca nakon onkoloske terapije,
bezbolno, podmuklo i bez koZznih promjena na ruci. Lije¢i se kompleksnom

dekongestivnom terapijom.

Prema patolosko-anatomskim promjenama razlikujemo Cetiri stadija limfedema

(International Society of Lymphology - klasifikacija ISL).

Stupanj 0 (latentni stupanj) prikazan na slici 3. je stanje u kojem ve¢ postroji
poremecaj u transportu limfe, bez vidljivog edema, a uz subjektivne tegobe (napetost
koze, osjecaj tezine i nelagoda).
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Povremeno se pojavljuje pri veé¢im fizickim 1 psihickih naporima, klimatskim
promjenama (vlaga, toplina, promjena atmosferskog tlaka). Ovaj stupanj moze trajati
mjesecima pa i viSe godina prije nego se razvije edem (53,54). Ve¢ u ovom stadiju
moze se zapoceti s kompleksnom dekongestivnom terapijom, premda u svakodnevnici
vrlo Cesto ne postoje uvjeti za tako visoko struc¢nu terapiju. Tada je zadovoljavajuca
dobra edukacija o zastiti ruke pri svakodnevnim aktivnostima te fizikalna terapija

primijenjena u kuci.

Stupanj I (reverzibilni limfedem) prikazan na slici 3. obiljezava nakupljanje meke i
tjestaste tekucine bogate proteinima, pritiskom na kozu ostaje udubina, Stemmerov znak
pri hvatu je negativan, nema vidljivih koZznih promjena, a elevacijom ruke limfedem se

smanjuje. U ovom stadiju, pa nadalje, indicirana je kompleksna dekongestivna terapija.

Stupanj Il (ireverzibilni limfedem) prikazan na slici 3. obiljezava nakupljanje
tekuc¢ine bogate proteinima, pritiskom na kozu teze su izvedive kozne udubine, hvatom
se izaziva pozitivan Stemmerov znak, meko vezivno tkivo degenerira u gusto vezivno

tkivo, vidljive su degenerativne kozne promjene, a elevacijom limfedem se ne smanjuje.

Stupanj III (limfostaticka elefantijaza) prikazan na slici 3. obiljezava nakupljanje
tekuc¢ine bogate proteinima, testiranjem se ne mogu dobiti udubine na kozi, hvatom se
izaziva pozitivan Stemmerov znak, vidljive su teze koZzne promjene (pahidermija,
papilomi, hiperkeratoze), vrlo ¢esto moguce su gljivicne promjene izmedu prstiju i na

noktima zbog smanjene imunosne zastite, a elevacijom limfedem se ne smanjuje (55).
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Stupanj 0 Stupanj 1 Stupanj 2 Stupanj 3

Slika 3. Stupnjevi limfedema

(Izvor: Whitworth PW. Lymphedema in Breast Cancer Survivors: Update on Early Detection

and Treatment. Medscape Education Oncology. 2017; in press.)

1.10.1. Faktori rizika koji uzrokuju limfedem

Razvoj sekundarnog limfedema moguc¢ je u bolesnika u kojih je zbog maligne bolesti
ucinjena biopsija limfnog ¢vora-Cuvara (sentinel biopsija), disekcija limfnih ¢vorova,
radioterapija. Rizik predstavljaju i bolesnici u kojih je doSlo do razvoja seroma,
stvaranja opseznih oziljaka, bolesnici s ponavljajuéim celulitisom i traumama
ekstremiteta, nakon preboljele duboke venske tromboze i s pojavom kroni¢nog edema u
obitelji. Rizik za razvoj limfedema predstavljaju i bolesnici s pridruzenim bolestima,

npr. poviseni krvni tlak, bubrezne i sr¢ane bolesti (56).
1.10.2. Dijagnoza limfedema i dijagnosti¢ki postupci

Za postavljanje ispravne dijagnoze, procjene stanja i izradu plana terapije kljucna je

anamneza, fizikalni pregled bolesnice i1 dijagnosticki testovi .

Za limfedem je bitno znati vrijeme nastanka, povod, nacin pocetka, daljnji tijek oticanja,
popratne bolesti, terapiju osnovne i popratnih bolesti, a diferencijalnom dijagnozom

potrebno je iskljuciti slicne promjene.
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Fizikalni pregled ukljucuje: lokalizaciju otekline (distalno, proksimalno), Stemmerov
znak, kozne promjene (toplina, vlaga, boja), kolateralne vene, limfne ¢vorove,
ulceracije, bol na dodir i1 pokret, oziljke 1 ozracenu kozu, koZzne promjene (papilomi),
tjelesnu temperaturu, kozne nabore, promjene nastale testiranjem na pritisak, fibrozu,
procjenu posture, mjerenje obujma voluminoznosti ruke. Vazno je provoditi mjerenje
pokretljivosti ramenog zgloba, lakatnog i ru¢nog zgloba, mjerenje misiéne snage

(manualni mi$iéni test) (57).

U limfedemu je pozitivan Stemmerov znak kada se zadebljani kozni nabor na dorzalnoj
strani prstiju stopala ili Sake ne moze podi¢i ili se tesko podize. Pozitivan Stemmerov
znak dokaz je limfostatiCkog edema na ekstremitetima, ali negativan znak koZznog
nabora ne iskljuCuje prisutnost limfedema na ekstremitetima. Vazno je iskljuditi
postojanje maligne bolesti kao moguéeg uzroka, duboke venske tromboze i akutnog

infekta, te utvrditi postojanje pridruzenih bolesti.

Za procjenu i pracenje ucinka terapije limfedema obavezno je pri prvom posjetu
bolesnika, te kod svakog sljedeCeg posjeta izmjeriti opseg ekstremiteta centimetrom na
to¢no odredenim tockama. Potrebno je mjeriti na istim mjestima i na zdravom
ekstremitetu. Iz dobivenih vrijednosti moze se izraCunati volumen ekstremiteta. Zlatni
standard za izraCunavanje volumena ekstremiteta je "water displacement metoda".
Svako povecanje volumena ekstremiteta od 10 %, ili razlika >2 cm (mjerenje opsega
ekstremiteta centimetrom), odnosno razlika od 200 mL (metoda water displacement)
smatra se edemom. Perimetar koristi infracrvene zrake za mijerenje vanjskih linija
ekstremiteta, iz Cega se moze izraCunati volumen, osim za stopalo i Saku.
Bioimpendanca se koristi za odredivanje izvanstani¢ne tekucine u ranoj fazi limfedema
(56,58-59). Tonometar mjeri otpor tkiva na pritisak te pomaze u odredivanju stadija
limfedema. S napredovanjem limfedema, limfu bogatu proteinima zamjenjuje vezivno
tkivo. Na opip koza je tvrda. Elevacijom ekstremiteta ne dolazi do smanjenja edema, a

fibroza dovodi do smanjenja opsega pokreta (60,61).

Sira laboratorijska dijagnostika nije potrebna kod benignog limfedema, preporuca se

samo u slu¢aju infekcije i suspektnog malignog limfedema.

32



Tada je potrebno uciniti kompletnu krvnu sliku (KKS), ureju, elektrolite, sedimentaciju
eritrocita (SE) ili C-reaktivni protein (CRP), glukozu (GUK), hemoglobin, asparat
amino transferazu (AST), alanin aminotransferazu (ALT), gama-glutamil transpeptidazu
(GGT), ukupne proteine u serumu i albumine, tireotropin (TSH), tiroksin (T4),
trijodtironin (T3) (57). U slucaju postojanja malog limfedema, a izraZeni su subjektivni
znaci (osjecaj tezine, zategnutosti, utrnulosti, ukocenosti i bol), kada su koza i potkozno
tkivo tvrdi na opip, u sumnji na mijeSanu etiologiju (Iebolimfedem), te zbog prognoze i

planiranog kirur§kog zahvata, potrebno je planirat dodatne dijagnosti¢ke postupke (56).

Dijagnosti¢ki testovi za limfedem Su:

- Limfoscintigrafija omogucuje prikaz abnormalnosti limfe i funkcionalnu analizu

limfnog sustava.

- Limfoangiograija nije standardizirana metoda. Ona prikazuje mrezu limfnih Zzila i

limfnih ¢vorova.

- Magnetna rezonancija (MRI) omogucéava dosta precizne anatomske informacije: kod
edema je prisutan karakteristican izgled saca koji je smjeSten epifascijalno. Tom
tehnikom mogu se prikazati povecana limfna stabla i vodovi, te intraabdominalni
tumori. -
Primjenom kompjuterizirane tomografije (CT) i ultrazvuka (UZ) moze se odrediti

kvaliteta tkiva i mjerenje edema mekog tkiva.

Ultrazvuk (UZ) sluzi kao metoda kod iliarijaze za otkrivanje odraslih crva u skrotumu
(58).
- Dual-Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) ili orbitoni¢ka apsorpciometrija sluzi za

odredivanje kemijskog sastava edema, i za procijenu udijela vode i masti.
1.10.3. Lijecenje limfedema

Uspjesna rehabilitacija limfedema zasniva se na dobro utvrdenim ciljevima i planu
terapije, postavljenim indikacijama i kontraindikacijama i procijeni trajanja tretmana.
Ne smije se izostaviti procjena motiviranosti bolesnice za ostvarenje postavljenih
ciljeva uz osiguranje potpore obitelj.
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LijeCenje limfedema sastoji se prvenstveno od fizikalne terapije, kirurSkog lijeCenje
gdje se koristi rijetko rekonstruktivna 1 palijativna Kkirurgija, radne terapije,

psihoterapije, socijalne potpore, profesionalne rehabilitacije.

Rehabilitacijski tim ¢ine specijalist fizijatar, fizioterapeut, certificirani limfoterapeut,
radni terapeut, medicinska sestra, psihoterapeut i socijalni radnik. Fizikalna terapija ima
vode¢u ulogu u lijeCenju limfedema. Osnovna terapija za limfedem je kompletna
dekongestivna terapija (CDT). Intermitentna pneumatska kompresija (engl. IPC) se
koristi za lije¢enje limfedema ali se ne koristi kod limfedema nakon operacije zbog
karcinoma dojke tj. u slucajevima gdje se limfedem javlja zbog odstranjenja limfnih

¢vorova i kod ve¢ primjenjene radioterapije (62).
1.10.4. Limfedem kao posljedica terapije karcinoma dojke

Sekundarni limfedem ruke i dojke koji se javlja kao posljedica lije¢enja karcinoma
dojke nastaje nakon kirur§kog zahvata (mastektomija, segmentektomija) sa disekcijom
pazuha i radioterapije. On je najée$¢a komplikacija nakon lijeenja karcinoma dojke.
Incidencija i ozbiljnost limfedema ovise o tipu terapije, stupnju lokalnog limfnog

oStecenja te kompenzacijskoj sposobnosti limfnog sustava.

Ako se radi sentinel biopsija limfnog ¢vora zna¢ajno je manja incidencija limfedema.
Smanjenje kapaciteta limfnog transporta i vjerovatna onesposobljenost mikrocirkulacije
uzrokovane post-terapijskim izmjenama arterijskog i venskog protoka krvi u aksilarnom

1 subklavijalnom podrucju vazni su za nastanak limfedema 1 njegovu manifestaciju.

Post terapijski limfedem ruke uzrokovan je mehanickim osteéenjem limfnog sustava.
Poremeceni su metabolicki procesi u intersticiju pa su vjerovatniji i upalni procesi s
negativnim posljedicama na limfnu cirkulaciju. Terapijske mjere odstranjenja limfnih
¢vorova 1 radioterapije regionalnih podrucja limfne drenaze uzrokuju lokalna oStecenja
na aksilarnom limfnom sustavu. Histoloskim ispitivanjem limfnih segmenata koji su
proksimalno od nastalog edema nakon mastektomije pokazuju fibrozne promjene na
limfnim Zilama uz smanjenje promjera. Uklanjanje limfnih ¢vorova te kirurski spojene

limfne zile odgovorni su za stvaranje kolateralne cirkulacije.
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Radioterapija ugrozava proces regeneracije 1 uzrokuje reakciju u preostalim limfnim
¢vorovima s posljedicnom fibrozom. Pridruzeno djelomi¢no uklanjanje sinusa limfnog

¢vora rezultira ireverzibilnim intranodularnim o$te¢enjem limfnog protoka.

Limfni ¢vorovi koji nisu ozraceni i koji su dio kolateralne cirkulacije imaju proSirene
sinuse $to je posljedica povecanog limfnog volumena, a moze biti i povecanje veli¢ine

limfnog ¢vora.

Limfedem razli¢itog stupnja Cesto se manifestira odmah nakon terapije karcinoma, ali

pacijenti se na njega pozale tek onda kada se poc€inju javljati ozbiljniji problemi.

Otprilike oko 80% slucajeva limfedema koji slijede nakon mastektomije javljaju se
unutar dvije godine za vrijeme terapije zracenjem. U vecini slu¢ajeva javlja se pritajeno
sa prvotno regresivnim edemom koji kasnije postaje trajan. Pacijentice se najcesce zale
na napetost, osjecaj tezine u ruci, bolove, smanjenu pokretljivost u podru¢ju ramena,
parestezije, slabost i nedostatak osjeta u ruci. NajéeS¢a komplikacija s trajnim
limfedemom ruke je erizipel i on se tretira antibioticima. Svaka pojava infekcije

pogorsava stanje limfedema.

Znakovi infekcije su crvenilo, toplina, oteklina, bol, simptomi nalik gripi groznica i

opca slabost.

Nakon mastektomije limfedem koji se javlja pocinje na distalnom dijelu ekstremiteta, tj.

na dorzumu sake i prstima.

Nakon segmentalne mastektomije i/ili radioterapije tragovi na dojci koji su nastali

rubovima grudnjaka indikator su limfedema dojke.

Radioterapijom nastaju promjene na kozi i one se mogu razlikovati od ostalih
dermatoloskih procesa poznavanjem povijesti bolesti i karakteristicnih simptoma.
Cijanozno obojenje koZe 1 proSirene povrSinske vene pokazuju na dodatna oStecenja

venskog sustava (62).
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1.10.5. Terapija limfedema nakon operacije karcinoma dojke

Kompletna dekongestivna fizioterapija limfedema (engl.CDT) je oshovna terapija
limfedema. Ciljevi terapije su: smanjiti volumen tekucine i fibroznog tkiva, povecati
limfnu cirkulaciju, poboljsati stanje koze i potkoznog tkiva. Od izuzetne je vaznosti
educirati pacijenta o vaznosti provodenja njege koze, samobandaziranju i noSenju
kompresivne odjece, sprijec€iti infekciju i komplikacije, poboljsati funkcionalni status
miSica 1 zglobova. Takoder je od znacCaja poboljsati psihosocijalnu svijest pacijenta,
osigurati povratak u obiteljsku i/ili radnu sredinu i poboljsati sveukupnu kvalitetu

zivota.

Kompletnom dekongestivnom terapijom postizemo povecanje limfnog transporta,
stvaranje novih puteva za limfnu drenazu, poveéanje aktivnosti makrofaga kako bi
pridonijeli degradaciji ekstralimfnih proteinskih naslaga te razbijanje kolagenih vlakana
(62).

CDT sastoji se od :
Manualne limfne drenaze
Kompresivnog bandaZiranja
Kineziterapije

Njege koze

Edukacije pacijenta
Manualna limfna drenaza

MLD je prvi korak kojim fizioterapeut zapocinje kompletnu dekongestivnu fizioterapiju
limfedema. To je ru¢na tehnika S kojom se poboljsava aktivnost limfnog sustava. MLD
poboljsava limfangiomotoriku §to znaci da utjece na glatke miSi¢e limfangiona pa tako
povecava frekvenciju kontrakcija limfnih Zila. Povecava prijenos limfne tekucine koja

se transportira limfnim Zilama. Ima relaksacijski 1 analgetski u¢inak.
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Specijalnom tehnikom za fibrozno tkivo omekSava se fibrozno podrucje koje je nastalo
propadanjem vezivnog i oziljkastog tkiva. Kod limfedema MLD preusmjerava limfni
tok okolnim putem oko blokiranog podrucja u vise centralno smjestene limfne zile koje

se dreniraju u venski sustav.

Tehnike MLD-a su osmisljene tako da su prilagodene anatomiji i fiziologiji limfnog
sustava. MLD zapoCinje na needematoznim kvadrantima trupa koji granie sa
kvadrantima trupa s edematoznim ekstremitetima. Rezultat toga je usisavanje na
limfnim zilama kvadranta trupa zahva¢enog edemom. MLD-om intersticijalna teku¢ina
se prenosi do oStecenih kvadranata u susjedne kvadrante koji nisu zahvaceni edemom
kroz limfati¢ne anastomoze i transverzalne limfne mede na trupu. Zahvaceni ekstremitet
se drenira nakon drenaze trupa s toga se treba postivati pravilan tretman koji se izvodi
uvijek od centra prema perifernim dijelovima. Takoder se prvo drenira proksimalni dio

ekstremiteta pa tek onda distalni dio.

Aparaturnu limfnu drenazu tj. intermitentnu pneumatsku kompresiju koristimo u
lijecenju limfedema, ali ju ne koristimo nakon operacije dojke gdje su odstranjeni limfni
¢vorovi 1 nakon odradene radioterapije. IPC se ne koristi zbog toga Sto se limfna
teku¢ina pumpa u aksilarne limfne ¢vorove koji viSe ne postoje jer su odstranjeni ili

ozraceni.

KONTRAINDIKACIJE ZA MLD:

Da bi se primijenila tehnika MLD fizioterapeut treba biti upoznat sa stanjem limfedema
i procesom bolesti te treba biti u kontaktu s lijeénikom koji prati pacijenta kako bi se

sprije¢ile moguce komplikacije zbog kojih se ne bi trebala primijeniti terapija.
a) opcée kontraindikacije

- akutne infekcije bilo koje vrste

- kardijalni edem

- recidiv maligne bolesti (relativna kontraindikacija)
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- bubrezna disfunkcija

- akutna duboka venska tromboza

b) MLD vrata

- sve opc¢e kontraindikacije

- preosjetljivost karotida

- sr€ana aritmija

¢) MLD abdomena

- sve op¢e kontraindikacije

- trudnoc¢a

- menstruacija

- nedavna operacija na abdomenu

- radijacijska fibroza, cistitis i kolitis

- poslije duboke venske tromboze

- divertikulitis

- ciroza jetre

- neobjasnjivi bolovi

- aortalna aneurizma
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Kompresivno bandaZiranje limfedema

Kompresivno bandaziranje limfedema je primjena specijalnih zavoja za bandaziranje
limfedema. Cilj kompresivnog bandaZiranja je smanjiti ukupni volumen ekstremiteta uz
poboljsanje izgleda, sprjeCavanje ponovnog nakupljanja limfe, postepeno vracanje
ekstremiteta u normalnu veli¢inu, unisStavanje naslaga oziljkastog tkiva. Takoder je cilj
poboljsati aktivnost miSi¢éne i zglobne pumpe, pruzanje potpore insuficijentnim

zaliscima 1 unutarnjoj kontrakciji limfnih Zzila.

Kompresivno bandaziranje sastoji se od seta specijalnih zavoja koji zahtijevaju
odredene principe. Treba naglasiti da su specijalni zavoji manje elasti¢ni zavoji jer
proizvode niski pritisak u fazi odmora, a visoki radni pritisak pa se mogu nositi u
vrijeme vjezbanja, odmaranja i spavanja s toga su idealni za eliminaciju edemske
teku¢ine. Visoko elasticni zavoji se ne Koriste jer stvaraju visoki pritisak u fazi

odmaranja, a taj se pritisak tesko podnosi.

Set za bandaZzu mora sadrzavati:

- pamucni tabularni rukav veli¢ine po potrebi,

- elasti¢ni bijeli zavoj za prste Sirine 4 ili 6 cm,

- vatirani zavoj za podlogu 10 ili 15 cm Sirine,

- kompresivni nisko elasti¢ni zavoji Sirine 6, 8, 10, 12 cm,

- pjenastu podloge (spuzve veli¢ina po potrebi ,Sirine oko 2cm),

- pjenaste podloge bubrezastog oblika,

- leukoplast.

39



Osnovni principi kompresivnog bandaZiranja:

- proizvesti odredeni stupanj kompresije (najdistalniji dio ekstremiteta mora se

kompresirati sa ve¢om silom u odnosu ha onog koji je proksimalnije),

- primjenjuju se zavoji razli¢itih Sirina (najdistalnije koristimo zavoje najmanje Sirine

dakle 6, a Sto se penjemo proksimalnije ide Sirina zavoja 8, 10 pa 12),
- primjenjuje se vise zamotaja distalno nego proksimalno,

- postavljanje zavoja je tako da ¢e zavoji biti guSée postavljeni distalno pa sve rjede

prema proksimalnom dijelu,

- mora se proizvesti jednaka napetost zavoja i s toga se mora nanositi na jednaki nacin

oko cijelog ekstremiteta.
Principi kompresivnog bandaziranja kod uznapredovalih limfedema:

- fizioterapeuti moraju biti spremni prihvatiti upotrebu razli¢itih sredstava i tehnika

nego $to bi koristili kod blazih slu¢ajeva limfedema,

- nema standardnog broja zavoja koji mora biti ogranicen kod uznapredovalih slucajeva,
- treba se koristiti §to vise slojeva zavoja kako bi se stvorila potrebna potpora,

- trebaju se koristiti velike koli¢ine pjenastih podlozaka razli€itih gustoca 1 vrsta,

- pritisak zavoja mora biti znatno veci jer inace se ne¢e moci posti¢i zadovoljavajuce

smanjenje limfedema,

- dnevno se mora prilagodavati stupanj pritiska zavoja (ponekad ¢e se kompresija morati
povecati na proksimalnom podrucju tako da je nekontinuirana u odnosu na kompresiju

distalnog podrucja, ali se ne smije izvoditi kod svakog tretmana),
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- U koliko se stvore duboki nabori limfedema moraju se posebno obloziti s obilnim
koli¢inama sintetiCkog pamuka ili omotati pjenastim materijalom koji se na kraju

omotavaju zavojem.

- svakako treba izbjegavati boranje zavoja i koze kako bi se izbjeglo pucanje koze (62).

Bandazirani limfedem ruke prikazan je na slici 4.

Slika 4. Kompresivno bandaZiran limfedem ruke

(lzvor: Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom, KBC Split)

Nosenje kompresivnog rukava

Na kraju svakog tretmana MLD pacijent mora obu¢i kompresivni rukav kako bi se
odrzao smanjeni obujam ruke postignut limfnom drenazom (u koliko pacijentica iza

MLD-a ne provodi kompresivno bandaziranje).

Uz pomoc¢ lijecnika ili fizioterapeuta pacijent mora odabrati rukav koji mu najudobnije i

najbolje pristaje.
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Samo adekvatan rukav omoguciti ¢e pacijentu dobre rezultate, s toga se pacijent mora

pridrzavati uputa:

1. Ne smije Koristiti rukav koji mu dobro ne pristaje, koji ga iritira ili stvara dodatnu
oteklinu.
2. Ne smije uzeti rukav koji se rola prema dolje, jer to umanjuje efekt primjene.

3. Kod oblacenja rukava obavezno koristiti pomo¢ni svileni rukav ili gumene rukavice

kako se rukav ne bi ostetio, kako bi se lakse i pravilno obukao.

4. Najbolje je nabaviti dva rukava te ih prati u vodi svaka 2 do 3 dana. Ne smiju se

gnjeciti, a trajati ¢e duze u koliko ih se koristi naizmjeni¢no uz pravilno odrzavanje.

5. Pacijentice sa limfedemom moraju nositi kvalitetan kompresivni rukav tijekom
cijelog dana (u koliko nisu trenuta¢no U tretmanu bandaziranja). Svakih 4 do 6 mjeseci
fizioterapeut ih treba prekontrolirati. U koliko je rukav labav obujam ruke se mozda

smanjio ili je rukav iznoSen (62).

Kompresivni rukav prikazan je naslici 5.

Slika 5. Kompresivni rukav za limfedem ruke

(Izvor: Whitworth PW. Lymphedema in Breast Cancer Survivors: Update on Early Detection

and Treatment. Medscape Education Oncology. 2017; in press.)
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Kineziterapija

Kinezioterapija igra veoma vaznu ulogu i jedna je od najdjelotvornijih terapija u borbi

protiv limfedema.

Ona je prirodan nacin dreniranja suvisSka limfne tekucine iz pogodenog podrucja natrag

u krvotok.

Nakon operacije karcinoma dojke prvih 7 dana pa ¢ak i do 14 dana preporuca se
mirovanje jer u prvih 7 dana stvaraju se anastomoze koje bi se vjezbanjem pokidale, a
zatim se lagano krece sa vjezbama disanja, PNF tehnikom te statiCkim vjezbama. U

pocetku se ne rade vjezbe gibljivosti ramena.
U drugoj fazi pocinju se provoditi vjezbe mobilnosti, istezanja, fleksibilnosti i snage.

Cilj svih vjezbi je da povecavaju funkciju miSi¢no-zglobne pumpe, aktivnost limfnih
zila, venozni i limfni odtok. Vjezbe se uvijek moraju provoditi s bandaZiranom rukom
ili u kompresivnoj odje¢i (elasti¢ni kompresivni rukav s rukavicom). Provode se bez
opterecenja, polako i ritmicki uz dijafragmalno disanje. Vjezbe se trebaju provoditi
svakodnevno. S obzirom da je vjezbanje vazan dio zdravog aktivnog zivotnog stila

osobe oboljele od karcinoma dojke vjezbanjem ostvaruju dvostruku korist (62).
Njega koze

Svaka pacijentica mora obratiti posebnu pozornost na higijenu tijela i njegu koze, a
naroCito mora pripaziti na ekstremitet kojeg je zahvatio limfedem. Dobra higijena i
njega koZe je prevencija razvoja bakterija i gljivica. To se postize higijenom tijela,
koriStenjem hidratantnih losiona za kozu, medicinskog pudera kod pojave svrbeza,
hidrokortizonskih krema kad je to indicirano, te savjetovanjem s lijecnikom kada je to

potrebno.

Da bi se smanjio rizik od infekcija potrebno je izbjegavati udarce, ozljede, opekline, te
ubode insekata. U koliko dode do povrede potrebno je odmah ocistiti svako mjesto
povrede. U koliko se pojave prvi znakovi infekcije pacijent se hitno mora javiti
lije¢niku (62).
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Edukacija pacijentica s limfedemom ruke

Edukacija pacijenta predstavlja posljednju etapu kompresivne dekongestivne

fizioterapije limfedema i igra veliku ulogu za pacijenta. Fizioterapeut je duzan educirati

pacijenta:

- kako sprijeciti limfedem ruke,

- nauciti prepoznati upozoravajuée znakove pojave limfedema,

- nauciti prepoznati znakove infekcije,

- pravilno njegovati tijelo,

- koristiti pravilnu odjecu,

- voditi pravilnu prehranu,

- ponasati se pravilno u kucanstvu,

- kako putovati,

- kako provoditi aktivnosti,

- kako primati medicinske usluge,

- pravilno no$enje kompresivnog rukava,

- pravilno odrzavati 1 rukovati s prsnom protezom,

- kako vjezbati.
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Kako sprijeciti limfedem ruke

Pacijent mora biti dobro upoznat da je prevencija neophodna, najsigurnija, i
najdjelotvornija terapija limfedema i da ona moze odgoditi limfedem ili sprijeciti
njegovo pogorsanje stanja. U prevenciju spadaju MLD, nosenje kompresivne odjece,

higijena i njega tijela i nadolazece etape iz edukacije pacijenta.

Nauciti prepoznati upozoravajuce znakove pojave limfedema

Pacijent mora biti upoznat da osjecaj tezine u ruci, zatezanje u $aci, zamjetna oteklina
na ruci i Saci, smanjena pokretljivost ruke te zatezanje rukava koje se prije nije

zamjecivalo predstavlja znakove pojave limfedema.

Nauditi prepoznati znakove infekcije

Pacijent mora biti educiran da crvenilo, toplina, oteklina, bol, simptomi nalik na gripi,

groznica i slabost su znakovi infekcije i da se hitno moraju javiti lije¢niku.

Pravilna njega tijela

Pacijenti moraju znati i brinuti o higijeni tijela. Moraju imati uvijek besprijekornu Cistu
ruku i nakon pranja je moraju njezno dobro osusiti pazeci na nabore izmedu prstiju. Za
njegu tijela morau koristiti ve¢ navedene preparate. Dakle, koriste se hidratantni losioni
koji ne smiju sadrzavati alkohol, bojila, lanolim, mineralna ulja, naftne derivate puder
ili parfem. Hidratantni losion mora sadrzavati antisepticka svojstva i odgovarajuci ph.
Pacijentice moraju izbjegavati kemijska sredstva za depilaciju, moraju znati da britvica
nije preporucljiva da ne bi doSlo do porezotina, 1 da se eventualno koristi elektri¢ni

aparat za brijanje, ali pod uvjetom da je dobro odrzavan.

Kod njege noktiju rezanje pokozice se treba izbjegavati te je treba samo potisnuti

vatiranim Stapi¢em.

Pacijentice trebaju paziti na razliku u temperaturi kod kupanja, tusiranja, plivanja pa ¢ak

I pranja podova i rublja.
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Kod pranja rublja savjetuje se koristiti antialergijske detergente kako bi se prevenirale
pojave alergijske reakcije. Takoder obavezno se trebaju Koristiti sprejevi protiv insekata
sa manjim udjelom alkohola da ne bi isuSivali kozu. Kod uboda treba se koristiti
antibiotski prasak. Svaka poderotina se mora dobro ocistiti uz primjenu antibiotskog
praska ili spreja sa zavojem. Jako sunce pacijentice trebaju izbjegavati, a kod izlaganja

suncu obavezno se treba koristiti faktor minimalno 15, a preporucljivo je 30 (62).

Pravilna odjeéa

Pacijentice moraju znati da ne smiju nositi tijesnu odjecu koja ograni¢ava pokrete ruke
te odjecu sa elasti¢nim orukavljem. Prstenje, ru¢ni sat i ostali nakit ne smije se nositi na
oboljeloj ruci. Treba se nositi kvalitetan grudnjak mekanih naramenica kako bi se
izbjegao pritisak na limfne ¢vorove i zile iznad klju¢ne kosti koji mora biti od prirodnog

materijala bez Zica.
Prehrana

Najbolje bi bilo da pacijentice odrzavaju idealnu tjelesnu tezinu. Trebalo bi izbjegavati
alkohol, puSenje, a unositi dovoljno tekucine (Ciste vode). Takoder moraju unositi
proteinsku hranu, jer dijete sa niskim udjelom proteina oslabljuje vezivno tkivo i na taj
nacin pogorSava stanje limfedema. Osobe sa Se¢ernom bolesti trebaju redovito
kontrolirati razinu Secera u krvi kako bi se izbjeglo oSteCenje malih krvnih zila i

infekcija.
Kucanstvo

Prilikom ¢i$¢enja pacijentice moraju Koristiti zastitne rukavice, a kod kuhanja termo
rukavice. Takoder se treba voditi posebna pozornost kod kuhanja da se izbjegnu
opekotine narocito kod pe¢enja namirnica. U koliko pacijentice imaju kuéne ljubimce
treba se obratiti pozornost na izbjegavanje ogrebotina. Tijekom vruéeg razdoblja trebalo
bi se boraviti u klimatiziranom prostoru, a tijekom hladnog vremena u umjereno toplom
tako da se ne izazove preznojavanje. Pacijentice koje Sivaju obavezno trebaju koristiti

naprstak.
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Pacijentice moraju dobro razumjeti da se ne smiju iscrpljavati jer se bolna ruka brze
umara od ostatka tijela i potrebno joj je viSe vremena za oporavak od fizickog
zamaranja. U koliko ruka pocne boljeti pacijentice se moraju odmoriti i podignuti ruku
u poviseni polozaj.Ako to ne umiri simptome obavezno se treba javiti lije¢niku. Dakle
pacijentice moraju izbjegavati poslove koje imaju snazne ritmicke pokrete koji pruzaju
dodatni otpor poput ribanja poda, prozora, guranja namjestaja, nosenja teSkih predmeta i

sl. da bi se izbjeglo iscrpljivanje.

Putovanje

Prilikom putovanja avionom pacijentice moraju obavezno nositi kompresivni rukav
kako bi se kompenzirala promjena tlaka u kabini aviona. Prtljaga i ru¢na torbica smije

se nositi samo u zdravoj ruci.

Aktivnosti

Trebaju se izbjegavati aktivnosti koje ukljucuju sve vrste ozljeda od porezotina,
ogrebotina, opeklina, modrica, ali to ne znaci da se pacijentice povuku iz aktivnog

zivota ve¢ da budu paZljive i da se zastite.

Program vjezbi koji ¢e se provoditi mora biti voden od strane educiranog fizioterapeuta.
Od aktivnosti preporuca se Setnja, plivanje, lagani aerobik, voznja biciklom i joga. Jako

je bitno da pacijentice prilikom izvodenja aktivnosti nose kompresivni rukav.

Medicinske usluge

Posebna pozornost mora se obratiti na pruzanje medicinskih usluga gdje se davanje
injekcija, vadenje krvi, mjerenje tlaka, alergijski testovi moraju primijeniti na zdravoj

ruci ili nozi u koliko je prisutan obostrani limfedem.

NoSenje kompresivnog rukava

Fizioterapeut je duZan educirati pacijenta o pravilnom noSenju i1 odrzavanju

kompresivnog rukava koje je opisano na str. 41-42.
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OdrZavanje prsne proteze

Prsnu protezu potrebno je redovito Cistiti zbog dugotrajnog kontakta s tijelom i zbog
utjecaja znojenja. Cis¢enje se provodi s toplom vodom i blagim sapunom. Ne smiju se
koristiti nikakva otapala ni ¢etke. Susenje prsne proteze provodi se laganim brisanjem s

mekanim ru¢nikom, a ne smije se susiti fenom ili stavljanjem na zagrijanu povrsinu.
Oc¢uvanje oblika prsne proteze (rukovanje)

Prsnu protezu potrebno je drzati u originalnoj kutiji jer pacijentice moraju biti svjesne
da jednom unisten silikon ne moze se popraviti. Proteza se mora drzati dalje od ostrih
rubova, zivotinja i sl. Proteza se moze nositi unutar dzepi¢a grudnjaka, direktno u

grudnjaku prislonjena na kozu ili pri¢vr§éena za tijelo pomocu ljepila.
Vjeibe

Fizioterapeut je duzan nauciti pacijenta o vaznosti i na¢inu provodenja vjezbi, tj. da je
provodenje vjezbi jedna od najdjelotvornijih terapija limfedema opisano na str. 43.
Osim S§to je potrebno pacijentici pokazati kako se vjezbe izvode pozeljno bi bilo vjezbe

dati u papirnom obliku gdje se pacijentica moze podsjetiti kad god joj je potrebno.
1.10.6. Kompletna dekongestivna terapija limfedema po stadijima

CDT podijeljena je po stadijima limfedema.

| STADIJ LIMFEDEMA podijeljen je u dvije faze:

Fazal

- MLD +kompresivno bandaziranje 10-14 dana,

- kineziterapija,

- njega koze,

- edukacija.
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U prvoj fazi prvog stadija limfedema potrebno je provoditi MLD sa kompresivnim
bandaziranjem 10-14 dana svakodnevno. Sa bandaZiranom rukom provode se vjezbe 2
puta dnevno po 25 min. Jednaku vaznost treba se posvetiti njezi koze i postivati pravila

s kojima je fizioterapeut educirao pacijenticu.

Faza ll

U drugoj fazi provodi se MLD ako je potrebno, obavezno se nosi kompresivni rukav, a

mjere prevencije infekcije i higijene su kontinuirane.

11 STADIJ LIMFEDEMA

Faza |

- MLD +kompresivno bandaziranje 21-28 dana svakodnevno,

- kineziterapija,

- njega koze,

- edukacija.

Fazall a

- MLD 2 puta tjedno kroz 1-6 god,

- noSenje kompresivne odjece,

- samo bandaziranje nocu,

- njega koze,

- kineziterapija.
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Fazall b

- ponoviti fazu | ako je potrebno,

- mjere prevencije infekcije i higijene kontinuirano,

- MLD ako je potrebno,

- noSenje kompresivnog rukava,

- mjere prevencije infekcije i higijene kontinuirano.

111 STADIJ LIMFEDEMA

Faza |

- MLD +kompresivno bandaziranje 28-32 dana svakodnevno,

- kineziterapija,

- njega koze,

- edukacija.

Faza ll a

- MLD 3 puta tjedno kroz 5 god,

- noSenje kompresivne odjece,

- samo bandaziranje nocu,

- njega koze,

- kineziterapija.
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Fazall b
- MLD ako je potrebno,

- noSenje kompresivnog rukava.

1.11. Psiholoske karakteristike Zena oboljelih od karcinoma dojke

Sama dijagnoza karcinoma dojke predstavlja izraziti distres (kroni¢ni tjelesni strah) za
svaku Zenu, ali emocionalan odgovor Zene koja je pod visokim rizikom i spozna za
svoju za Zivotno ugrozavajucu bolest ili za zenu koja prolazi kemoterapiju, operativni

zahvat kao i razdoblje nakon lijecenja koje zahtjeva daljnju terapiju, izrazito je raznolik.

Prvi susret s dijagnozom maligne bolesti budi u ljudima intenzivne emocionalne

reakcije u odnosu na druge bolesti, a prve reakcije su strah, ocaj, tjeskoba (63).

S obzirom na postizanje psiholoskog distresa, takoder se moze pojaviti akutna stresna
reakcija kao poremeéaj prilagodbe ili drugi komorbidni poremecaj. Cesto se susrece
osjecaj bespomocnosti, gubitka kontrole, strah za obitelj i manjak socijalne podrske.
Obitelj je takoder duboko pogodena dijagnozom, ¢ak i na egzistencijalnoj razini, a
bolest moze dovesti do ¢vrS¢eg povezivanja, ali i raspada unutar obitelji ovisno o
odnosima. Kod recidiva bolesti javljaju se znacajne poteSkoc¢e na emocionalnom,
fizickom 1 funkcionalnom planu. TeSkoce suocavanja s dijagnozom raka nadmaSuje
jedino suocavanje s recidivom, osobito ako je rije¢ o metastatskom raku koji se moze
lijeciti, ali ne 1 izlijeciti. Spoznaja izvjesnosti smrti teSka je za bolesnicu 1 za obitel;.
Integracija bolesti u svakodnevni zZivot, prihvacanje, odnosno vrijeme prilagodbe,
razdoblje je u kojem se izmjenjuju psihicka stanja u kojima mogu dominirati negacija,

ljutnja, napustenost, depresija i slicna stanja (64).

Tijekom otkrivanja i tijekom lije¢enja maligne bolesti javljaju se odredeni mehanizmi

obrane kod pacijentica, poput racionalizacije, izbjegavanja, negacije i potiskivanja (65).
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Kao i kod reakcija na spoznaju bolesti tako i tijekom kasnijih faza bolesti karcinoma
dojke mogu se javiti anksioznost, poremecaj prilagodbe, depresija i posttraumatski
stresni poremecaj (PTSP), ostali anksiozni poremecaji te seksualni i kognitivni

poremecaji (66).

Uz sve reakcije javljaju se i problemi koji su uzrokovani manjkom obiteljske i socijalne

podrske.

Bolesnice su uglavnom u visokom stresu, teze se fokusiraju, obuzete su negativnim
emocijama, ¢ak i krivnjom, zabrinute za svoju egzistenciju i za egzistenciju svoje
obitelji. Vecinu bolesnica bolest zadesi ,,iz ¢istog zdravlja“, s toga su i ponekad obuzete
[jutnjom i goréinom, osobito kad je postupak postavljanja dijagnoze trajao dugo ili im je

dijagnoza priop¢ena na neprimjeren nacin uz minimalne informacije.

Takoder kod pacijentica oboljelih od karcinoma dojke pojavljuju se i emotivne reakcije
na pojavu komplikacija radioterapije i odstranjenja limfnih ¢vorova tj. na pojavu

limfedema.

Limfedem moZe utjecati na vlastitu sliku o sebi, ali moze i ujecati i na dnevne
aktivnosti, odjecu koju pacijentice nose, a samim time podsjeca i na bolest za koju je
pacijentica mislila da je nadvladala ili se ¢ak i dobro nosila s njom. Kod postojeceg
limfedema pacijentica osjeca ruku tesku kao teret ili da nije dio njezina tijela. Sve to
automatski utjece na promjenu raspolozenja i dodatno otezava postojecu situaciju. Kod
ve¢ navedene fizioterapije limfedema i pravila kojih se pacijentica treba drzati da bi se
borila sa limfedemom, noSenje kompresivnog rukava ili kompresivna bandaza
predstavlja dodatni interes za okolinu. Pacijentice se u tom sluaju svakodnevno
suocavaju sa znatizeljnim pogledima stranaca pa ¢ak i upitima o stanju svoje ruke Sto

predstavlja svojevrsnu nelagodu i manjak samopouzdanja.

Vecina slucajeva limfnog edema nije takva da onesposobi osobu u potpunosti. Kada se
jednom pojavio limfedem, stanje ima tendenciju zadrzavanja ili ponavljanja sa

varijacijama u stupnju tezine.
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Ono S$to je normalno je da razliciti ljudi razli¢ito emocionalno reagiraju na pojavu
limfedema od iznenadenosti, ljutnje, straha itd. NajeSée je izrazena ljutnja Sto

pacijentice nisu uopce bile upozorene na mogucu pojavu limfedema nakon operacije.
1.11.1. Psiholoska podrska Zenama oboljelih od karcinoma dojke

Pitanje je moze li Zena oboljela od karcinoma dojke sama bez stru¢ne psiholoske
pomo¢i ostvariti stabilnost kako bi se mogla posvetiti lijeCenju i oporavku? Neke zene
to mogu, ali uz dobru podrsku okoline prvenstveno obitelji. Medutim velik broj zena
bez stru¢ne pomod¢i nije u stanju aktivirati sve svoje vlastite mogucnosti i odrzati
primjerenu kvalitetu zivota koju i onako naruSava sama bolest i njezine nuspojave
lijeGenja. Kvaliteta Zivota promatra se u mnogim segmentima, a teskoce, kroz
psihoseksualne, teSkoce s tjelesnom aktivnoséu i izgledom tijela, ostaju i nakon

zavrsenog lijeCenja.

Vaznost pruzanja psihosocijalne podrske nakon operacije karcinoma dojke vrlo je vazna
kroz prvu godinu nakon operacije, ali i nakon tog vremena. To se odnosi na provodenje
edukacije o bolesti i davanje podrske tijekom lijecenja, a posebno kod pojave mogucih
problema tijekom lijecenja. Kontinuitet psihosocijalne podrSke stvara osjecaj sigurnosti

I povjerenja te smanjuje osjec¢aj nesigurnosti i straha.

Rad na smanjenju anksioznosti u zena nakon operacije karcinoma dojke moze biti
kljuéna komponenta za poboljSanje kvalitete Zivota jer anksioznost moze znatno utjecati

na kvalitetu Zivota.

Rad na psiholoskim potrebama mozZe doprinijeti ublaZavanju anksioznosti.
U svijetu postoje razne udruge i savjetovalista koja daju podrsku Zenama oboljelima od
karcinoma. Kao jedan od primjera u SAD-u drustvo American Cancer Society, pomaze
bolesnicama da se dobro nose s bole$¢u na nacin da ih se ohrabruje kroz faze bolesti, da
im se objasni koje su tretmanske opcije, pruza im se emocionalna podrska te su im 24

sata dnevno dostupne korisne informacije (67) .

Multidisciplinarni programi psihosocijalne potpore su veoma vazni 1 mogu pomoci u

jacanju emocionalnog stanja i u postizanju vise razine kvalitete Zivota.
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Na taj naCin se pojacava volja 1 zelja za ozdravljenjem, potice se optimizam i vjera u

uspjeh lijeCenja i oporavka

Edukacijsko-terapijski programi organizirani su kroz predavanja psihologa, onkologa,
radiologa, kirurga, anesteziologa, fizijatara i dr. u otvorenim grupama sa svrhom
edukacije o bolesti i lijeenju. Vazan oblik edukacije provodi se i kroz tiskane eduktivne

knjizice.

Uloga stru¢njaka je da zajedno s oboljelom pronadu nacin i put da u procesu cijeljenja
otkriju 1 u prvi plan postave njezine zdrave i jake stane, zastitne ¢imbenike i klju¢ne

bliske osobe.

1.11.2. Podrska fizioterapeuta Zenama oboljelih od karcinoma dojke

Bez obzira na navedene stru¢njake Kkoji svojim profesionalnim pristupom nude
edukacijsko terapijske programe kroz predavanja, ne smijemo zaboraviti na svakog
zdravstvenog djelatnika koji dode doticaj s pacijenticom i koji je duzan oboljelu bodriti,
motivirati, educirati u svom polju rada i svakako pruziti lijepu rije¢ uz neizostavan

osmijeh na licu.

Nakon operacije karcinoma dojke, odstranjenja limfnih c¢vorova, radioterapije,
kemoterapije, komplikacija koja ne rijetko nastaje je limfedem ruke i dojke.
Fizioterapiju limfedema provodi fizioterapeut sa dodatnom edukacijom kompletne
dekongestivne fizioterapije limfedema. Osim struénog znanja i potrebne edukacije
pacijentice koju je fizioterapeut duzan primijeniti, od njega se ocekuje i moralna

potpora, motivacija, pruZzanje nade i pomo¢ pri dvojbenim odlukama.

Motivacija je definirana kao psiholoski proces energi¢nosti koja utjeCe na pojedinca na
ono S§to nas pokre¢e na odredeno ponaSanje. U svakodnevnom Zivotu motivacija
pokrece osobe u obavljanju Zivotnih zadataka. S toga je motivacija klju¢an faktor u
borbi protiv limfedema, jer jedino visoko motivirane Zene nakon operacije dojke mogu

smanyjiti ili sprijeciti to kronicno stanje.
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Osim toga veliku ulogu u fizioterapiji limfedema ima i nada za ozdravljenjem jer sama
nada predstavlja optimistican stav uma koje se temelji na ocekivanju pozitivnih

rezultata.

S obzirom da je limfedem kroni¢no stanje, a terapija dugoro¢na odnosno potrebna za
cijeli zivot, zene nakon operacije karcinoma dojke ¢esto dvojbeno shvacaju potrebu za
terapijom. Dvojba je unutarnji sukob osobe da prihvati ili odbije nekakvu priliku u

ovom slucaju terapiju.

Upravo zbog limfedema koji predstavlja kroni¢no stanje, fizioterapeut predstavlja
glavnu ulogu u kojoj motivira pacijenticu u borbi protiv limfedema, pruza nadu za
poboljSanjem trenutnog stanja pod uvjetom poslusnosti navedenih edukacijskih
smjernica u fizioterapiji limfedema te usmjerava u ispravnost dvojbenih opcija koje

dvoume oboljelu.

55



2. CILJ RADA

Cilj istrazivanja

Ispitati povezanost motivacije, nade i dvojbe na uspjeSnost limfne drenaze u Zena nakon

operacije karcinoma dojke s obzirom na razinu obrazovanja i dob.

Hipoteza

Zene razli¢ite zivotne dobi 1 razli¢ite razine obrazovanja imaju razli¢itu motivaciju,

nadu i dvojbu s obzirom na uspjesnost limfne drenaze nakon operacije karcinoma dojke.
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3. 1ZVORI PODATAKA, INTERVENCIJA | METODE

3.1. Podatci o trajanju i mjestu provodenja istraZivanja

Istrazivanje je provedeno na osnovi prikupljenih podataka dobivenih jednokratnim
anketiranjem i mjerenjem obujma ruke u Zena nakon operacije dojke koje se provodilo
na pocetku i na kraju fizikalne terapije. Istrazivanje je provedeno na tercijarnoj razini
Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom KBC-a Split u periodu

od svibnja do rujna 2016.9.

Zene operirane od karcinoma dojke su prije anketiranja upuéene u pravilno ispunjavanje

anketa, a mjerenje obujma ruke sam provodila osobno.

3.2. Povjerljivost i uvid o dokumentaciji

Anketu su ispunjavale Zene operirane od karcinoma dojke, a mjerenje obujma ruku sam
provodila osobno za svaku ispitanicu. Prikupljenim podatcima pristup imaju samo
mentor prof.dr.sc. Nenad Ili¢ procelnik Zavoda za torakovaskularnu kirurgiju na
lokalitetu Firule KBC-a Split i studentica Marta Pavlovi¢ bacc.physioth djelatnica
Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom na lokalitetu Toplice
KBC-a Split.

Prilikom prikupljanja, obrade i koristenjem osobnih podataka od ispitanica tijekom
istrazivanja izjavljujem da se postovao Zakon 0 zastiti osobnih podataka (NN 103/03,
118/06, 41/08 i 130/11). Svi osobni podatci su strogo ¢uvani i pristup njima imaju samo
istrazivaci ovog diplomskog rada. U istrazivanju nisu prikazani osobni podatci kojim bi
se moglo identificirati sudionice, ve¢ se Koristila samo statisticka obrada i analiza
prikupljenih podataka. Istrazivanje na ispitanicima obavilo se u skladu sa svim
primjenjivim smjernicama, Ciji je cilj osigurati pravilno provodenje i sigurnost osoba
koje sudjeluju u ovom znanstvenom istrazivanju, ukljuc¢uju¢i Kodeks medicinske etike 1
deontologije (NN 55/08), Zakon o fizioterapijskoj djelatnosti (NN 120/08), Helsinsku
deklaraciju, Pravilnik o dobroj klini¢koj praksi (NN 127/10), Zakon o zdravstvenoj
zastiti Republike Hrvatske (NN 150/08, 71/10, 139/10, 22/11 i 84/11), Zakon o zastiti

prava pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04, 37/08).
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Obavezujem se da ¢e identitet ispitanika uvijek ostati anoniman. Za provodenje
klinickog ispitivanja ishodeno je i odobrenje Etickog povjerenstva KBC-a Split
(K1:500-03/16-01/29; Ur.br: 2181-147-01/06/J.B.-16-2) od 19. svibnja 2016.9.

3.3. Osnovni podatci o ispitanicima

U istrazivanju je ukljueno 75 ispitanica. Ispitanice su pacijentice operirane od
karcinoma dojke kod kojih ¢e se kao metoda fizioterapijskog lijeCenja provoditi

fizioterapijska procedura manualna limfna drenaza.
Zene nakon operacije karcinoma dojke podijeljene su u &etiri skupine.

Prvu skupinu ¢ine mlade Zene do 50 godina visoke stru¢ne spreme, drugu skupinu
mlade Zene do 50 godina niske strucne spreme, tre¢u skupinu Cine starije Zene od 50
godina visoke strucne spreme i ¢etvrtu skupinu starije Zene od 50 godina niske stru¢ne

spreme.

Ispitanice su dale svoju pismenu suglasnost za sudjelovanjem u ovom znanstvenom
istrazivanju. Svaka ispitanica ispunila je 4 ankete §to znaci da je sveukupno ispunjeno
300 anketa. Za svaku ispitanicu napravljene su mjere za obujam ruke na poceku i na
kraju fizikalne terapije na odgovaraju¢em obrascu §to zna¢i da je prikupljeno 75

obrazaca.
Kriterij ukljucenja ispitanica; zene operirane od karcinoma dojke.

Kriterij iskljucenja ispitanica, zene operirane od karcinoma dojke sa metastazama.

3.4. Intervencija

Intervencija je primjena fizioterapijske procedure manualne limfne drenaze, od strane
fizioterapeuta koji je proSao dodatnu edukaciju za kompletnu dekongestivnu
fizioterapiju limfedema. Jedan tretman manualne limfne drenaZe traje 45 minuta, 10

radnih dana koje je propisao doktor specijalist fizijatar.
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3.5. Metode

Istrazivanje je provedeno pomocu jednokratnih anketnih upitnika i obrasca za mjerenje

obujma ruke.

Prije prvog tretmana manualne limfne drenaze svakoj pacijentici koja je operirala
karcinom dojke i zadovoljava ukljucene kriterije napravljene su mjere obujma obje ruke
kako bi se utvrdila kolika je razlika izmedu zdrave i bolesne. Dobiveni podatci unijeti su
u obrazac za mjerenje obujma gornjih ekstremiteta. Ponovno na kraju terapije koja je
trajala 10 dana tj. zadnji dan izmjerena je bolesna ruka i dobiveni podatci su takoder
uneseni u obrazac s kojima se utvrduje uspjesnost terapije. Pacijenticama je podijeljen

upitnik o osobnim podatcima i specifi¢ni upitnici koje su u potpunosti ispunile.

Izvori podataka su obrazac za mjerenje obujma gornjih ekstremiteta i anketni upitnici:

upitnik o osobnim podatcima, test motivacije, test nade i test dvojbe.

Obrazac za mjerenje obujma gornjih ekstremiteta sastoji se od 7 tocki mjerenja na
gornjem ekstremitetu. Prva toc¢ka mjerenja ide od vrha jagodice srednjeg prsta svakih
10, 20, 30, 40, 50, 60, 70 cm. Prvi dan terapije mjere se obje ruke po svakoj tocki
mjerenja centimetarskom vrpcom, a zadnji dan terapije mjeri se samo bolesna ruka.

Dobiveni rezultati izrazavaju se u cm i unose se u predvideni obrazac.

Upitnik 0 osobnim podacima sastoji se od dobi, razine obrazovanja, obiteljskog statusa i

svaka zena treba naznaliti da li je prosla kemoterapiju i/ili zracenje, je li nosi

kompresivni rukav i da li provodi kompresivno bandaZziranje.

Motivacijski test sastoji se od 30 motivacijskih tvrdnji. Uz svaku tvrdnju biti ¢e

ponuden broj koji oznacava u kojoj mjeri ta tvrdnja opisuje ispitanice. Dozvoljeno je
samo zaokruziti jedan broj, a pri tome je znacenje pojedinog broja 1- nikad ili gotovo

nikad, 2- ponekad, 3- ¢esto, 4- uvijek ili gotovo uvijek (68) .

Test nade sastoji se od 23 izjave sa 6 ponudenih odgovora, svaka Zena moze zaokruZiti
samo jedan broj koji odgovara njenom slaganju sa navedenim izjavama. Znacenje broja
1- uopce se ne slazem, 2- ne slazem se, 3- viSe se ne slazem nego §to se slazem, 4- vise

se slaZzem nego $to se ne slazem, 5- slazem se, 6-potpuno se slazem (69).
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Test procjene sigurnosti u odluku ili test dvojbe ( engl. Decisional conflict test ) sastoji

se od 16 izjava pacijenata gdje svaka zena moze zaokruziti sSamo jedan broj koji
odgovara stupnju slaganja sa navedenim izjavama u svakom redu. Prvi stupac znaci
nimalo se ne slazem, drugi ne slazem se, tre¢i niti se slazem niti se ne slazem, Cetvrti

slazem se 1 peti potpuno se slazem (70).

3.6. Analiza

U testiranju su koriStene metode tablicnog 1 grafickog prikazivanja, deskriptivna

statistika, T-test, ANOVA test te korelacijska analiza.

Tablicnim i grafickim prikazivanjem formira se ureden niz podataka kojim se

omogucuje vizualno jednostavan pregled podataka.

T-testom se testira razlika u obujmu bolesne ruke prije i poslije lijeCenja, dok se

ANOVA testom testira razlika u uspjesnosti lijeCenja s obzirom na obrazovanje.

Korelacijskom analizom se testira postojanje veze u kretanju dviju varijabli, dakle veza
izmedu uspjesSnosti terapije tj. manualne limfne drenaze i starosne dobi, motivacije,
nade, te dvojbe kod donoSenja odluka. Kako bi se iskljucio utjecaj starosne dobi i
stupnja obrazovanja koriStena je parcijalna korelacijska analiza kod testiranja veze
uspjesnosti manualne limfne drenaze sa motivacijom, nadom, te dvojbe kod donosSenja
odluka. Analiza je napravljena u statistickom programu STATISTICA 12 (Statistica,
Tulsa, Oklahoma).

Zakljucci su doneseni pri razini raspona pouzdanosti od 90%.
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3.7. Moguée Koristi i rizici od istraZivanja
Ispitanici ¢e u ovom istrazivanju imati sljedec¢e mogucée Koristi:

Bolji uvid da li psiholoski i demografski parametri mogu utjecati na uspjesnost limfne

drenaze.
Rizici za ispitanike:

Sudjelovanje u ovom istrazivanju nije povezano ni sa kakvim rizicima. Intervencija
(manualna limfna drenaza) koja se provela na ispitanicama indicirana je od strane
lijecnika specijalista fizijatra za probleme ispitanica i van potreba ovog istrazivanja S
toga navedene ni na jedan nacin nisu bile ugrozene. Intervencija je poStivala nacela
prava pacijenata, eticka i struéna nacela koja su u funkciji zastite zdravlja. ldentitet

ispitanika uvijek ¢e ostati anoniman.

61



4. REZULTATI

U prvom dijelu empirijske obrade prikazuje se demografska struktura pacijenata kao i

odabrane stavke zdravstvenog stanja pacijenata.

Promatrajuéi pacijente s obzirom na starosnu dob moze se uociti da je prosjecna starost

pacijentica 57,25 (35-77) godina. Najmlada pacijentica je starosne dobi od 35 godina,

dok je najstarija pacijentica starosne dobi od 77 godina.

Medijan vrijednost 56 znaci da je polovica pacijentica imala do 56 godina, dok je

polovica ispitivanih pacijentica imala 56 godina ili viSe.

Standardna devijacija je pokazatelj disperzije, te vrijednost 10,4998 upucuje na

zakljuCak da starosna dob pacijentica u prosjeku odstupa 10,4998 godina od prosjeka,

Sto nije veliko odstupanje (Koeficijent varijacije jednak 18,339% < 30%).

Struktura pacijentica prema starosnoj dobi prikazana je u tablici 1. i na slici 6.

Tablica 1. Struktura pacijentica prema starosnoj dobi

Deskriptivna statistika

Broj ispitanika | Prosjek Medijan | Minim. Maks. Std.Dev.

Koef.Var.

Starost 75 57.25333 56 35 77 10.4998

18.33919
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Slika 6. Struktura pacijentica prema starosnoj dobi

Promatrajuci pacijentice s obzirom na stupanj obrazovanja moze se uociti da najveci
broj pacijentica je imalo zavrSenu srednju stru¢nu spremu (32 ispitanika ili 43%), dok je
najmanji broj ispitivanih pacijentica imalo zavrSenu nisku stru¢nu spremu (6 pacijentica
ili 8%). Pacijentica s zavrSenom viSom stru¢nom spremom je 18 (24%), dok je
pacijenata s zavrSenom visokom stru¢nom spremom 19 ili 25%. Rezultat je prikazan na

slici 7.
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SSS 43%

NSS 8%

Stupanj obrazov anja

VSS 24%

VSS 25%

Slika 7. Struktura pacijentica s obzirom na stupanj obrazovanja

Promatrajuéi pacijentice prema bra¢nom statusu moze se uociti da je 84 % pacijentica

udano. Kod svih razina obrazovanja najveci broj pacijentica je udan. Isto se moze uociti

iz Tablice 2. i Slike 8.

Tablica 2.Struktura pacijentica prema braénom statusu

Dvodimenzionalni prikaz

Braéni

Braéni

Bracni

Bracni

status — status — status — status — Redak -
udana neudana rastavljena udovica Ukupno
NSS 6 0 0 0 6
Redak % 100.00% 0.00% 0.00% 0.00%
SSS 25 5 1 1 32
Redak % 78.13% 15.63% 3.13% 3.13%
VSS 17 1 0 0 18
Redak % 94.44% 5.56% 0.00% 0.00%
VSS 15 3 1 0 19
Redak % 78.95% 15.79% 5.26% 0.00%
Ukupno 63 9 2 1 75
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rastavljena 3% udovica 1%

neudana 12%

udana 84%

Bracni status
Slika 8. Struktura pacijentica prema bra¢nom statusu
Promatrajuci pacijentice prema iskustvu koriStenja kemoterapije moZze se uociti da je 65

% pacijentica imalo kemoterapijsko lije¢enje. Kod svih razina obrazovanja najveci broj

pacijentica je imalo iskustvo kemoterapijskog lijeenja. To se moze uociti iz tablice 3. i
slike 9.
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Tablica 3. Struktura pacijentica prema koristenju kemoterapije

Dvodimenzionalni prikaz
Kemoterapija— | Kemoterapija — Redak —
NE DA Ukupno
NSS 2 4 6
Redak % 33.33% 66.67%
SSS 10 22 32
Redak % 31.25% 68.75%
V/SS 6 13 19
Redak % 31.58% 68.42%
VSS 8 10 18
Redak % 44.44% 55.56%
Ukupno 26 49 75

NE; 35%

Kemoterapija

Slika 9. Struktura pacijentica prema koristenju kemoterapije

DA; 65%
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Promatrajuéi pacijentice prema iskustvu koriStenja radioterapijskog lijeCenja moze se

uociti da je 77 % pacijentica je imalo radioterapijsko lijeCenje. Kod svih razina

obrazovanja najveci broj pacijentica je imalo iskustvo radioterapijskog lijecenja. To se

moze uociti iz tablice 4. i slike 10.

Tablica 4. Struktura pacijentica prema koriStenju radioterapijskog lijeCenja

Dvodimenzionalni prikaz
Radioterapija — | Radioterapija— Redak —
DA NE Ukupno
NSS 6 0 6
Redak % 100.00% 0.00%
SSS 23 9 32
Redak % 71.88% 28.13%
VSS 15 4 19
Redak % 78.95% 21.05%
VSS 14 4 18
Redak % 77.78% 22.22%
Ukupno 58 17 75

Radioterapija

Slika 10. Struktura pacijentica prema koriStenju radioterapijskog lijecenja
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Promatrajuéi pacijentice prema iskustvu koristenja kompresivne rukavice moze se uociti

da je 57 % promatranih pacijentica koristilo kompresivnu rukavicu. Kod svih razina

obrazovanja najve¢i broj pacijentica je Kkoristilo kompresivnu rukavicu izuzev

pacijentica s navrSenom SSS gdje veéi broj pacijentica nije Koristilo kompresivnu

rukavicu. To se moze uoditi iz tablice 5. i slike 11.

Tablica 5. Struktura pacijentica prema koriStenju kompresivne rukavice

Dvodimenzionalni prikaz
Kompresivna Kompresivna Redak —
rukavica— DA | rukavica— NE Ukupno
NSS 5 1 6
Redak % 83.33% 16.67%
SSS 15 17 32
Redak % 46.88% 53.13%
VSS 14 5 19
Redak % 73.68% 26.32%
VSS 9 9 18
Redak% 50.00% 50.00%
Ukupno 43 32 75
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NE; 43%

DA; 57%

Kompresivna rukavica

Slika 11. Struktura pacijentica prema koristenju kompresivne rukavice

Promatraju¢i pacijentice prema iskustvu koriStenja kompresivnog bandZiranja moze se
uociti da je 81 % promatranih pacijentica nije Koristilo kompresivnnog bandziranje.
Kod svih razina obrazovanja najveéi broj pacijentica nije Koristilo kompresivnnog

bandziranja. To se moze uoditi iz tablice 6. i slike 12.
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Tablica 6. Struktura pacijentica prema koriStenju kompresivnog bandaziranja

Dvodimenzionalni prikaz
Kompresivno Kompresivno
bandairi,ranje -DA bandai'i)ranje - NE Redak = Ukupno

NSS 2 4 6
Redak % 33.33% 66.67%

SSS 6 26 32
Redak % 18.75% 81.25%

VSS 5 14 19
Redak % 26.32% 73.68%

VSs 1 17 18
Redak % 5.56% 94.44%
Ukupno 14 61 75

DA; 19%

NE; 81%

Kompresivno bandaziranje

Slika 12. Struktura pacijentica prema koristenju kompresivnog bandaziranja

Promatrajuéi utjecaj lijeCenja na obujam bolesne ruke moze se uociti da je koristena
metoda bile uspjesna kod svih podrucja ruke. Navedeno potvrduju rezultati T-testa

prikazani u tablici 7.
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Tablica 7. Utjecaj manualne limfne drenaZe na obujam bolesne ruke

T-test, zavisne varijable

Obujam bolesne
ruke izraZene u
cm koje se mjere

od vrha jagodice . . Std.Dv. T Stupnjevi P
srednjeg prsta Prosjek | Std.Dv. | N | Razlika | oo e vrijednost | slobode | vrijednost
svakih
10/20/30/40/50/60
i70cm
pocetne mjere na 20.043 1.613
10cm
M | 19517 | 1.478 | 75 | 0525 0.471 9.652 74 0.000
pocetne mjere na 18.343 2526
20cm
M4 | 17.861 | 2308 | 75 | 0481 | 0522 7.988 74 0.000
pocetne mjere na 25936 | 3.174
30cm
Zavrs‘;eo ‘C“rLere M1 24680 | 3123 | 75 | 0556 0.471 10.233 74 0.000
pocetne mjere na 28.137 2.895
40 cm
e M| 27.405 | 2775 | 75 | 0732 0.712 8.905 74 0.000
pocetne mjere na 31.840 | 4.275
50cm
VL TRt | 31103 | 4.187 | 75 | 0.737 0.780 8.191 74 0.000
pocetne mjere na 33567 | 4.419
60 cm
e M | 32.417 | 4797 | 75 | 1149 | 3490 2.852 74 0.006
pocetne mjere na 41.233 6.380
70 cm
Zavrs‘;g ‘;‘#}ere "% | 40075 | 6.140 | 75 | 1.159 1.134 8.847 74 0.000

Dakle, na svih 7 tocaka mjerenja doslo je do statisticki znacajnog smanjenja obujma

ruke. Empirijske p vrijednosti su manje od 10% kod svih 7 promatranih tocaka. Najveci

ucinak lije¢enja je postignut na udaljenosti 70 cm gdje je u prosjeku obujam ruke

smanjen za 1,159 cm.
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U nastavku rada testira se povezanost motivacije, nade i dvojbe sa uspjes$nosti manualne

limfne drenaZe u zena nakon operacije karcinoma dojke uzimajuci razinu obrazovanja i

dob kao kontrolnu varijablu.

Veza izmedu starosne dobi i uspjesSnosti lijeCenja

Razlika izmedu pocetnog i zavrSnog mjerenja obujma ruke naziva se ,,delta obujma

bolesne ruke.

Tablica 8. Korelacijska matrica izmedu starosne dobi i uspjesnosti lijeCenja

Korelacija
Starost
delta obujma bolesne ruke 10 0,1889
p=,105
delta obujma bolesne ruke 20 0,1079
p=,357
delta obujma bolesne ruke 30 -0,0006
p=,996
delta obujma bolesne ruke 40 -0,1858
p=,110
delta obujma bolesne ruke 50 -0,1879
p=,107
delta obujma bolesne ruke 60 -0,1252
p=,285
delta obujma bolesne ruke 70 -0,1435
p=,219

Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 8. moze se uociti da je p vrijednost

izmedu starosne dobi ispitivanih pacijentica i delte mjere obujma bolesne ruke na svim

udaljenostima (10, 20, 30, 40, 50, 60 i 70 cm) vec¢a od 10% iz ¢ega se moze uociti da

statisti¢ki znacajna veza nije utvrdena.

72




Veza izmedu stupnja obrazovanja i uspjeSnosti lijeCenja

Tablica 9. Prikaz razlike uspjesnosti lije¢enja s obzirom na stupanj obrazovanja

testna varijabla ob?;l;gsggl ja
delta obujma bolesne ruke 10 - F 0,7376
delta obujma bolesne ruke 10 — p 0,5331
delta obujma bolesne ruke 20 — F 0,6569
delta obujma bolesne ruke 20 — p 0,5813
delta obujma bolesne ruke 30 - F 0,2610
delta obujma bolesne ruke 30 — p 0,8532
delta obujma bolesne ruke 40 — F 1,5466
delta obujma bolesne ruke 40 — p 0,2100
delta obujma bolesne ruke 50 — F 0,7898
delta obujma bolesne ruke 50 — p 0,5036
delta obujma bolesne ruke 60 — F 0,6554
delta obujma bolesne ruke 60 — p 0,5822
delta obujma bolesne ruke 70 — F 0,0589
delta obujma bolesne ruke 70 — p 0,9811

Razlika u uspjesnosti lijeCenja s obzirom na stupanj obrazovanja testira se ANOVA
testom. Testiranjem razlike u uspjesnosti lijecenja bolesne ruke mjerenog promjenom
obujma bolesne ruke nije utvrdena statisticki znacajna razlika s obzirom na stupanj
obrazovanja. Dakle, ne moze se re¢i da pacijenti koji imaju razli¢itu razinu obrazovanja

imaju razliCite rezultate lijeCenja.

Zakljucak je donesen pri empirijskim razinama signifikantnosti ve¢ima od 10%.
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Veza izmedu motivacije i uspjeSnosti lijecenja
Podatci o motivaciji pacijentica prikupljeni su upitnikom od 30 pitanja.

U testiranju utjecaja motivacije na uspjesnost lijeCenja koristen je podatak o ukupnoj
motiviranosti koja je presjek stupnja slaganja na svih 30 izjava, te na razini intrinzi¢ne 1

ekstrinzi¢ne motivacije.

Budu¢i da je u istrazivanju kontrolna varijabla starosna dob ispitanika i stupanj
obrazovanja, koristi se parcijalna korelacijska analiza sa prisuthom kontrolnom

varijablom.

Delta obujma bolesne ruke izraCunava se kao razlika u obujmu ruke u prvom i

ponovljenom mjerenju nakon lijecenja.

Tablica 10. Korelacijska matrica izmedu motivacije i delta mjere obujma bolesne ruke na svim

udaljenostima uz iskljucenje kontrolne varijable starosne dobi pacijentica

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = starost ) | MOTIVACIJA
delta obujma bolesne ruke 10 0.0338
p=.775
delta obujma bolesne ruke 20 0.1489
p=.205
delta obujma bolesne ruke 30 0.0649
p=.583
delta obujma bolesne ruke 40 0.0739
p=.532
delta obujma bolesne ruke 50 0.1461
p=.214
delta obujma bolesne ruke 60 0.0965
p=.413
delta obujma bolesne ruke 70 -0.0871
p=.460
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Korelacijska matrica koja je prikazana u tablici 10. pokazuje da je p vrijednost izmedu
motivacije i delte mjere obujma bolesne ruke na svim udaljenostima (10, 20, 30, 40, 50,
60 1 70 cm) veca od 10% 1z ¢ega se moze uociti da uz iskljucen utjecaj starosne dobi

pacijentice statisticki znacajna veza nije utvrdena.

U nastavku rada testira se veza izmedu intrinzi¢nih/ekstrinzi¢ni faktora motivacije i

delte mjere obujma bolesne ruke uz kontrolnu varijablu starosne dobi pacijentica.

Tablica 11. Korelacijska matrica izmedu intrinziéne motivacije i delta mjere obujma bolesne

ruke na svim udaljenostima uz kontrolnu varijablu starosne dobi pacijentica

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = starost ) | INTRINZICNA MOTIVACIJA
delta obujma bolesne ruke 10 -0.0094
p=.936
delta obujma bolesne ruke 20 0.1613
p=.170
delta obujma bolesne ruke 30 0.0991
p=.401
delta obujma bolesne ruke 40 0.1785
p=.128
delta obujma bolesne ruke 50 0.3018
p=.009
delta obujma bolesne ruke 60 0.1152
p=.329
delta obujma bolesne ruke 70 -0.0918
p=.437

Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 11. moze se uociti da je p vrijednost
izmedu intrinzi¢nih faktora motivacije i delte mjere obujma bolesne ruke na udaljenosti
50 cm pozitivna 1 statisticki znacajna. Pozitivna vrijednost upucuje na zakljucak da je
kod pacijenata s ve¢im intrinzi¢nim faktorom motivacije doSlo do porasta obujma ruke
jer je kod smanjenja obujma ruke delta vrijednost negativna uz iskljucen utjecaj starosne

dobi pacijentice. Zakljuc¢ak je donesen pri empirijskoj p vrijednosti 0,009 ili 0,9%.
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Veza izmedu intrinzi¢nih faktora motivacije i obujma ruke na ostalim to¢kama mjerenja

nije statisticki znacajna.

Tablica 12. Korelacijska matrica izmedu ektrinzi¢ne motivacije i delta mjere obujma bolesne

ruke na svim udaljenostima uz isklju¢enje kontrolne varijable starosne dobi pacijentica

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = starost ) | EKSTRINZICNA MOTIVACIJA
delta obujma bolesne ruke 10 0.0572
p=.628
delta obujma bolesne ruke 20 0.0776
p=.511
delta obujma bolesne ruke 30 -0.0258
p=.828
delta obujma bolesne ruke 40 -0.0872
p=.460
delta obujma bolesne ruke 50 -0.0837
p=.479
delta obujma bolesne ruke 60 0.0385
p=.745
delta obujma bolesne ruke 70 -0.0991
p=.401

Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 12. moze se uo€iti da je p vrijednost
izmedu ekstrinzicnih faktora motivacije i1 delte mjere obujma bolesne ruke na svim
udaljenostima (10, 20, 30, 40, 50, 60 1 70 cm) veca od 10% iz ¢ega se moze uociti da uz

isklju€en utjecaj starosne dobi pacijentice statisticki znaCajna veza nije utvrdena.
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Tablica 13. Korelacijska matrica izmedu motivacije i delta mjere obujma bolesne ruke na svim

udaljenostima uz iskljuéenje kontrolne varijable stupnja obrazovanja pacijentica

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = stupanj obrazovanja) | MOTIVACIJA
delta obujma bolesne ruke 10 0.0513
p=.664
delta obujma bolesne ruke 20 0.1812
p=.122
delta obujma bolesne ruke 30 0.0443
p=.708
delta obujma bolesne ruke 40 0.0341
p=.773
delta obujma bolesne ruke 50 0.1131
p=.337
delta obujma bolesne ruke 60 0.0731
p=.536
delta obujma bolesne ruke 70 -0.0829
p=.483

Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 13. moze se uociti da je p vrijednost
izmedu motivacije i delte mjere obujma bolesne ruke na svim udaljenostima (10, 20, 30,
40, 50, 60 1 70 cm) veca od 10% iz ¢ega se moZe uociti da uz iskljucen utjecaj stupnja

obrazovanja pacijentice statisticki znacajna veza nije utvrdena.

U nastavku rada testira se veza izmedu intrinzi¢nih/ekstrinzi¢nih faktora motivacije i

delte mjere obujma bolesne ruke uz kontrolnu varijablu stupnja obrazovanja pacijentica.
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Tablica 14. Korelacijska matrica izmedu intrinzi¢ne motivacije i delta mjere obujma bolesne

ruke na svim udaljenostima uz iskljucenje kontrolne varijable stupnja obrazovanja pacijentica

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = stupanj obrazovanja )

INTRINZICNA MOTIVACIJA

delta obujma bolesne ruke 10 -0.0313
p=.791
delta obujma bolesne ruke 20 0.1837
p=.117
delta obujma bolesne ruke 30 0.065
p=.582
delta obujma bolesne ruke 40 0.1644
p=.162
delta obujma bolesne ruke 50 0.2992
p=.010
delta obujma bolesne ruke 60 0.109
p=.355
delta obujma bolesne ruke 70 -0.0462
p=.696

Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 14. moze se uociti da je p vrijednost

izmedu intrinzi¢nih faktora motivacije i delte mjere obujma bolesne ruke na udaljenosti

50 cm pozitivna 1 statisticki znacajna. Pozitivna vrijednost upucuje na zakljucak da je

kod pacijenata s ve¢im intrinzi¢nim faktorom motivacije doSlo do porasta obujma ruke

uz iskljuCen utjecaj stupnja obrazovanja pacijentice. ZakljuCak je donesen pri

empirijskoj p vrijednosti 0,010 ili 1,0%.

Veza izmedu intrinzi¢nih faktora motivacije 1 obujma ruke na ostalim to¢kama mjerenja

nije statisticki znacajna.
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Tablica 15. Korelacijska matrica izmedu ekstrinziéne motivacije i delta mjere obujma bolesne

ruke na svim udaljenostima uz iskljuéenje kontrolne varijable stupnja obrazovanja pacijentica

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = stupanj obrazovanja )
EKSTRINZICNA MOTIVACIJA
delta obujma bolesne ruke 10 0.0988
p=.402
delta obujma bolesne ruke 20 0.1036
p=.380
delta obujma bolesne ruke 30 -0.0284
p=.810
delta obujma bolesne ruke 40 -0.1323
p=.261
delta obujma bolesne ruke 50 -0.1279
p=.277
delta obujma bolesne ruke 60 0.0066
p=.955
delta obujma bolesne ruke 70 -0.1264
p=.283

Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 15. moze se uo€iti da je p vrijednost
izmedu ekstrinzi¢nih faktora motivacije 1 delte mjere obujma bolesne ruke na svim
udaljenostima (10, 20, 30, 40, 50, 60 i 70 cm) veca od 10% iz ¢ega se moze uociti da uz

isklju€en utjecaj stupnja obrazovanja pacijentice statisticki znacajna veza nije utvrdena.
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Veza izmedu nade i uspjeSnosti lije¢enja

Nada se ispituje upitnikom o nadi koji je slozen kao grupa od 23 pitanja u kojima su

ispitanici iskazivali stupanj slaganja s izjavama u rasponu od 1 do 6 na sljede¢i nacin:

e uopce se ne slazem =1,

e neslazemse=2,

e vise se ne slazem nego Sto se slazem = 3,
e vise se slazem nego S$to se ne slazem = 4,
e slazemse=151

e potpuno se slazem = 6.

Tablica 16. Korelacijska matrica izmedu nade i delta mjere obujma bolesne ruke na svim

udaljenostima uz isklju¢enje kontrolne varijable starosna dob pacijentica

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = starost )
NADA
delta obujma bolesne ruke 10 0,0108
p=,928
delta obujma bolesne ruke 20 -0,1027
p=,384
delta obujma bolesne ruke 30 0,1159
p=,325
delta obujma bolesne ruke 40 0,0221
p=,852
delta obujma bolesne ruke 50 0,196
p=,094
delta obujma bolesne ruke 60 -0,1029
p=,383
delta obujma bolesne ruke 70 -0,0876
p=,458
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Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 16. moze se uoditi da je p vrijednost
izmedu razine nade i delte mjere obujma bolesne ruke na udaljenostima (10, 20, 30, 40,
60 1 70 cm) veca od 10% 1z ¢ega se moze uociti da uz iskljucen utjecaj starosne dobi

pacijentice statisticki znacajna veza nije utvrdena.

Delta obujma bolesne ruke na udaljenosti 50 cm statisticki je znacajno pozitivno
povezana s nadom, $to znaci da ljudi koji su iskazivali ve¢u razinu nade imali su manje
ucinke lijeCenja na udaljenosti 50 cm uz iskljuCen utjecaj starosne dobi. Zakljucak je

donesen pri empirijskoj razini signifikantnosti od 9,40%.

U nastavku se testira veza izmedu nade i delte obujma bolesne ruke uz iskljucen utjecaj

stupnja obrazovanja.

Tablica 17. Korelacijska matrica izmedu nade i delta mjere obujma bolesne ruke uz iskljucen

utjecaj kontrolne varijable stupnja obrazovanja

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = stupanj obrazovanja )
NADA
delta obujma bolesne ruke 10 -0,012
p=,919
delta obujma bolesne ruke 20 -0,1065
p=,366
delta obujma bolesne ruke 30 0,1052
p=,372
delta obujma bolesne ruke 40 0,0331
p=,780
delta obujma bolesne ruke 50 0,2077
p=,076
delta obujma bolesne ruke 60 -0,0935
p=,428
delta obujma bolesne ruke 70 -0,0604
p=,609

81



Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 17. moze se uociti da je p vrijednost
izmedu razine nade i delte mjere obujma bolesne ruke na udaljenostima (10, 20, 30, 40,
60 1 70 cm) veca od 10% iz Cega se moze uocCiti da uz iskljucen utjecaj stupnja

obrazovanja pacijentice statisticki znacajna veza nije utvrdena.

Delta obujma bolesne ruke na udaljenosti 50 cm statisticki je znacajno pozitivno
povezana s nadom, $to znaci da ljudi koji su iskazivali vecu razinu nade imali su manje
ucinke lijeCenja na udaljenosti 50 cm uz iskljucen utjecaj stupnja obrazovanja. Veza je
prikazana i na slici 13 . Zakljucak je donesen pri empirijskoj razini signifikantnosti od
7,60%.

Dijagram rasipanja

delta obujma bolesne ruke 50

3 o
-4 1 1 1 1 1 1 1
2,0 25 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 55 6,0
NADA |95% pouzdanost

Slika 13. Veza izmedu delte obujma bolesne ruke na udaljenosti od 50 cm i nade
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Veza izmedu sigurnosti u odluku i uspjesSnosti lije¢enja

Sigurnost u odluku pacijentica testirana je upitnikom o sigurnosti koji se sastoji od 16

pitanja. Isti sadrzava 5 dimenzija sigurnosti: skala informiranosti, skala vrijednosti

jasnoce, skala potpore, skala nesigurnosti, skala ucinkovitosti odluke. Konfliktnost

donosenja odluka se definira kroz stupanj slaganja sa izjavama u sljede¢em rasponu:

e U potpunosti se slazem =0,

o slazemse=1

e niti se slazem niti ne slazem =2,
e neslazemse=3i

e U potpunosti se ne slazem = 4.

Razina konfliktnosti donoSenja odluka kre¢e se u rasponu od 0 do 100 gdje vrijednost

nula ukazuje na beskonfliktno donoSenje odluka, dok vrijednost 100 ukazuje na

ekstremnu konfliktnost u donosenju odluka.

Tablica 18. Korelacijska matrica izmedu sigurnosti u odluku i delta mjere obujma bolesne ruke

uz iskljucen utjecaj kontrolne varijable starosne dobi

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = starost )

TEST DVOJBE

delta obujma bolesne ruke 10 -0.2173
p=.063
delta obujma bolesne ruke 20 -0.0877
p=.457
delta obujma bolesne ruke 30 0.1052
p=.372
delta obujma bolesne ruke 40 0.0189
p=.873
delta obujma bolesne ruke 50 -0.0377
p=.750
delta obujma bolesne ruke 60 0.0326
p=.783
delta obujma bolesne ruke 70 -0.0636
p=.591
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Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 18. moze se uociti da je p vrijednost
izmedu sigurnosti u odluku (test dvojbe) i delte mjere obujma bolesne ruke na
udaljenosti 10 cm negativna 1 statistiCcki znacajna. Negativna vrijednost upucuje na
zakljucak da kod pacijentica s ve¢om sigurnosti u sebe dolazi do pada obujma ruke na

udaljenosti od 10 cm iskljucen utjecaj starosne dobi pacijentica.

Zakljucak je donesen pri empirijskoj p vrijednosti 0,063 ili 6,3%.

Rezultat je prikazan i na slici 14.

Dijagram rasipanja

Korelacija: r=-.2378

delta obujma bolesne ruke 10

-1,8 | o
2,01
221
2.4t
o

-2,6

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0

TEST DVOJBE 95% pouzdanost

Slika 14. Veza izmedu sigurnosti u odluku i delte mjere obujma bolesne ruke na udaljenosti 10

cm uz iskljucen utjecaj kontrolne varijable starosne dobi
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Promatrajué¢i vezu izmedu Kretanja delte mjere obujma bolesne ruke i 5 dimenzija u

sigurnost odluke dolazi se do sljedecih rezultata.

Tablica 19. Korelacijska matrica izmedu Kretanja delte mjere obujma bolesne ruke i 5

dimenzija u sigurnost odluke

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = starost)

SKALA SKALA
SKALA VRIJEDNO- SKALA SKALA UCINKOVI-
INFORMI- NESIGU-
RANOSTI STI POTPORE RNOSTI TOSTI
JASNOCE ODLUKE
delta obujma
bolesne ruke -0.282 -0.336 -0.0112 -0.0695 -0.1164
10
p=.015 p=.003 p=.924 p=.556 p=.323
delta obujma
bolesne ruke -0.1181 -0.2241 0.0886 -0.052 -0.0335
20
p=.316 p=.055 p=.453 p=.660 p=.777
delta obujma
bolesne ruke 0.0649 0.1195 -0.0279 0.1369 0.1131
30
p=.583 p=.311 p=.814 p=.245 p=.337
delta obujma
bolesne ruke -0.0176 0.0221 0.0518 -0.0132 0.0302
40
p=.882 p=.851 p=.661 p=.911 p=.799
delta obujma
bolesne ruke -0.0341 -0.0957 0.0425 -0.0138 -0.0459
50
p=.773 p=.418 p=.719 p=.907 p=.698
delta obujma
bolesne ruke 0.108 -0.0106 0.0204 -0.0028 -0.0069
60
p=.360 p=.928 p=.863 p=.981 p=.953
delta obujma
bolesne ruke 0.0253 0.02 -0.0863 -0.098 -0.1059
70
p=.831 p=.866 p=.465 p=.406 p=.369
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Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 19. moze se uociti da je delta obujma
bolesne ruke na tocki mjerenja od 10 cm statisticki znacajno negativno povezana sa
skalom informiranosti i skalom vrijednosti jasno¢e kao dimenzijom sigurnosti u odluku
uz kontroliran utjecaj starosne dobi. Dakle, porast sigurnosti u odluku povezan je sa
padom obujma bolesne ruke. Zakljuak je donesen pri empirijskim razinama

signifikantnosti 0,015 (1,5%) i 0,003 (0,3%).

Na to¢ki mjerenja od 20 cm utvrdena je statisti¢ki znacajna negativna veza sa skalom
vrijednosti jasno¢e uz kontroliran utjecaj starosne dobi. Zakljucak je donesen pri

empirijskoj razini signifikantnosti od 0,055 (5,5%).

U nastavku je testirana veza izmedu sigurnosti u odluku sa uspjeSnosti lijeCenja uz

kontroliran utjecaj stupnja obrazovanja.

Tablica 20. Korelacijska matrica izmedu sigurnosti u odluku i delta mjere obujma bolesne ruke

uz isklju¢en utjecaj kontrolne varijable stupanj obrazovanja

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = stupanj obrazovanja )
TEST DVOJBE
delta obujma bolesne ruke 10 -0.2334
p=.045
delta obujma bolesne ruke 20 -0.0937
p=.427
delta obujma bolesne ruke 30 0.0982
p=.405
delta obujma bolesne ruke 40 0.0321
p=.786
delta obujma bolesne ruke 50 -0.0221
p=.852
delta obujma bolesne ruke 60 0.0419
p=.723
delta obujma bolesne ruke 70 -0.0411
p=.728
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Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 20. moze se uociti da je p vrijednost
izmedu sigurnosti u odluku (test dvojbe) i delte mjere obujma bolesne ruke na
udaljenosti 10 cm negativna 1 statistiCki znaCajna. Negativna vrijednost upucuje na
zakljucak da kod pacijentica s ve¢om sigurnosti u sebe dolazi do pada obujma ruke na
udaljenosti od 10 cm uz iskljuen utjecaj stupnja obrazovanja pacijentica. Rezultat je

prikazan i na slici 15. Zakljucak je donesen pri empirijskoj p vrijednosti 0,063 ili 6,3%.

Dijagram rasipanja

Korelacija: r = -.2378
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Slika 15. Veza izmedu sigurnosti u odluku i delte mjere obujma bolesne ruke na udaljenosti 10

delta obujma bolesne ruke 10

cm uz iskljucen utjecaj kontrolne varijable stupanj obrazovanja
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Tablica 21. Korelacijska matrica izmedu delta obujma bolesne ruke i 5 dimenzija sigurnosti

odluke uz kontroliran utjecaj stupnja obrazovanja

Parcijalna korelacija ( kontrolna varijabla = stupanj obrazovanja )

SKALA SKALA
SKALA |\ /LI1JEDNO- | SKALA SKALA | jEINKOVI-
INFORMI- NESIGU-
RANOST STI POTPORE | oooc— TOSTI
JASNOCE ODLUKE
delta
obujma -0.3007 -0.3572 -0.0286 -0.0826 -0.1227
bolesne ruke
10
p=.009 p=.002 p=.809 p=.484 p=.298
delta
obujma -0.1403 -0.2552 0.0814 -0.0365 -0.0181
bolesne ruke
20
p=.233 p=.028 p=.490 p=.758 p=.879
delta
obujma 0.0763 0.1402 -0.0316 0.1111 0.0918
bolesne ruke
30
p=.518 p=.233 p=.789 p=.346 p=.437
delta
obujma 0.0159 0.0634 0.0651 -0.0328 0.0107
bolesne ruke
40
p=.893 p=.501 p=.581 p=.781 p=.928
delta
obujma -0.0033 -0.0606 0.0567 -0.0257 -0.0603
bolesne ruke
50
p=.978 p=.608 p=.631 p=.828 p=.610
delta
obujma 0.1297 0.0146 0.0296 -0.0129 -0.0181
bolesne ruke
60
p=.271 p=.901 p=.802 p=.913 p=.879
delta
o obujma 0.0327 0.021 -0.0685 -0.0653 -0.0825
olesne ruke
70

88




Iz korelacijske matrice koja je prikazana u tablici 21. moze se uociti da je delta obujma
bolesne ruke na tocki mjerenja od 10 cm statisticki znacajno negativho povezana sa
skalom informiranosti i skalom vrijednosti jasno¢e kao dimenzijom sigurnosti u odluku
uz kontroliran utjecaj stupnja obrazovanja. Dakle, porast sigurnosti u odluku povezan je
sa padom obujma bolesne ruke. Zakljucak je donesen pri empirijskim razinama
signifikantnosti 0,009 (0,9%) i 0,002 (0,2%).

Na to¢ki mjerenja od 20 cm utvrdena je statisti¢ki znacajna negativna veza sa skalom
vrijednosti jasnoc¢e Uz kontroliran utjecaj stupnja obrazovanja. Zakljuc¢ak je donesen pri

empirijskoj razini signifikantnosti od 0,0028 (2,8%).
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5. RASPRAVA

Karcinom dojke najcesc¢a je zlocudna bolest u Zena, s ucestalos¢u od oko 110 slucajeva
na 100 000 zena godiSnje. Stopa smrtnosti iznosi 24 slucaja na 100 000 Zena godiSnje, s
tendencijom porasta (11). Cimbenici rizika za nastanak raka dojke ukljuéuju dob,
izlaganje hormonskoj aktivnosti i nasljede (18). Pretilost u postmenopauzi, stres i
pusenje takoder predstavljaju ¢imbenike rizika. Suprotno tome, incidenciju smanjuju
trudnoca u ranijoj dobi, produljeno vrijeme laktacije 1 tjelesna aktivnost (19). Jos uvijek
nisu u potpunosti poznati Cimbenici odgovorni za nastanak karcinoma dojke, kao
uostalom niti ve¢ine drugih zlo¢udnih tumora. U etioloSke ¢imbenike karcinoma dojke
spadaju genetski i epigenetski ¢imbenici, odnosno nakupljanje mutacija u odredenim

genima te endokrini i egzogeni ¢imbenici (20,21).

Dijagnoza raka dojke zapocinje anamnezom 1 klinickim pregledom. Preporucuje se
zapoceti sa samopregledom ve¢ s 20 godina starosti. Najznacajnija i najucinkovitija
neinvazivna metoda, posebno u dijagnostici klini¢ki okultnog (nepalpabilnog)
karcinoma dojke je mamografija (22). Uz mamografiju koriste se ultrazvuéne metode,
obojeni dopler, te druge radioloSke metode kao $to je magnetska rezonancija (MR),
obi¢no uz primjenu kontrastnog sredstva. U najnovije vrijeme znacajnu ulogu u
dijagnostici, kao 1 u utvrdivanju prosirenosti bolesti ima kombinacija kompjuterizirane
tomografije i pozitron emisijske tomografije PET-CT (25). Od drugih se dijagnostickih
metoda najceS¢e koriste citopunkcija vodena ultrazvuénom sondom, sterotaksijska

biopsija Sirokom iglom kao i stereotaksijska vakuum biopsija.

Karcinomi dojke su tumori heterogene prirode ¢ija se prognoza odreduje individualno

prema nizu patoloskih i klinickih pokazatelja.

Prognosticki ¢imbenici raka dojke predmet su mnogih istrazivanja i jo§ nisu posve

ujednaceno 1 opce prihvaceni.

Lijecenje karcinoma dojke provodi se kirurski (segmentektomija, kvadrantektomija,
mastektomija) sa ili bez disekcije aksilarnih limfnih ¢vorova ovisno o nizu parametara.
Takoder provodi se sistemsko lijeCenje, hormonska terapija, kemoterapija,

imunoterapija radioterapija, te rekonstrukcijsko lijeCenje dojke (43,44,45,47,51).
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Odstranjenje limfnih ¢vorova iz pazuha stvara poslijeoperacijske komplikacije u smislu
nakupljanja seroma, parestezije podrucja pazuha i razvitka sekundarnog limfedema
ruke. Sekundarni limfedem ruke takoder se Cesto razvije osim disekcijom i biopsijom
limfnih ¢vorova ¢uvara - sentinel biopsija, te se moze razviti i kao posljedica provedene
radioterapije (34,53).

Osnovna terapija limfedema ruke nakon operacije karcinoma dojke je provodenje
kompletne dekongestivne fizioterapije limfedema. Ona se sastoji od manualne limfne
drenaze, kompresivnog bandaziranja limfedema ruke, provodenja kineziterapije te njege
koze. Od izuzetne je vaznosti educirati pacijenta 0 provodenju njege koze,
samobandaziranju i noSenju kompresivne odjece, sprijeCavanja infekcije i komplikacije

te poboljsanja funkcionalnog statusa misi¢a i zglobova (62).

Jako je bitno da Zena oboljela od karcinoma dojke sama ili uz stru¢nu pomo¢ ostvari

stabilnost kako bi se mogla posvetiti lijeCenju i oporavku.

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost motivacije, nade i dvojbe na uspjesnost
limfne drenaze u Zena nakon operacije karcinoma dojke s obzirom na razinu

obrazovanja i dob.

Nakon provedenog istrazivanja u 75 pacijentica utvrdeno je da se koristenom metodom
lijeCenja to jest fizioterapijskom procedurom manualnom limfnom drenazom obujam
bolesne ruke izrazene u cm koje se mjere od vrha jagodice srednjeg prsta svakih

10/20/30/40/50/60 i 70 cm statisticki znacajno smanjio.

Testiranjem je obuhvaceno utvrdivanje veze izmedu uspjesnosti lijeCenja i starosti, te

stupnja obrazovanja kao reprezentanata demografskih obiljezja.

Testiranjem je obuhvaceno 1 utvrdivanje veze izmedu uspjeSnosti lijeCenja 1 motivacije,
nade, te dvojbenosti kod donosenja odluka uz koristenje starosne dobi i stupnja

obrazovanja kao kontrolne varijable.

Testiranjem veze izmedu uspjesSnosti lijecenja 1 starosne dobi nije utvrdena statistiCki

znacajna veza kao i testiranjem veze izmedu stupnja obrazovanja i uspjesnosti lijeCenja.
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Nadalje, testiranjem veze izmedu uspjeSnosti lijeCenja 1 motivacije utvrdeno je da ne
postoji statisticki znacajna veza izmedu razine motiviranosti pacijentica i uspjesnosti
lijecenja, dok raspodjelom motivacije na intrinzicnu 1 ekstrinzicnu dimenziju je
utvrdena statisticki znaCajna pozitivna veza sa uspjesnosti lijeCenja na udaljenosti od 50
cm. Pozitivna veza ukazuje na to da porastom razine intrinzi¢ne dimenzije motivacije
opada uspjesnost lijeCenja. Veza izmedu uspjesnosti lijeCenja i ekstrinzi¢ne dimenzije

motivacije nije utvrdena.

Testiraju¢i vezu izmedu nade 1 uspjeSnosti lijeCenja utvrdena je statisticki znaCajna

pozitivna veza sa uspjesnosti lijeCenja na udaljenosti od 50 cm.

Testiraju¢i vezu izmedu sigurnosti kod donoSenja odluka 1 uspjeSnosti lijeCenja
utvrdena je negativna i statisticki znacajna veza na udaljenosti od 10 cm. Dakle, veci
score (porast stupnja konfliktnosti kod donoSenja odluka) u testu dvojbe povezan je s

porastom uspjesnosti lijecenja bolesne ruke.

Promatrajuéi test sigurnosti kod donosenja odluka kroz 5 dimenzija utvrdena je
negativna i statisticki znacajna veza sa skalom informiranosti i skalom vrijednosti
jasnoée pri udaljenosti od 10 cm, dok je utvrdena i statisticki znacajna veza na

udaljenosti od 20 cm sa dimenzijom skale vrijednosti jasnoce.

Iako su pronadene statisticki znacajne veze na samo jednoj tocki tocki mjerenja bolesne

ruke, a ne na viSe njih mozemo zakljuciti da su te veze zanemarive.

Iz svega ovoga moZemo zakljuciti da psiholoski ¢imbenici tj. motivacija, nada i dvojba
zajedno sa demografskim ¢imbenicima starosnom dobi i obrazovanjem ne utje¢u na

uspjesnost limfne drenaZe u Zena nakon operacije karcinoma dojke.

Pretragom recentne literature nisu pronadeni znanstveni radovi koji su provodili
istraZivanje vezano za povezanost motivacije, nade i dvojbe na uspjesnost fizioterapijske
procedure manualne limfne drenaze u Zena nakon operacije dojke s obzirom na razinu

obrazovanja i dob.

Medutim pretragom literature pronadeni su radovi koji govore o psiho emocionalnim

stanjima Zena nakon operacije karcinoma dojke.
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Ridner SH. i suradnici proveli su deskriptivnu kvalitativhu studiju na 39 ispitanica
nakon operacije karcinoma dojke. Istrazivali su percepciju i osjecaje povezane sa
pojavom limfedema nakon operacije karcinoma dojke. Rezultati su pokazali da se
ispitanice suo¢avaju sa uznemiruju¢im gubitcima na dnevnoj bazi ukljuc¢ujuéi nelagodu
izgleda tijela, gubitak funkcionalnosti i kontrolu nad vremenom, trajnu nesigurnost u
sebe koja utjeCe na odnose s partnerom. Njihovo normalno stanje je izgubljeno i ono
nikada nije vra¢eno. Nadu, utjehu i ohrabrenje da se suprotstave borbi protiv limfedema

pronalaze u vlastitoj duhovnoj snazi i potpori bliskih osoba (71).

Cal A i Bahar Z. proveli su kvalitativno istrazivanje gdje su intervjuirali 14 ispitanica
nakon operacije karcinoma dojke. Cilj te studije bio je utvrditi koje zenske prepreke
utjecu na prevenciju limfedema i kuénu njegu nakon operacije karcinoma dojke.
Rezultati su pokazali fizicke, psihi¢ke i socijalne poteskoce u dosljednom koristenju
ponasanja u svakodnevnoj borbi protiv limfedema. Istrazivanje je pokazalo da Zene
prvenstveno nisu dobile dovoljno informacija i savjetovanja prije razvoja limfedema.
Pokazalo se da obiteljska podrska, udruge i susreti Zena koje boluju od iste bolesti imaju

pozitivan u¢inak na borbu protiv limfedema (72).

Lee TS. i suradnici proveli su presjecno istrazivanje sa uzorkom od 175 ispitanica iz tri
razli¢ite bolnice koje se nalaze u isto¢noj Australiji. Cilj studije bio je istraziti koji
¢imbenici pridonose da se izbjegnu aktivnosti naporne za ruku nakon operacije
karcinoma dojke. Rezultati su pokazali da Zene koje su primile savjet da izbjegavaju
aktivnosti koji stvaraju napor za njihovu ruku i Zene koje imaju strah od pojave
limfedema su bile motiviranije da izbjegavaju napore koje ¢e stvarati dodatni stres na

oboljelu ruku (73).

Milne HM. 1 suradnici proveli su istrazivanje na 558 Zena nakon operacije karcinoma
dojke gdje je cilj bio ispitati konstrukciju teorije samoodredenja koje predstavlja okvir
za motivaciju provodenja fizicke aktivnosti. Rezultati su pokazali da teorija
samoodredenja moze biti dobar vodi¢ za razumijevanje motivacije potrebne za
provodenje fizicke aktivnosti i uopée ponasanje zena operiranih od karcinoma dojke
(74).
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Fu MR. proveo je istrazivanje kojem je svrha bila opisati iskustva Zzena u borbi protiv
limfedema nakon operacije karcinoma dojke. Provedeno je presjec¢no istrazivanje sa 3
privatna polu strukturirana, audio snimljena razgovora sa svakom ispitanicom.
Sudjelovalo je 12 Zena nakon operacije karcinoma dojke koje su opisale kako se nose sa
limfedemom svaki dan. Studija je pokazala da za borbu s limfedemom treba imati na
umu posljedice istoga, sprijeCavanje pogorsavanja limfedema, spremnost na Zivot s
limfedemom 1 ukljuciti potrebno zbrinjavanje limfedema u svakodnevni Zivot.
Preporuka istrazivaca je da umjesto da se samo gleda uskladenost potrebne terapije,
potrebno je procijeniti prisutnost ili odsutnost namjere oboljele osobe u borbi protiv
limfedema (75).

Martin E. i suradnici proveli su istrazivanja u kojem je cilj bio ispitati da li visoki
intenzitet vjezbanja utjeCe na psihosocijalni odgovor kod osoba koji su prezivjeli
karcinom dojke i prostate. 7 osoba koji su prezivjeli karcinom prostate i 67 ispitanica
koje su prezivjele karcinom dojke sudjelovali su u 8 tjedana rehabilitacijskom programu
vjezbanja i u grupnim psihoterapijskim intervencijama. Sudionici intervencije su
randomizirano podijeljeni u grupe koje su provodile niski do umjereni intenzitet
vjezbanja, umjereni do visoki intenzitet vjezbanja dok je kontrolna skupina nastavila
uobicajnu njegu. Prije i nakon rehabilitacijskog programa od 8 tjedana sudionici su
prosli funkcionalnu procjenu, procjenu kvalitete Zivota i pravilnik o ponaSanju tijekom
vjezbanja za motivacijsko vjezbanje. Rezultati su pokazali da je kvaliteta zivota
poboljsana u sve tri grupe bez znaéajnih razlika od samog pocetka do kraja
rehabilitacijskog programa. Od kraja rehabilitacijskog programa pa nadalje, grupa koja
je provodila niski intenzitet vjezbanja i grupa koja je provodila visoki intenzitet
vjezbanja imaju sli¢ne rezultate odrzavanja kvalitete Zivota. Rezultati su pokazali da su
obje skupine poboljSale motivacijsko vjezbanje u usporedbi sa kontrolnom skupinom
koja je provodila uobicajnu njegu u periodu od pocetka intervencije i nakon nje. Nakon
cetvero mjesecnog pracenja nakon rehabilitacijskog programa grupa koja je provodila
visoki intenzitet vjeZbanja odrzala je obje domene intrinzicne motivacije motivacijskog
vjezbanja u odnosu na grupu koja je provodila niski intenzitet vjezbanja koja je

nazadovala (76).
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Trinh L. i suradnici proveli su istrazivanje u kojem je cilj bio ispitati u¢inke nadziranog
grupnog programa vjezbanja na motivacijski ishod u odnosu na uobi¢ajenu njegu u zena
nakon operacije karcinoma dojke kroz 5 godina pracenja. To je bila randomizirana
kontrolirana studija koja je usporedivala 12 tjedana nadzirano grupno vjezbanje sa
uobicajnom njegom kod 203 Zena nakon operacije karcinoma dojke. Ispitanice su
kontaktirane 60 mj. nakon intervencije kako bi se dovrsila procjena motivacijskih
rezultata iz teorije planiranog ponasanja i provodenja uobiCajene njege kroz fizi¢ku
aktivnost gdje se koristio skotski upitnik za fizi¢ku aktivnost. Rezultati su pokazali da
nadzirani grupni program vjezbanja ima pozitivne uc¢inke na motivacijski rezultat ¢ak i

nakon 5 godina (77).

Bazen-Engquist K. i suradnici proveli su randomiziranu pilot studiju koja je trajala 6 mj.
i ukljucivala 21 intervenciju za povecanje tjelesne aktivnosti u Zena nakon operacije
karcinoma dojke uceci ih da ukljuce kratke periode umjerene tjelesne aktivnosti u svoj
dnevni ritam. 60 Zena nakon operacije karcinoma dojke randomizirano su podijeljene u
grupu nazvanu zivotni stil i u kontrolnu grupu koja je provodila standardnu njegu.
Rezultati su pokazali da je grupa zvana zivotni stil imala bolje rezultate u
Sestominutnom testu hoda od kontrolne skupine kroz 6 mj. Takoder intervencija je
imala pozitivne ucinke na opce zdravlje i tjelesnu bol. Skupina zivotni stil imala je bolju
motivacijsku spremnost za fizicku aktivnost kroz 6 mj. od kontrolne skupine, ali nije
bilo znacajne razlike izmedu broja minuta, dana ili intenziteta fizicke aktivnosti izmedu
te dvije skupine. Intervencija zivotni stil pokazala je obecavajuée rezultate za

poboljsanje fizi¢kog funkcioniranja, kvalitete zivota i povecanje tjelesne aktivnosti (78).

Dominick SA. i suradnici proveli su presjecno istrazivanje u kojoj se ispitivao utjecaj
samoprocjene limfedema vezanih na tuzno psihosocijalno funkcioniranje u zena nakon
operacije karcinoma dojke. Rezultati su pokazali da zene sa limfedemom koje su
prezivjele rak dojke i1 osjecale se emocionalno tuzno, imale su loSije fizi¢ko i psihi¢ko
zdravlje od Zena koje su imale limfedem, ali se nisu osjecale tuzno ili od onih koje nisu
imale limfedem. Rezultati pokazuju o povezanosti pojave limfedema sa psihosocijalnim

stanjem zena nakon operacije karcinoma dojke (79).
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Cazin K. potvrdio je da je kvaliteta zivota subjektivan dozivljaj svakog c¢ovjeka koji
ovisi 0 okolnostima u kojima netko zivi, o njegovu sustavu vrijednosti, o¢ekivanjima i
teznjama. Osobe koje boluju od iste bolesti, razlikuju se po svojim percepcijama,
stavovima, na¢inu reagiranja, nadama i strahovima, odnosno, kvaliteta Zivota se temelji

na subjektivnoj procjeni (80).

Dakle, mozemo zakljuciti kako je rak dojke naj¢eSc¢a vrsta zlo¢udnog tumora kod Zzena,
on ostavlja mnoge posljedice na njihovo duhovno zdravlje i ponasanje Sto uzrokuje pad
samopouzdanja i osje¢aj manje vrijednosti, S toga dolazi do promjena u kvaliteti zivota
oboljele. Treba napomenuti da osim §to sama dijagnoza naruSava kvalitetu zivota, i
samo lijecenje poput kemoterapije i radioterapije, a naroCito pojava limfedema jo$

dodatno utjece na promjenu kvalitete Zivota oboljele.

U svrhu pomaganja zZenama oboljelima od raka dojke kako bi prihvatile svoju bolest,
lakSe se prilagodile i bolje podnijele negativne fizicke i1 psihicke ucinke same dijagnoze
1 tretmana, razvijene su brojne intervencije za pomo¢. Pozitivna psihologija je grana
psihologije koja predstavlja znanost o ljudskim pozitivnim aspektima koji se razvijaju
kroz osobnu snagu i vrline zajedno sa optimalnim funkcioniranjem i subjektivnom
dobrobiti. Medutim dokazano je da intervencije pozitivne psihologije nisu uspjele
razviti pozitivne nacine nosenja s bolesti kod svih oboljelih $to upucuje na to da
pozitivna psihologija nema univerzalan ucinak, odnosno pozitivna psihologija moze

proizvesti pozitivne odgovore samo kod onih Zena koje imaju potencijal razviti ih (81).

Veliku ulogu ima socijalna potpora koja predstavlja multidimenzionalni konstrukt
sastavljen od emocionalne, informacijske i instrumentalne potpore. Emocionalna
potpora se odnosi na izrazavanje empatije, pazljivo slusanje, pruzanje ugodnosti i tople
komunikacije s bliskim osobama. Informacijska potpora ukljucuje davanje savijeta,
vodstvo i povratnu informaciju o problemu. Konaéno, instrumentalna potpora
podrazumijeva ,,opipljivu" pomo¢ kao S$to je pomaganje u kucanskim poslovima,
placanju racuna ili prijevozu. Dokazano je da kod Zena koje boluju od karcinoma dojke
najbitniji aspekt socijalne potpore predstavlja emocionalna potpora gdje je naglasak na

njihovom partneru koji im povecava samopouzdanje i smanjuje osje¢aj bespomocnosti
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te predstavlja snazan i dosljedan prediktor zadovoljstva intimnom vezom i seksualnim

funkcioniranjem (82).

Osim dobivanja potpore od partnera, potporu Zene dobivaju i u udrugama za pomo¢
zenama oboljelih od ove zlo¢udne bolesti. Beneficije ¢lanstva u grupi su da se moze
smanjiti razina anksioznosti i depresije i poboljsati kvaliteta Zzivota te olaksati
prilagodba na bolest. Ono §to je kljuéno je to da ¢lanstvom u grupi za potporu dolazi do
zblizavanja s ostalim Clanovima 1 dijeljenja iskustva iz slicnih Zzivotnih situacija.
Emilsson i suradnici utvrdili su da ¢lanstvo u grupi za potporu socijalno i emocionalno
osnazuje upravo zbog mogucnosti da clanovi medusobno dijele svoja iskustva i
osjecaje, ali su potrebna daljnja istrazivanja kako bi se provjerio potencijalni dugorocni

utjecaj ¢lanstva u grupi za potporu (83).

S toga pruzanje psihosocijalne podrske nakon operacije karcinoma dojke vrlo je vazna
kroz prvu godinu nakon operacije, ali 1 nakon tog vremena i pomaze u jacanju
emocionalnog stanja 1 u postizanju vise razine kvalitete zZivota. Na taj nacin se pojacava

volja i zelja za ozdravljenjem, potice se optimizam i vjera u uspjeh lijecenja i oporavka.

Zato se svakoj pacijentici koja je oboljela od karcinoma dojke mora pristupiti tzv.
»personaliziranom medicinom* od strane multidisciplinarnog tima jer ¢e se jedino na
takav nacin smanjiti udio komplikacija kao 1 njthovo otklanjanje. Ono $to je temeljni
zadatak tima je da upozna zene sa karcinonom dojke do u detalja o planu i programu
lijecenja te njihovim komplikacijama i metodama otkljanjanja istih pazec¢i na kvalitetu

Zivota.

Uloga stru¢njaka je da zajedno s oboljelom pronadu nacin i put da u procesu cijeljenja
otkriju 1 u prvi plan postave njezine zdrave i jake strane, zastitne ¢imbenike i klju¢ne

bliske osobe.

Takoder svi zdravstveni djelatnici koji dodu u doticaj s pacijenticom duzni su oboljelu

bodriti, motivirati i educirati u svom polju rada.
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6. ZAKLJUCAK

Temeljem rezultata provedenog istrazivanja moguce je zakljuciti slijedece:

1. KoriStenom metodom fizioterapijske procedure manualne limfne drenaZze obujam
bolesne ruke izrazene u cm koje se mjere od vrha jagodice srednjeg prsta svakih

10/20/30/40/50/60 1 70 cm statisticki se znac¢ajno smanjio.

2. Testiranjem veze izmedu uspjesnosti lijecenja i starosne dobi nije utvrdena statisticki

znacajna veza kao i testiranjem veze izmedu stupnja obrazovanja i uspjesnosti lijecenja.

3. Testiranjem veze izmedu uspjesnosti lijeenja 1 motivacije utvrdeno je da ne postoji
statisticki znacajna veza izmedu razine motiviranosti pacijentica i uspjesnosti lijeenja,
dok raspodjelom motivacije na intrinzinu i ekstrinziénu dimenziju je utvrdena
statisticki znacajna pozitivna veza sa uspjesnosti lijeCenja na udaljenosti od 50 cm.
Pozitivna veza ukazuje na to da porastom razine intrinzi¢ne dimenzije motivacije opada
uspje$nost lijeCenja.Veza izmedu uspjeSnosti lijeCenja 1 ekstrinziéne dimenzije

motivacije nije utvrdena.

4. Testiraju¢i vezu izmedu nade i uspjeSnosti lije¢enja utvrdena je statisticki znacajna

pozitivna veza sa uspjesnosti lijeCenja na udaljenosti od 50 cm.

5. Testiraju¢i vezu izmedu sigurnosti kod donoSenja odluka i uspjeSnosti lijecenja
utvrdena je negativna i statisti¢ki znac¢ajna veza na udaljenosti od 10 cm. Dakle, ve¢i
score (porast stupnja konfliktnosti kod donoSenja odluka) u testu dvojbe povezan je s

porastom uspjesnosti lijeCenja bolesne ruke.

6. Promatrajuci test sigurnosti kod donoSenja odluka kroz 5 dimenzija utvrdena je
negativna i statistiCki znacajna veza sa skalom informiranosti i skalom vrijednosti
jasnoc¢e pri udaljenosti od 10 cm, dok je utvrdena i statistiCki znacajna veza na

udaljenosti od 20 cm sa dimenzijom skale vrijednosti jasnoce.
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PsiholosSki Cimbenici tj. motivacija, nada i dvojba zajedno sa demografskim
¢imbenicima starosnom dobi i obrazovanjem ne utjeu na uspjeSnost limfne

drenaZe u Zena nakon operacije karcinoma dojke.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ispitati povezanost motivacije, nade i dvojbe na uspjesSnost limfne

drenaze u Zena nakon operacije karcinoma dojke s obzirom na razinu obrazovanja i dob.

Metode: Istrazivanje je provedeno na osnovi prikupljenih podataka dobivenih
jednokratnim anketiranjem i mjerenjem obujma ruke u zena nakon operacije karcinoma
dojke koje se provodilo na pocetku i na kraju fizikalne terapije. Istrazivanje je
provedeno na tercijarnoj razini Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s
reumatologijom KBC-a Split u periodu od svibnja do rujna 2016. U istrazivanju je
uklju¢eno sudjelovanje od 75 ispitanica kod kojih se kao metoda fizioterapijskog
lije¢enja provela fizioterapijska procedura manualna limfna drenaza. lzvori podataka su
obrazac za mjerenje obujma gornjih ekstremiteta i anketni upitnici: upitnik o osobnim

podatcima, test motivacije, test nade i test dvojbe.

Rezultati: Rezultati ovog istrazivanja su pokazali da testiranjem veze izmedu
uspjeSnosti lijeCenja 1 starosne dobi nije utvrdena statisticki znacajna veza kao i

testiranjem veze izmedu stupnja obrazovanja i uspjesnosti lijecenja.

Testiranjem veze izmedu uspjesnosti lijeCenja 1 motivacije utvrdeno je da ne postoji
statistiCki znacajna veza izmedu razine motiviranosti pacijentica i uspjesnosti lije¢enja,
dok raspodjelom motivacije na intrinzicnu 1 ekstrinzicnu dimenziju je utvrdena
statistiCki znaCajna pozitivna veza sa uspje$nosti lijeCenja na udaljenosti od 50 cm i
intrinzine motivacije. Veza izmedu uspjeSnosti lijeCenja i ekstrinzi¢ne dimenzije

motivacije nije utvrdena.

Testiraju¢i vezu izmedu nade 1 uspjeSnosti lijeCenja utvrdena je statisticki znacajna

pozitivna veza sa uspjesSnosti lije€enja na udaljenosti od 50 cm.

Testiraju¢i vezu izmedu sigurnosti kod donoSenja odluka 1 uspjeSnosti lijeCenja

utvrdena je negativna 1 statisticki znacajna veza na udaljenosti od 10 cm.

Zakljucak: Istrazivanje je pokazalo da psiholoSki ¢imbenici tj. motivacija, nada i
dvojba zajedno sa demografskim ¢imbenicima starosnom dobi i obrazovanjem ne utje¢u

na uspjesnost limfne drenaze u Zena nakon operacije karcinoma dojke.
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Kljuéne rijeci: karcinom dojke, limfedem, manualna limfna drenaza, motivacija, nada,

dvojba
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9. SUMMARY

Research objectives: The aim of this study to investigate connection of the motivation,
hope and decisional conflict on lymphatic drainage efficacy in women after breast

cancer operation considering level of education and age.

Methods: The study has been conducted based on the one-time interviewing and
measuring volume of the arm in the beginning and in the end of the physical therapy in
women after breast cancer operation. The study has been conducted on the tertiary
levels of the Department of physical medicine and rehabilitation with rheumatology ,
Clinical Hospital Center Split during the period from May to September 2016. This
study included 75 subjects that went through the manual lymphatic drainage as a
physical therapy method.

The source of the information was a form for measuring volume of upper extremity and
questionnaires: questionnaire on personal data, motivation test, hope test and decisional

conflict test.

Results: The results of this study have shown that there was no statistically significant
relation between manual lymphatic drainage efficacy and level of education, and also
there was no statistically significant relation between manual lymphatic drainage
efficacy and age. It has been found that there was no statistically significant relation
between manual lymphatic drainage efficacy and motivation, distributing motivation on
intrinsic and extrinsic it has been found statistically significant positive correlation
between manual lymphatic drainage efficacy on 50 cm point of measure from distal part
of the middle finger and intrinsic motivation. There was no statistically significant
relation between manual lymphatic drainage efficacy and extrinsic motivation. It has
been found that there was statistically significant positive correlation between manual
lymphatic drainage efficacy on 50 cm point of measure from distal part of the middle
finger and hope. This study has also shown that there was statistically significant
negative correlation between manual lymphatic drainage efficacy on 10 cm point of
measure from distal part of the middle finger and decisional conflict.
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Conclusion: This study has shown that a psychological factors i.e. motivation, hope and
decisional conflict and demographic factors i.e. level of education and age do not

influence on lymphatic drainage efficacy in women after breast cancer operation.

Keywords: breast cancer, lymphoedema, manual lymphatic drainage, motivation, hope,
decisional conflict
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lumbar spine THE McKENZIE INSTITTE CROATIA* odrzanom u Zagrebu.

05.04.2009. - zavr$en osnovni te¢aj MANUALNE LIMFNE DRENAZE odrzanom u
Splitu.

27.09.2009. - zavrSen tecaj KOMPLETNE DEKONGESTIVNE FIZIOTERAPIJE
LIMFEDEMA odrzanom u Splitu.

15.12.2008. - zavrsen tecaj ,,KINESIO TAPING ASSOCIATION INTERNATIONAL
KT1-KT2* odrzanom u Zagrebu.
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11. PRILOZI

UPITNIK O OSOBNIM PODATCIMA

GODINA RODENJA:

RAZINA OBRAZOVANJA: NSS SSS VSS VSS

(zaokruziti odgovor)

OBITELJSKI STATUS: UDANA NEUDANA

(zaokruziti odgovor)

KEMOTERAPIA: DA NE

(zaokruziti odgovor)

RADIOTERAPIJA: DA NE

(zaokruziti odgovor)

KOMPRESIVNA RUKAVICA: DA NE

(zaokruziti odgovor)

KOMPRESIVNO BANDAZIRANJE RUKE: DA NE

(zaokruziti odgovor)
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TEST MOTIVACIJE

Molimo, uz svaku tvrdnju zaokruZzite Samo jedan broj koji oznacava u kojoj Vas mjeri ta

tvrdnja opisuje. Pri tome je znacenje pojedinog broja:

1 — nikad ili gotovo nikad
2 — ponekad
3 — Cesto

4 — uvijek ili gotovo uvijek

1. Nije mi vazno S§to drugi misle o mojemu radu. 1---2---3---4
2. Volim kad mi netko postavi jasne ciljeve u mojemu radu. 1---2---3---4
3. Sto je problem tezi, to viSe uzivam nastojeci ga rijesiti. 1---2---3---4
4. Imam jasno postavljene ciljeve u vezi novca koji Zelim zaraditi. 1---2---3---4
5. Zelim da mi posao koji radim pruza moguénosti unaprjedivanja znanja i vjestina. | 1---2---3---4
6. Za mene, uspjeti znaci biti bolji od drugih ljudi. 1---2---3---4
7. Volim sam/a rjeSavati stvari. 1---2---3---4
8. Bez obzira na rezultat projekta, zadovoljna/an sam ako osjetim da sam dobila/o | 1---2---3---4
novo iskustvo.
9. UZivam u relativno jednostavnim i jasnim zadacima. 1---2---3---4
10. Imam jasno postavljene ciljeve u vezi svojega napredovanja. 1---2---3---4
11. Radoznalost je snaga koja se nalazi iza mnogo stvari koje radim. 1---2---3---4
12. Manje mi je vazno to Sto radim od toga §to dobivam za svoj rad. 1---2---3---4
13. Uzivam uhvatiti se problema koji su mi potpuno novi. 1---2---3---4
14. Vise volim raditi ono u ¢emu znam da sam dobar/ra od ne¢ega $to Siri moje 1---2---3---4
sposobnosti.
15. VaZzno mi je kako ¢e drugi ljudi reagirati na moje ideje. 1---2---3---4
16. Rijetko razmiSljam o placi 1 napredovanju. 1---2---3---4
17. Ugodnije se osjecam kad mogu sam/a postavljati svoje ciljeve. 1---2---3---4
18. Vjerujem da nema smisla raditi dobar posao ako za to nitko ne sazna. 1---2---3---4
19. Jako me motivira novac koji mogu zaraditi. 1---2---3---4
20. Vazno mi je da mogu raditi stvari u kojima najvise uzivam. 1---2---3---4
21. Volim raditi na projektima s jasno definiranim postupcima. 1---2---3---4
22. Dok mogu raditi ono u ¢emu uzivam, nije mi toliko vazno koliko sam pla¢en/a | 1---2---3---4
za to.
23. Uzivam raditi posao koji me toliko zaokupi da zaboravim na sve drugo. 1---2---3---4
24. Jako me motivira priznanje koje mogu dobiti od drugih ljudi. 1---2---3---4
25. Moram osjecati da zaradujem nesto za to Sto radim. 1---2---3---4
26. Uzivam nastojeci rijeSiti komplicirane probleme. 1---2---3---4
27. Vazno mi je da imam prostora za samoizraZzavanje. 1---2---3---4
28. Zelim saznati koliko stvarno dobar/ra mogu biti u svojemu radu. 1---2---3---4
29. Zelim da drugi saznaju koliko stvarno mogu biti dobar/ra u svojemu radu. 1---2---3---4
30. Najvaznije mi je da uZivam u tome §to radim. 1---2---3---4
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Upitnik o nadi

Ovaj anonimni upitnik sastavljen je u svrhu istrazivanja nade i ¢cimbenika o kojima ona ovisi.

Molimo Vas da pazljivo i iskreno odgovorite na svako pitanje.

~

Dob: Spol: M V4

Zavrsena stru¢na sprema: osnovna [ | srednja [ | visa (| visoka ||

Zanimanje Godine rada

Podrucje rada: primarna zdr. zastita [ sekundarna zdr. zastita [ | tercijarna zdr. zastita [

Prema slijedecoj ljestvici zaokruzite broj koji odgovara vasem slaganju s dolje navedenim
izjavama:

viSe se ne viSe se

uopce se ne  ne slazem slazem slaZem nego slazem se potpuno se

slaZem se nego $to se §$to se ne slazem
slazem slazem

1 2 3 4 5 6

1. Imam jaku unutarnju snagu.

N

. TeSko mi je odrzati interes za aktivnosti u kojima sam prije uZivao.

W

. Postoje stvari koje Zelim posti¢i u Zivotu.

4. Osjec¢am se voljeno.

N

. I kada drugi posustanu, ja znam da mogu nadi rjeSenje problema.

6. Cini se kao da mi je sva potpora uskracena.

7. Osjeéam kojim putem trebam i¢i.

o

. Unaprijed se veselim aktivnostima koje volim.

9. Vjerujem da svaki dan nudi nove moguénosti.

10. Muce me nevolje koje sprje¢avaju moje planiranje buduénosti.

11. Imam nekoga tko dijeli moje nedoumice.
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12. Ja vidim moguénosti i u moru poteskoca. 12
13. Nemam nade za neke dijelove moga Zivota. 112
14. Potreban sam drugima. 12
15. Osjecam da moj Zivot ima vrijednost i znacaj. 12
16. Osjeéam se zarobljeno, okovano. 12
17. Ja planiram svoju buduénost. 1|2
18. Dosad sam bio poprili¢no uspjeSan u Zivotu. 12
19. Primje¢ujem da postajem nezainteresiran za veéinu stvari u Zivotu. 112
20. Cijenjen sam po onome $to sam. 1|2
21. Moja prijasnja iskustva su me dobro pripremila za moju buduénost. 112
22. Namjeravam Zivjeti punim plué¢ima. 1|2
23. Imam vjeru i ona mi pruza utjehu. 112
Na sljedecoj crti oznacite koliko se nadate da cete biti zdravi na svoj 60. rodendan:
bez nade najveca moguca nada

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Molimo zaokruzite onaj ¢imbenik koji je veli¢ini (vrijednosti) VasSe nade iz prethodnog pitanja:

najvise pridonio

(najvise utjeCe na jakost nade)

najveci doprinos jacini nade

najmanji doprinos jacini nade

Cemu se najviSe nadate u Zivotu?

najvise negativno doprinuo

(najvise smanjuje nadu)

a) moj optimizam
b) moja ambicija
€) moje samopouzdanj
d) podrska mojega okruZenja

Koju vrijednost bi pridruzili toj nadi:

najveca

moguca nada

70 80 90 100

Svaki od slijede¢ih ¢imbenika povezite s rangom od 1 do 4 prema tome koliko je jako pridonio
veli¢ini Vase nade iz prethodnog pitanja (1 — najvise, 4 — najmanje).

najveci doprinos jac¢ini nade 1
najmanji doprinos jacini nade

Zahvaljujemo na suradnji!

a) moj optimizam

b) moja ambicija

€) moje samopouzdan

d) podrska mojega okruzenja
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