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ZASADY PALIATIVNEJ LIECBY V ONKOLOGII
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Paliativna medicina ma korene v hospicovom hnuti, ktoré vzniklo v 70. rokoch 20. storo¢ia v Eurdpe a neskor aj v Amerike. Od zaciatku
mala stvis s chorymi v terminainej faze onkologického ochorenia, ktori trpeli mnohymi zavaznymi symptdmami. V sti¢asnosti sa venuje
aj pacientom v terminalnej faze niektorych neurologickych ochoreni, AIDS, menej pri kardidlnom, pfucnom alebo renélnom zlyhavani. Sta-
la sa sticastou modernej mediciny a spravnej klinickej praxe.
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PALIATIVE CARE GUIDELINES IN ONCOLOGY

Palliative care has its roots in hospice movement arising in the 1970s in Europe and later also in America. From its beginning it has had
connection with patients in terminal phase of cancer disease who suffered from many serious symptoms. Nowadays palliative care is al-
so being provided to patients in terminal phase of certain neurological disorders, AIDS, exceptionally for patients with heart, lung or kid-

ney failure. It has become part of modern medicine and of good clinical practice.
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V lie¢be nadorovych ochoreni je najuspesnejsi
multimodalny interdisciplinarny pristup a jeho za-
kladom je chirurgia, rédioterapia a chemoterapia.
V ostatnych rokoch pribudla aj biologické liecba ako
vysledok pokrokov v molekuldrnej onkolégii. Tieto
latky su zacielené na inhibiciu, modulovanie alebo
ind interferenciu so Specifickymi ciefovymi moleku-
lami na nadorovych bunkéch, ktoré su hlavnymi ¢r-
tami ich malignity.

Slovo paliativny sa odvodzuje od latinského
slova pallium, ktoré znamend ,plast, prikryvka“,
Prikryt chorého, zakryt ranu, zamaskovat priznaky,
napr. bolesti, pomdct obist medicinsky problém bez
jeho odstranenia, to vSetko slovo paliativny v sebe
obsahuje. Preto ho mozno vzfahovat na mnohé me-
dicinske postupy: vytvorenie kolostémie s odstrane-
nim primarneho tumoru, ale bez moznosti odstranit
pecenové metastazy, je paliativny chirurgicky vykon,
paliativna chemoterapia nedokaze pacienta vyliegit,
ale pri niektorych ochoreniach aj vyznamne predl-
Zuje Zivot (okrem zmiernenia priznakov), paliativna
radioterapia ma podobny efekt. Aj vytvorenie perito-
neovenodzneho shuntu pri cirhdze peCene je paliativ-
ny vykon, aj hemodialyza pri chronickej rendlnej in-
suficiencii. Liecba bolesti zhybov nesteroidnymi an-
tireumatikami alebo inymi analgetikami je paliativna:
zmensuje bolest, ale neodstraruje pri¢inu ochore-
nia. Pri niektorych medicinskych postupoch sa ten-
to ndzov nepouziva, pretoze sa ujal v uzSom zmys-
le slova: paliativna medicina je aktivna celkova
starostlivost o pacientov, ktorych ochorenie ne-
odpoveda na kurativnu lieébu (WHO - 1990). Cize
napr. lieCba diabetu zavislého na inzuline nie je pa-
liativna, ale kauzdlna, pretoze v idedlnom pripade
ochorenie neskracuje pacientovi zivot.
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Tabufka 1. Paliativna medicina (definicia WHO z r. 2002) je pristup, ktory zlepsuije kvalitu Zivota pacientov a ich

rodin zoCi-voéi zivot ohrozujlicemu ochoreniu tym, Ze véas rozpozna, neodkladne diagnostikuje a lieci bolesti

a iné fyzicke, psychosocialne a duchovné problémy, a tym predchadza utrpeniu a zmierfuije ho.

Paliativna medicina:

* poskytuje Ufavu od bolesti a inych zavaznych priznakov,
* pritakdva zivotu a zomieranie povazuje za normalny proces,

* nezamysla urychlif ani oddialif smrf,

* integruje do starostlivosti o pacienta psychologické a spiritualne aspekty,
* poskytuje podporny systém pomoci pacientom, aby zili o najaktivnejSie az do smrti,
* poskytuje podporny systém pomoci rodindm na zvladnutie pacientovho ochorenia a ich vlastného pocitu

straty,

* pracuje timovo, aby zvladla potreby pacientov a ich rodin, vratane poradenstva pri smuteni,

* chee zvysit kvalitu Zivota a moze pozitivne ovplyvnit priebeh ochorenia,

« v spojeni s lieébami zameranymi na prediZenie Zivota (chemoterapia alebo radioterapia) je pouZitefna vo
v€asnejSich fazach ochorenia a vyuziva vSetky vySetrenia, ktoré su potrebné na lepSie pochopenie a ma-

nazovanie zavaznych klinickych komplikacii.

Komu je uréenda paliativha medicina?

Vseobecny paliativny pristup, teda postup,
ktory zmierfiuje dopad zéavazného ochorenia na fud-
sky Zivot, by mal byt stcastou spravnej klinickej pra-
xe kazdého lekara, ¢i ambulantného alebo v ne-
mocnici, v ktoromkolvek odbore mediciny.

Paliativne postupy a techniky si sucastou
jednotlivych medicinskych odborov: paliativna che-
moterapia, vytvorenie stomii, stabilizacia patologic-
kych fraktur, stabilizacia chrbtice, zavadzanie sten-
tov, talkaz pohrudni¢nej dutiny, externd radioterapia
alebo brachyterapia, komplexné oSetrovanie roz-
padnutych povrchovych nadorov a tumorokutannych
fistul. Ani jedna zo Specializacii, ktorej prislichaju,
by sa vSak neidentifikovala s paliativnou medicinou,
hoci si viac-menej uvedomuie, Ze nejde o moznost
pacienta vyliecit, ale ,len” o zlep$enie kvality Zivota
a 0 jeho mierne predizenie.

Paliativna medicina ako Specializ4cia sa zao-
bera studiom a liecbou pacientov s pokrocilym
a progredujticim ochorenim, ktoré limituje ich

prognozu, a kde je ustrednym bodom starost-
livosti doraz na kvalitu Zivota (definicia paliativ-
nej mediciny ako Specializécie z r. 1987 vo Velkej
Britanii). Musi vykonavat aj vyskum, vyucbu a sta-
novovat profesionalne Standardy svojho odboru.
Komplexnu Specializovanu paliativhu sta-
rostlivost vykonava kompetentny multiprofesi-
onalny tim (lekari, sestry, socialny pracovnik,
psycholég, duchovny, dobrovolnici). Tento tim
sa privolava k pacientovi. Dolezita je jeho dostup-
nost najma tam, kde sa takito pacienti vyskytujd,
teda v nemocniciach, socidlnych Ustavoch a v do-
mécnostiach. Tim moze byt stcastou véeobecne;
nemocnice, mdze mat aj postelové oddelenie pa-
liativnej mediciny alebo mdze pracovat ako mobilny
hospicovy tim na komundlnej Urovni, pripadne ako
slicast samostatne stojaceho hospicu. V poslednych
rokoch sa odporuca, aby hlavné onkologické centra,
ktoré sa zaoberaju lie¢bou vybranych onkologickych
ochoreni a najma vyskumom, poskytovali svojim pa-
cientom aj paliativnu starostlivost bud' ako stcast
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Tabufka 2. Styri typy prevencie v onkol6gii podfa WHO z r. 1995.

« Zivotny $tyl, Statna zdravotnd politika, vychova obyvatelstva — prevencia vzniku ochorenia

* \/¢asna detekcia nadorového ochorenia — prevencia pokrocilého ochorenia

¢ Liecba nadorového ochorenia — prevencia pred¢asnej smrti

* Paliativna starostlivost — prevencia utrpenia

centra, alebo aby podporovali plynuly prechod do
komunalnej hospicovej paliativnej starostlivosti.

Preventivny charakter paliativnej mediciny sa
prejavuje tym, Ze na zéklade dokladnych medicin-
skych znalosti mozno anticipovat zdroje paciento-
vych fazkosti, mozno vyuzif véetky diagnostické
moznosti na zistenie ich pri€iny, vratane modernych
diagnostickych metdd a stcasne robit véetko preto,
aby sa problémy riesili: bolesti medikamentdzne, ale
aj inStrumentdlne, socialne problémy adresnym po-
menovanim a hfadanim spolo¢nych vychodisk a psy-
chologicke a spirituélne problémy v neposlednom ra-
de sucasne s ostatnymi predoslymi, rovnako kom-
petentne v spolupréci s psycholdgmi a duchovnymi.

WHO prijala celosvetovo akceptovany 4-bodovy
program prevencie v onkoldgii (tabulka 2), v ktorom
ma paliativna medicina anticipovat fazkosti, ktoré
pridu s rozvojom metastatického ochorenia, a tak
predchadzat utrpeniu.

Ide o vysoko odborni pomoc nevyliecitelne
chorym, ktora vyuziva vSetky moderné a dostupné
prostriedky na liecbu fyzickych a dusevnych prizna-
kov nevylie€itelného ochorenia: High Tech - High
Touch. (11)

Paliativna medicina sa rozvinula z hospicové-
ho hnutia. Hospicové hnutie sa za¢alo v obdobi vy-
raznych pokrokov mediciny, v 60. - 70. rokoch 20.
storoCia, ked panovala predstava, Ze niektoré ocho-
renia bude mozné vyliecit tak, ako sa to stalo s mno-
hymi infekénymi chorobami po objave antibiotik.
Napriek tomu doSlo najmé v onkoldgii koncom 20.
storoCia ku stagnécii v terapeutickych moznostiach.
Vacsinu metastatickych ochoreni nie je mozné vylie-
¢it. Zomierajlci pacienti sa stali pritazou modernych
nemocni¢nych zariadeni zameranych na vylieenie
a efektivitu. Ti, ktoré zomierali a aj dnes zomieraju
v nemocniciach, dostavaju mnohokrat neefektivnu,
nepotrebnu a neindikovand lieCbu a Ziaden doraz sa
nekladie na ich osobné prezZivanie konca Zivota.

Paliativna medicina je integréinou sucastou
zdravotnej starostlivosti, je sti¢astou spravnej me-
dicinskej praxe vo vSetkych medicinskych odbo-
roch. Keby to tak nebolo, nevylieditelne chori a zo-
mierajlci by boli na farchu zdravotnému systému,
znamenali by jeho zlyhanie a zlyhanie mediciny ako
vedeckej discipliny. Medicina je tu na to, aby zmier-
nila utrpenie pri zomierani (1).

Smrt je sticastou Zivota, Zivot je smrfou zavige-
ny a keby nebolo smrti, nebolo by ani dévodu o aké-
kolvek fudské snazenie.
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Pacient, ktorého fyzicky stav sa zhorSuje, symp-
tdmy ochorenia sa zvyraziuju a pribidaju nove, sa
zatne pytaf, preco sa to deje. Treba mu pomdcf,
aby takéto otazky mohol polozit aj lekérovi, ktory ho
oSetruje. V onkoldgii davame prisfuby zlepSenia ale-
bo vylieCenia, ktoré su percentudlne, zalozené na
medicinskych dékazoch, ale pre chorého je to bud
—alebo, teda 100 % alebo 0 %, nie 15 %, 30 % alebo
80 %. V pripade zhorSenia priznakov sa protinadoro-
va lieCba ukonéuje alebo meni za in, ak je taka do-
stupna, pripadne sa pacientovi pontkne zaradenie
do klinickej Studie. Kazdy pacient by sa rad spytal:
a ¢o bude dalej... Budem trpiet?

Co je utrpenie? Definicia tohto slova je rozna: tr-
piet m6zeme pri pohlade na zni¢end budovu, pri zlej
hre nasho futbalového muzstva, pri po¢uvani hlas-
nej hudby, pri hord¢avach, aj ked nase manzelstvo
speje k rozvodu, ked prideme o pracovné miesto ¢i
ked niekto blizky ochorie.

Ludské utrpenie je neprijemna skusenost cha-
rakterizovana pocitom nestastia, ktory vyvolavaji ne-
priaznivé faktory znizujuce kvalitu Zivota. Utrpenie
je teda fenoménom vedomej fudskej existencie.
Jeho zavaznost je uréovana mnozstvom a intenzitou
faktorov znizujucich kvalitu fudského Zivota, proce-
som ich hodnotenia a vnimania. V3etky tieto premen-
né mozu byt predmetom terapeutickych intervencii.

Boj s nevyliecitelym ochorenim je priinou vy-
znamnej Uzkosti a strachu pre pacienta, jeho blizkych
ako aj pre oSetrujliceho lekara a sestry. Napriek tomu,
ze mnohi onkoldgovia neradi spajaju nadorové ocho-
renie s bolestami, faktom je, Ze bolesti majui asi2/s cho-
rych s pokroilym nadorovym ochorenim (7) a okrem
toho aj iné fyzické priznaky, ktoré znizuju kvalitu Zivota.
Okrem toho sa nevylie€itelne chori pytaju na zmysel
svojho utrpenia a na zmysel svojho Zivota. Mnohokréat
maju pocit zbytoCnosti kvoli svojim blizkym: nedokazu
vykonavaf partnersku ¢i rodicovskd rolu, naopak musia
prijima starostlivost, ktor pocituju ako trapnu, a boja
sa, Ze sti na farchu. Ich blizki zasa anticipuju nevyhnut-
nu stratu chorého, st svedkami jeho fyzického a psy-
chického utrpenia a mézu byt vycerpani nérokmi vy-
plyvajucimi zo starostlivosti ofiho a z preberania zod-
povednosti za Zivot rodiny. Aj profesiondli, lekari a ses-
try, mozu trpiet ako svedkovia nevyhnutnosti progresie
nadorového ochorenia u svojich pacientov, ako sved-
kovia ich utrpenia a zomierania, o moze vyGerpavat
ich fyzické a emoéné zdroje.

Ludské utrpenie moze byt zdrojom osobného
rastu. Moze, ale nemusi. Utrpenie moze prekrogit

kapacitu ludskej bytosti na jeho zvladnutie, ak je
nadmerné. Napr. pacient s nelieGenymi bolestami,
dychavicou a vracanim neméze maf ani pomysle-
nie na problémy svojich blizkych, a podobne pri-
buzny pacienta, ktory ma obrovské socialne prob-
|émy pri starostlivosti o chorého, neméze s nim
doéstojne travit jeho posledné dni... Zdravotnicky
pracovnik, ktory nema dostatocné profesiondlne,
finanéné a ¢asové zdroje na starostlivost o nevy-
lieGitelne chorého pacienta prispieva jednak k svoj-
mu vycerpaniu a jednak k nadmernej zatazi cho-
rého a jeho blizkych (1).

Zakladatelka modernej paliativnej mediciny
Cicely Saundersova zaradila somatické bolesti
a iné priznaky z nevyliecitelného ochorenia spolu so
socialnymi, psychickymi a duchovnymi tazkostami
do konceptu ,celkovej bolesti“ (1).

Aj Rada Eurdpy vydala v r. 2003 odporucanie €.
24 Rady ministrov, kde sa o. i. hovori: ,...vSetci fudia
bliziaci sa ku koncu svojho Zivota tdzia byt lie¢eni
zdravotnickymi profesiondlmi ako hodnotné osoby
a cheu si zachovaf déstojnost pri zrucnej starostli-
vosti, ktora posilni ich nezavislost pomocou zmier-
nenia priznakov a maximalizacie komfortu...“ (8)

Prognézovanie v onkolégii je velmi zlozité (4,
5, 6). Pritom odhadnut dobu prezitia chorého s po-
kroilym nadorovym ochorenim je ddlezité nielen pri
zaradovani do klinickych $tudii, kde to je priamo jed-
nym z kritérii, ale aj pri rozhodovani o dal$ich lie-
¢ebnych postupoch: aplikacia radioterapie s vy$Sou
frakcionéciou alebo v skratenom rezime vy$S8imi dav-
kami, podanie tretej alebo dal$ej linie chemoterapie
u chemosenzitivneho nadoru, paliativny chirurgicky
vykon na spriechodnenie traviaceho traktu alebo za-
vedenie stentu. Zhodnotenie moZnosti prezitia je do-
lezité aj pri indikécii resuscitacie pacienta s pokro-
¢ilym nadorovym ochorenim s akutnou koronarnou
prihodou alebo akutnym dychovym distresom.

2Zvlast zlozité je rozhodovanie o indikacii opera-
cie u pacienta s tzv. akutnym bruchom (€revna neprie-
chodnost, akutna peritonitida, vofny vzduch v pe-
ritonedlnej dutine a pod.). Nepriaznivy vyvoj po ope-
racii mozno oGakavaf, ak predolé operécia potvrdila
pritomnost karcindzy peritonea, ak st palpovatefné na-
dorové masy v bruchu, ak je viacpodetné zizenie Cre-
va, najméa tenkého, ak je difizne metastatické poSkode-
nie peCene, ak sa podavala v minulosti radioterapia na
malu panvu alebo retroperitoneum, podobne aj pri pri-
tomnosti plticnych metastaz, pleuralnych vypotkov, vel-
kého ascitu, u pacientov vyssieho veku, s nadorovou
kachexiou a u polymorbidnych pacientov (2).

Neznamena to, Ze pacienta nechame trpiet ne-
znesitefnymi bolestami a vracanim: aj konzervativ-
ny postup vedie ku zmierneniu priznakov a k po-
skytnutiu potrebnej starostlivosti bez neefektiv-
nej operacie.
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Tabulka 3.

Stav vykonnosti podfa WHO

0 Plne aktivny pacient, vykonavajuci vSetky
aktivity ako pred ochorenim

1 Pacient obmedzeny vo fyzicky namahavej préci,
ale plne ambulantne vykonny a schopny lahkej
manualnej a sedavej prace

2 Ambulantny pacient schopny sebaobsluhy,
av§ak neschopny vykonavat akukolvek précu.
Pohyblivy viac ako 50% bdelého obdobia

3 Pacient schopny len obmedzene sebaobsluhy,
priputany na postel alebo kreslo viac ako 50%
bdelého obdobia

4 Pacient Uplne neschopny sebaobsluhy, uplne
priputany na postel alebo kreslo

Taburka 4. Paliativne prognostické skore (PaPS)

(Maltoni, Pirovani et al.).
Dychavica v pokoji

Nie 0
Ano 1
Anorexia

Nie 0
Ano 1,5
Karnofského stav vykonnosti

30 - 100 0
10 - 20 2,5
Klinikova prognéza (v tyzdnoch)

>12 0
1 -12 2,0
7-10 2,5
5-6 4,5
3-4 6,0
1-2 8,5
Celkovy pocet leukocytov

Normalny (< 8 000/mm®) 0
Vysoky 0,5
(8 000-11 500/mm®)

Velmi vysoky 2,5

(> 11 500/mm3)
Percento lymfocytov

Normélne (> 20,0 %) 0
Nizke (12,0 - 20 %) 1,0
Velmi nizke (< 12 %) 2,5
Skupiny Celkové skore
A pravdepodobnost 0-5,5
prezitia 30 dni > 70 %

B pravdepodobnost 5,6 — 11,0
prezitia 30 dni 30 — 70 %

C pravdepodobnost 11,1 -17,5

prezitia 30 dni < 30 %

PaPS = skdre dychavice + skdre nechutenstva +
skore KPS + skoére KP + skdre leukocytov + skére
% lymfocytov. (PaP$S je vhodné len pre chorych so
solidnymi nadormi).
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Skala vykonnosti podfa Karnofského

100 Ziadne tazkosti, ziadne priznaky ochorenia

90 Schopnost normalnej aktivity, mierne priznaky
ochorenia

80 Niektoré priznaky ochorenia, normélna aktivita
s vy$Sim usilim
70 Schopnost starostlivosti o seba, nemoznost
normalnej aktivity a prace
60 Potreba obc¢asnej pomoci, ale schopnost
vietkej sebaobsluhy
50 Potreba vyznamnej pomoci a zdravotnej
starostlivosti
40 Nevladnost, potreba $pecializovanej
starostlivosti a opatery

30 Uplna nevladnost, nutnost zdravotnej
starostlivosti, ale nehrozi este smrf

20 Tazko chory pacient, nutnost kontinualnej
zdravotnej starostlivosti a podpornej lie¢by

10 Zomierajuci pacient

Mftvy pacient

Pri zvladnuti priznakov akutnej obStrukcie po-
uzivame analgetikd, spazmolytika, antiemetikd, naj-
lepsie kontinualne subkutanne alebo intravenézne
prenosnym linearnym ddvkovacom, napr. Grasebyho
pumpou (13).

Cim sofistikovanej$ia a nékladnej$ia sa sta-
va lieCba pacientov s pokrocilym nadorovym ocho-
renim, tym viac musime rozmyslat o jej indikacii.
Preto sa v ostatnych rokoch hfadaju moznosti spres-
nif progndzovanie prezitia. Karnofského skére
vykonnosti sa pouziva niekolko desiatok rokov.
Jednoduchs$i systém hodnotenia stavu vykonnosti
chorého je 5-stupniovy skérovaci systém WHO.
Ich vzéjomny vztah mozno vidief v taburlke 3.

Riadiaci vybor Eurdpskej asocidcie paliativnej
starostlivosti v odporu¢aniach z r. 2005 navrhuje
pouzivat niektory z validovanych skorovacich sys-
témov, napr. Paliativne prognostické skore (ta-
bufka 4) (10). Zdorazriuje pritom, ze prognézova-
nim nesmieme pacienta zafazit ani ¢asovo ani ob-
medzenim starostlivosti ofiho. Progndza z etického
hradiska neznamena rigidny rdmec, v ktorom sa bu-
deme pohybovat, musi byt individualizovana, inter-
pretovand s nadejou, pri rozhodovani o dal3ej lie¢-
be musime vziat do Gvahy aj iné premenné Cinitele.
Napokon nesmieme zabudat, Ze niektori chori budu
mat diametrélne odli$nti prognézu preZitia nez oca-
pristup k osobnej pacientovej trajektdrii v chorobe.
Pacient mé pravo byt informovany o progndze, ale
mé aj pravo tuto informéciu neziadat.

V paliativnej medicine v onkoldgii je zékladom pre
celt komplexnu starostlivost o chorého lieéba bolesti
a ostatnych obfazujticich somatickych priznakov.
V liecbe bolesti mame mnohé moznosti, o ktorych by
mal vediet nielen $pecialista na liecbu bolesti — algezi-
0ldg, ale aj kazdy lekar aspof v rozsahu svojej Specia-
lizacie. Zakladom lie¢by chronickej nadorovej bolesti
je dokladna anamnéza zistujica pritomnost bolesti,

jej charakteristiky, trvanie, provokujuce a ufavové fak-
tory a reakciu na doterajSiu lie¢bu. V diferencidlnej di-
agnostike sa vyuzivaju vSetky dostupné zobrazovacie
metddy a nemali by sme sa pri pretrvavani bolesti
uspokajit s ,negativnym* nalezom v jedinom zobrazo-
vacom spdsobe. Zasadou je neinvazivna analgézia:
peroraine alebo transdermalne a pravidelne, nielen
podra potreby. S podavanim analgetika podla potreby
vystacime, len ak pacient ma intermitentné a mierne
bolesti. Pri silnej bolesti podavame silné — opioidné
— analgetikd. Ak lieCime bolesti napr. paliativnou radi-
oterapiou, pri ich Ustupe mozeme davku liekov znizit,
niekedy aj vysadit. Podobne je to aj pri protinadorove;
paliativnej chemoterapii. Podrobnosti o lie¢be bolesti
presahuji moznosti tohto ¢lanku.

Z ostatnych somatickych tazkosti je najéastejsia
nevolnost, Uinava, nechutenstvo, najzavaznejsia je
dychavica a delirantny stav (7). Zatial nevieme
ucinne bojovat so syndrémom anorexie-kachexie,
ktory je vysledkom komplexného vztahu medzi me-
tastazujucim nadorom a hostitelskym organizmom:
sposobuje ho jednak zadpalova odpoved’ organizmu
(zmes zapalovych cytokinov) na pritomnost nadoru
a jednak latky produkované nadorom ako su na-
pr. lipidy mobilizujuci faktor a proteolyzu indukujuci
faktor (9). Pri syndréme anorexie-kachexie je ne-
chutenstvo, chudnutie, dbytok tukovej aj svalovej
hmoty, zvySeny energeticky vydaj aj v pokoji, hy-
palbuminémia. Tento obraz sa zmierfiuje pri Uspes-
nej protinadorovej lieCbe. Vyvolavaju ho najmé me-
tastazované solidne tumory, najmenej sa vyskytuje
pri hematologickych malignitach. Preto sa napriklad
ani skérovacie tabulky vykonnosti a paliativne prog-
nostické skdre neaplikuju na chorych s hematologic-
kymi malignitami.

V paliativnej medicine, ktoré jednoznacne osvet-
fuje problematiku nevyliecitelného ochorenia z iné-
ho uhla pohladu, ako to robi onkol6g snaziaci sa re-
alizovat u pacienta najlepsi $tatisticky pozorovatefny
variant lieebnej odpovede, vyvstava potreba odpo-
vedat chorému na jeho otdzku: ,Ako dlho este, pan
doktor?“ Nesmieme vsak vziaf zo zretela imperativ
vzdy v chorom povzbudzovat nédej: ak nie na trvalé
vylieGenie, tak aspor na prediZenie Zivota a najma
na jeho skvalitnenie, nadej na to, ze ho neopustime
ako zdravotnici, ze nedopustime stratu jeho fudskej
dostojnosti a Ze vzdy budeme zmierovat utrpenie,
ktoré mu ochorenie prinasa.

V klinickej onkoldgii ukoncenie paliativnej che-
moterapie pre pacienta znamena ukonéenie onkolo-
gickej lieby a nastdpenie na cestu ,katastrofického”
scenara, o ktorom bol informovany ako o moznosti,
ale s nim viac menej nepodital... Pacient nie vzdy
povazuje paliativnu starostlivost v terminalnej faze
ochorenia za uspokojivu alternativu. Preto treba, aby
sa s paliativnym pristupom stretol uz pocas aktivnej
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lie¢by a aby odoslanie do ambulancie paliativnej me-
diciny prefiho neznamenalo stratu nadeje (3).

Zaver

Paliativna medicina ma korene najma v onko-
16gii. Dosial je vo svete v starostlivosti paliativnych
timov najviac onkologickych pacientov, ale Specia-
lizovana paliativna medicina vie pomact aj chorym
v termindlnych fazach niektorych neurologickych
a psychiatrickych ochoreni, AIDS, kardialneho, res-
piracného, rendlneho zlyhavania a jej prvky sa uplat-
nuju aj v intenzivnej medicine. Medicina ¢asto vra-
cia zdravie, obCas predlzuje Zivot, ale vzdy zmier-
nuje aj utrpenie.

MUDr. Kristina Krizanova
Néarodny onkologicky ustav
Klenova 1, 832 01 Bratislava
e-mail: kristina.krizanova@nou.sk

www.leasingslsp.sk sporotel: 0850 111 888

Lizing osobnych automobilov
— rychly a jednoduchy

PREHLADNE CLANKY

Literatara

1. Doyle, D, Hanks G, Cherny NI. Oxford Textbook of Palliative Medicine, third edition, Oxford University Press, 2004.

2. Berger AM, Portenoy RK, Weissman DE. Principles and practice of palliative care and supportive oncology, 2nd edition, Lippin-
cott Williams and Wilkins.

3. Bruera, E. Process and Content Of Decision Making by Advanced Cancer Patients. J Clin Oncol 24, 2006, s. 1029-1030.

4. Glare, PA, Eychmueller S, McMahon P. Diagnostic Accuracy of the Palliative Prognostic Score in Hospitalized Patients With
Advanced Cancer. J Clin Oncol 22, 2004, s. 4823-4828.

5. Pirovano M, Maltoni M, Nanni O, et al. A New Palliative Prognostic Score: A First Step for the Staging of Terminally Ill Cancer Pa-
tients. J Pain Symptom Manag 17, 1999, s. 231-239.

6. Maltoni M, Nanni O, Pirovano M, et al. Successful Validation of the Palliative Prognostic Score in Terminally Ill Cancer Patients.
J Pain Symptom Manag 17, 1999, s. 240-247.

7. Potter, J, Hami F, Bryan T, Quigley C. Symptoms in 400 patients referred to palliative care services: prevalence and patterns.
Pall Med 17, 2003, s. 310-314.

8. Odporucanie Rady ministrov Rady Eur6py o organizovani paliativnej starostlivosti uréené ¢lenskym statom — Rec (2003) 24 z 13.
11. 2003 prijaté Vyborom ministrov na 860. stretnuti zastupcov ministrov.

9. Krizanova K. Vyziva pacientov s pokrocilym nadorovym ochorenim. Interna Med 6, 2006, s. 179-182 .

10. Maltoni M, Caraceni A, Brunelli C, Broeckhaert B, Christakis N, Eychmueller S, Glaer P, Nabal M, Vigano A, Larkin P, De Conno
F, Hanks G, Kaasa S. Prognostic Factors in Advanced Cancer patients: Evidence-Based Clinical Recommendations — A Study by
the Steering Committee of the European Association for Palliative Care, J Clin Oncol 23, 2005, s. 6240-6248.

11. Senn H-J, Glaus A. Supportive Care — 15 Years Thereafter. J Support Care Cancer, 10, 2002, s. 8—12.

12. Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore paliativna medicina vratane hospicovej starostlivosti. Priloha ZdN, 26, 2006, s.
70-73.

13. Dobrikova-Porubcanova P, a kol. Nevyliecitelne chori v sti¢asnosti. Vyznam paliativnej starostlivosti. Spolok sv. Vojtecha,
2005. s. 110-129.

14. Kulichova M, a kol. Algeziol6gia. EDIS 2005. s. 280-290.

Ak stojite pred rozhodnutim o kiipe nového osobného automobilu, ¢i uz
na sikromné alebo podnikatelské Ucely, ale nemate volné financné
prostriedky, pripadne ich potrebujete na iny Gcel, méZete vyuZzit financny
lizing.

Takyto spdsob financovania je zaujimavy a vhodny aj pre segment
slobodnych povolani, teda i pre lekarov. KedZze ide o prenajom
predmetov dlhodobej spotreby s ich naslednou kipou, je mozné ich
odpisovat, ¢o je pre podnikatelov vyhodou.

Minimalna doba prenajmu (trvania lizingovej zmluvy) je 36 mesiacov. Po
ukonéeni obdobia prendjmu si ndjomca moze automobil odkipit.
Kdpna cena na konci lizingu moéze predstavovat 1000 Sk bez DPH,
resp. 5 %, 10 % alebo 20 % z obstaravacej ceny.

Ako postupovat pri uzatvoreni lizingovej zmluvy ?

1. U predajcu si vyberte automobil podla svojich predstav.

2. Navstivte obchodné miesto Slovenskej sporitelne, kde vam
vypracuji lizingovd ponuku.

3. Po predlozeni potrebnych dokumentov vam pripravia Zmluvu
o finanénom lizingu, odovzdaji informaciu o platbach, VSeobecné
podmienky finan¢ného lizingu a Informaciu o individualnom poisteni.

4. Po Uhrade spracovatelského poplatku a akontacie obdrZite Protokol
o prebrati predmetu lizingu a podklady potrebné na prihlasenie
vozidla na dopravnom inSpektorate

SLEASING

SLOVENSKEJ SPORITELNE

Vyhodou financovania cez nasu spoloénost je moznost ziskat
zvyhodnené sadzby pri poisteni automobilu, ktoré sprostredkujeme cez
nasich zmluvnych partnerov. Poistné sa hradi v jednej platbe
s lizingovou splatkou.

Na ilustraciu uvadzame vzorovu lizingova kalkulaciu financovania
osobného automobilu. (Prostrednictvom naSej spolocnosti moZete
financovat automobil flubovolnej znacky).

Cena vozidla s DPH 450 000 Sk
Dizka lizingu 36 mesiacov

Mesacna splatka
Akontacia s DPH bez poistného
20 % 90 000 11 224 Sk
30 % 135 000 9 818 Sk
40 % 180 000 8 411 Sk
50 % 225 000 7 004 Sk

V pripade zaujmu o lizing osobného automobilu méZete kontaktovat
najblizSiu pobocku Slovenskej sporitelne.

V nasledujicom vydani tohto periodika vam priblizime financovanie

zdravotnickej techniky a zariadeni. Svoje pripadné podnety alebo otazky
adresujte na info@Islsp.sk

SLOVENSKAS
SPORITELNA

Vasa banka





