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Aké miesto má paliatívna medicína v onkológii?
MUDr.	Mária	Novisedláková
Oddelenie klinickej onkológie a paliatívnej medicíny, UNsP Milosrdní bratia, Bratislava 

Počas	posledných	piatich	dekád	sa	paliatívna	starostlivosť	vyvinula	z filozofie	starostlivosti,	ktorá	sa	zameriava	na	posledné	dni	života	na	
profesionálnu	špecializáciu,	ktorá	prináša	súčasnú	podpornú	starostlivosť	pacientom	s pokročilými	ochoreniami	počas	celého	priebehu	
ochorenia	(1).	Randomizované	klinické	štúdie	o integrácii	onkologickej	a paliatívnej	starostlivosti	poukazujú	na	prínosy	pre	zdravie,	zlep-
šené	prežívanie,	kontrolu	symptómov,	menej	úzkosti	a depresie,	redukciu	zbytočnej	chemoterapie	na	konci	života,	zlepšenú	spokojnosť	
rodiny	a kvalitu	života,	zlepšené	využitie	zdrojov	zdravotnej	starostlivosti	(2).	Plná	integrácia	onkologickej	a paliatívnej	starostlivosti	sa	
spolieha	na	špecifické	znalosti	a zručnosti	dvoch	modelov	starostlivosti,	v onkológii	na	tumor	zameraný	prístup,	hlavným	cieľom	ktorého	
je	liečiť	ochorenie	aj na	pacienta	zameraný	prístup	(zameraný	na	„hostiteľa“),	ktorý	sa	celistvo	orientuje	na	pacienta	s ochorením	(2).
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What is the place of palliative medicine in oncology?

Over	the	past	five	decades,	palliative	care	has	evolved	from	a philosophy	of	care	that	focuses	on	the	last	days	of	life	to	a professional	
specialty	that	delivers	comprehensive	supportive	care	to	patients	with	advanced	illnesses	throughout	the	disease	trajectory(1).	Ran-
domised	clinical	trials	on	integration	of	oncology	and	palliative	care	point	to	health	gains:	improved	survival	and	symptom	control,	
less	anxiety	and	depression,	reduced	use	of	futile	chemotherapy	at	the	end	of	life,	improved	family	satisfaction	and	quality	of	life,	and	
improved	use	of	health-care	resources	(2).	Full	integration	of	oncology	and	palliative	care	relies	on	the	specific	knowledge	and	skills	of	
two	modes	of	care:	the	tumour-directed	approach,	the	main	focus	of	which	is	on	treating	the	disease;	and	the	host-directed	approach,	
which	focuses	on	the	patient	with	the	disease	(2).
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História
Onkológia má korene v tzv. „ma-

instreamovej“ medicíne (t.j. interná me-
dicína) a je primárne založená na mode-
li akútnej starostlivosti (2). Od polovice 
60-tych rokov minulého storočia boli 
hospice a paliatívna starostlivosť formo-
vané mimo hlavných  systémov zdravot-
nej starostlivosti a často boli financované 
charitami (2). Hlavným zameraním palia-
tívnej starostlivosti bola starostlivosť na 
konci života, so starostlivosťou poskyto-
vanou multidisciplinárnymi tímami pra-
cujúcimi s pacientami a ich rodinami (2). 

Onkologická starostlivosť bola 
roky kritizovaná pre jej disproporčné 
zameriavanie sa „na tumor“, v porov-
naní s celkovou pozornosťou venovanej 
„pacientovi s nádorom“.  Koncept hospi-
covej starostlivosti a neskoršej paliatívnej 
starostlivosti bol predstavený čiastočne 
ako reakcia na absenciu na pacienta za-
meranej starostlivosti.  Záujem o palia-
tívnu onkologickú starostlivosť zosilnel 
v 70-tych rokoch minulého storočia (2, 
3).  Suportívna (podporná) starostlivosť 
sa objavila ako koncept a prístup sta-
rostlivosti v neskorých 80-tych rokov, 

o niečo neskôr ako paliatívna starostli-
vosť, ale s podobnou orientáciou na in-
dividuálneho pacienta s ochorením, teda 
na „hostiteľa“, a nielen na tumor (2,4). 
Suportívna liečba sprevádzala celý prie-
beh ochorenia, zahrňujúc aj pacientov 
s kuratívnou liečbou, často s mnohými 
nežiaducimi účinkami.  

Neskorým nežiaducim účinkom 
liečby sa dostalo pozornosti počas 
80-tych rokov. Za rozšírenú suportív-
nu onkologickú starostlivosť môže byť 
považovaná intervencia pri nových 
zdravotných problémoch u pacientov 
prežívajúcich nádorové ochorenia (2,5,6).  
Rozdiel medzi paliatívnou a suportívnou 
starostlivosťou primárne súvisí s roz-
dielmi v štádiách ochorenia, v ktorých 
je aplikovaná, nie s  liečbou samotnou 
(2,7).  To sa odráža v podobných defi-
níciách konceptov US National Cancer 
Institute (NCI)  a WHO (2, 8).  Podľa de-
finície WHO, paliatívna starostlivosť sa 
zameriava na pacientov so život limitu-
júcim ochorením, zatiaľ čo suportívna 
liečba je poskytovaná bez ohľadu na 
liečebný zámer a môže tiež zahrňovať 
rehabilitáciu u pacientov vyliečených 

z nádorového ochorenia (2). Preto liečba 
bolesti, únavy, fyzickej a psychickej vy-
čerpanosti po kuratívnej liečbe je lepšie 
charakterizovaná ako suportívna liečba 
(2). Obsah a profesionálna kompetencia 
potrebná na poskytovanie paliatívnej 
a suportívnej starostlivosti sú podob-
né, obidve so zameraním na pacienta 
žijúceho s ochorením alebo nežiaducimi 
účinkami liečby, či oboma súčasne. (2).

Už v roku 2002 poukazuje revido-
vaná WHO definícia paliatívnej starostli-
vosti na integráciu onkológie a paliatívnej 
starostlivosti: „Paliatívna starostlivosť je 
aplikovateľná včasne v priebehu ochore-
nia, v spojení s ďalšími terapiami, ktoré sú 
určené na predĺženie života, ako sú che-
moterapia alebo rádioterapia, a zahŕňa tie 
vyšetrenia, ktoré sú potrebné k lepšiemu 
pochopeniu a manažovaniu vyčerpávajú-
cich klinických komplikácií.“ (2,9). 

Za poslednú dekádu početné kľú-
čové klinické štúdie potvrdili benefity 
ambulantnej paliatívnej starostlivosti, 
čo stimulovalo väčší záujem a rast v tejto 
oblasti (10,11), v súčasnosti je však kultúra 
onkologickej a paliatívnej starostlivosti 
ešte oddelená (2).
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Paliatívna	medicína	
a nádorové	ochorenie
Napriek veľkým pokrokom v pro-

tinádorovej terapii počas posledných 
dekád, pretrváva u pacientov s nádoro-
vým ochorením signifikantná morbidita 
a mortalita (12,13). Štúdie konzistentne 
ukazujú, že onkologickí pacienti majú 
medián 8-12 symptómov, mnoho z nich 
je poddiagnostikovaných a pod-lieče-
ných (14,15). Okrem bremena fyzických 
symptómov, majú títo pacienti často ne-
naplnené potreby suportívnej starostli-
vosti, ako sú psychická vyčerpanosť a po-
treba informácií o zdravotnom stave ako 
aj o liečebnom plánovaní (12,16).

Táto potreba suportívnej (pod-
pornej) starostlivosti je umocnená fak-
tom, že incidencia nádorových ochorení 
narastá celosvetovo so starnutím popu-
lácie, a že mnoho pacientov s nádorovým 
ochorením žije dlhšie s nevyliečiteľným 
ochorením vzhľadom na efektívnejšie 
terapie (12,17).  Tradične  centrálnu úlohu 
v poskytovaní suportívnej starostlivos-
ti zohrávajú onkológovia. Mnohí z nich 
vidia suportívnu liečbu ako esenciálnu 
súčasť onkologickej starostlivosti a sú 
spokojní, ak je poskytovaná. Onkológovia  
sú vždy zahrnutí v paliácii s nádorovým 
ochorením súvisiacich symptómov, ma-
nažovaní nežiaducich účinkov liečby, 
diskusii o prognóze, uľahčení diskusie 
o konci života, a odporúčaní pacientov 
k iným špecialistom (12,18,19,20).

Existujú však signifikantné roz-
diely v zabezpečovaní suportívnej a pa-
liatívnej starostlivosti medzi onkológmi 
(12).  Suportívna liečba sama o sebe sa 
stáva viac špecializovanou s  rapídne 
rastúcim objemom  znalostí a výskumu 
(21). Paliatívna starostlivosť sa počas po-
sledných dekád vyvinula z filozofie sta-
rostlivosti pre umierajúcich pacientov na 
profesionálnu disciplínu s odbornou zna-
losťou manažmentu symptómov, psycho-
sociálnou a spirituálnou starostlivosťou, 
podporou poskytovateľom zdravotnej 
starostlivosti, komunikácie medzi pa-
cientom a klinikom, komplexného rozho-
dovania sa a starostlivosti na konci života 
(12, 22). Je obzvlášť dobré, aby fungovala 
popri onkologických tímoch, aby posky-
tovala komplexnú podpornú starostlivosť 
onkologickým pacientom a ich rodinám 
(12,23). Je dôležité , aby poskytovanie pa-

liatívnej starostlivosti nebolo limitované 
iba na posledné dni alebo týždne života, 
pretože mnohé kľúčové  domény starost-
livosti môžu a mali by byť poskytované 
oveľa skôr v priebehu ochorenia (obrá-
zok 1), aby zlepšili pacientove liečebné 
výsledky (24). 

Uznávajúc pridanú hodnotu palia-
tívnej starostlivosti, mnoho národných 
a medzinárodných organizácii ako sú 
WHO, ASCO a NCIS,  podporujú zahrnu-
tie včasnej paliatívnej starostlivosti popri 
štandardnej onkologickej starostlivosti 
(25-28).

Relevantnou otázkou viac nie je, 
či by mala byť paliatívna starostlivosť 
poskytovaná, ale aký je optimálny mo-
del jej poskytovania, kedy je ideálny čas 
pacienta konzultovať, u koho je najväčšia 
potreba konzultácie, a koľko paliatívnej 
starostlivosti by mali onkológovia po-
skytovať, zvlášť vzhľadom na nedosta-
tok zdrojov pre paliatívnu starostlivosť 
medzinárodne (12).

Včasná	paliatívna	starostlivosť
Počas poslednej dekády došlo 

k explózii klinických štúdií porovnáva-
júcich súčasnú onkologickú a paliatívnu 
starostlivosť voči onkologickej starost-
livosti samotnej v ambulantnej aj klinic-
kej praxi, poskytujúc úroveň I dôkazov, 
ktoré podporujú integráciu paliatívnej 
starostlivosti počas priebehu ochorenia 
(12). Výsledkom väčšiny týchto klinic-
kých štúdií bolo, že súčasná paliatívna 
starostlivosť zlepšuje kvalitu života, 
zmierňuje symptómy, a zlepšuje komu-

nikáciu pacienta a klinika v porovnaní 
s onkologickou starostlivosťou samot-
nou (12,29-35). Niektoré štúdie tiež do-
kázali, že paliatívna starostlivosť zlepšuje 
náladu, spokojnosť pacienta, kvalitu sta-
rostlivosti na konci života, prežívanie, ako 
aj samotné výsledky liečby (tabuľka 1) (12).

Hoci skoršie odporúčanie palia-
tívnej starostlivosti je lepšie ako neskoré, 
optimálne načasovanie konzultácie ešte 
nebolo definované. Dodnes sa iba jedna 
randomizovaná klinická štúdia pokúsila 
adresovať priamo túto otázku. Projekt 
štúdie ENABLE III porovnávala včas-
nú paliatívnu starostlivosť (medzi 8-12 
týždňom od diagnózy) versus odlože-
nú (o 3 mesiace neskôr) (36). Primárny 
výsledok bol hodnotený v 3 mesiacoch.  
Investigátori viedli pozdĺžnu analýzu 
a  nereportovali signifikantný rozdiel 
medzi dvomi skupinami v kvalite života.  
V rokoch 2016 a 2017 boli publikované 3 
metaanalýzy autorov Kavalieratos a spol. 
(43 štúdií – pacienti so život limitujúcim 
ochorení),  Gaertner a spol. (10 štúdií – 
pacienti s pokročilým ochorením) a Haun 
a spol. (7 štúdií – včasná paliatívna sta-
rostlivosť u onkologických pacientov) 
o  vplyve paliatívnej starostlivosti na 
zdravotné výsledky (tabuľka 2) (12, 37-
39). Všetky tri dospeli k záveru, že pa-
liatívna starostlivosť bola asociovaná so 
zlepšenou kvalitou života, aj keď s malou 
veľkosťou efektu. Dve dospeli k záveru, 
že paliatívna starostlivosť zlepšila kon-
trolu symptómov, žiadna nereportovala 
signifikantné zlepšenie prežívania (12,37-
39).  Tento pozorovaný malý benefit však 

Obrázok	1.	Modely paliatívnej starostlivosti (2)
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môže byť preto, že štúdie zahrnuté do 
metaanalýz mali malé veľkosti účinkov 
a tiež zahrňovali štúdie s rôznymi dizaj-
nami (40). Okrem heterogenity medzi 
klinickými štúdiami, tieto metaanalýzy 
používali rozdielne kritéria, čo spôsobilo 
zahrnutie rozdielnych štúdií a trochu sa 
líšiace zistenia. 

Okrem zlepšenia výsledkov pa-
cienta ako aj jeho liečby, paliatívna sta-
rostlivosť znižuje náklady na zdravotnú 
starostlivosť. Paliatívne tímy minima-
lizujú ďalšiu diagnostiku, intervencie, 
a hospitalizácie na konci života pacienta, 
ktoré majú diskutabilný benefit a sú tiež 
nákladné (41). Smith a spol. spracoval 
systematický prehľad 46 štúdií a dospeli 
k záveru, že paliatívna starostlivosť bola 
konzistentne menej nákladná voči porov-

návaným skupinám (42). Iný systematický 
prehľad z roku 2018 reportoval, že kon-
zultácia paliatológom do 3 dní od prijatia 
pacientov s nádorovým ochorením, bola 
spojená s redukciou celkových nákladov 
na hospitalizáciu (43). 

Načasovanie		paliatívnej	
starostlivosti
Odporúčanie do paliatívnej sta-

rostlivosti sa často vyskytuje v časoch 
krízy (t.j. na konci života), paliatívna 
starostlivosť je však efektívnejšia, keď je 
zavedená včasne. Vhodné a načasova-
né intervencie pri riešení symptómov, 
edukácia pacienta, manažment vedľaj-
ších účinkov liečby môže pomôcť mi-
nimalizovať návštevy na pohotovosti aj 
potrebu hospitalizácie s maximalizáciou 

pacientovej funkčnosti (44). Opakované 
longitudinálne konzultácie môžu pomôcť 
zlepšiť stratégie zvládania v čase stre-
su (45). Prospektívne observačné štúdie 
a randomizované klinické štúdie ukazujú, 
že seriózne konverzácie o zdravotnom 
stave, dlhodobé plánovanie liečby, spiri-
tuálna podpora a zlepšenie pochopenia 
prognózy môže pomôcť redukovať ag-
resívnu zdravotnú starostlivosť na konci 
života. Všetky tieto procesy musia byť 
v priebehu ochorenia správne načasova-
né.  Paliatívna starostlivosť môže podpo-
riť tých pacientov, ktorí si želajú zomrieť 
doma (46-48). 

Optimálne načasovanie ostáva 
otázne.  V retrospektívnej kohortovej štúdii 
pacienti, ktorí boli odporúčaní do kom-
plexných onkologických centier viac ako 
6 mesiacov pred smrťou, boli porovnáva-
ní s tými, ktorí boli odporúčaní 6 mesia-
cov alebo menej pred smrťou. Včasnejšie 
konzultácie boli spojené so signifikant-
ne lepšími výsledkami v posledných 30 
dňoch života, s menšou mierou návštev 
pohotovostí (41% vs 63%; P=0.002) a hos-
pitalizácií (51% vs 75%; P<0.001) (44). Jang 
a spol. viedol populačnú štúdiu, aby zistil 
vplyv paliatívnej starostlivosti na agresi-
vitu liečby na konci života  u 5381 pacien-
tov s pokročilým karcinómom pankreasu. 
Zahrnutie paliatívnej starostlivosti bolo 
asociované s menej agresívnou liečbou 
meranou použitím chemoterapie blízko 
smrti, s prijatím na jednotku intenzívnej 
starostlivosti, návštevami pohotovostí 
a hospitalizáciami blízko smrti. Okrem toho 
bola včasná paliatívna starostlivosť spojená 
s lepšími liečebnými výsledkami (49). 

Niektorí pacienti s  pokročilým 
nádorovým ochorením majú limitovanú 
potrebu suportívnej starostlivosti v čase 
diagnózy a vyžadujú paliatívnu starost-
livosť.  Preto namiesto paliatívnej sta-
rostlivosti pre všetkých je vhodnejšie 
vybrať pre správneho pacienta správnu 
úroveň intervencie v správnom čase 
(správne načasovaná paliatívna starost-
livosť). Jedným z prístupov determinujú-
cich  správne načasovanie zahŕňa Delphi 
konsenzus (50).

V jednej štúdii sa 60 medzinárod-
ných expertov pýtali na vhodný čas,  kedy 
referovať pacienta s pokročilým nádoro-
vým ochorením v ambulancii paliatívnej 
starostlivosti. Konsenzus bol definovaný 

Tabuľka	1.	Randomizované klinické štúdie od roku 2009 porovnávajúce paliatívnu a onkologické 
starostlivosť voči onkologickej starostlivosti samotnej (12)

Tabuľka	2.	Systematické prehľady porovnávajúce paliatívnu a onkologickú starostlivosť voči zvyčaj-
nej starostlivosti samotnej (12)
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apriori, so súhlasom  prinajmenšom 70 % 
expertov. Načasovanie konzultácie bolo 
hodnotené zo 4 rôznych uhlov:  prog-
nóza, čas od diagnózy, priebeh liečby 
a výkonnostný stav. Väčšina expertov 
považovala viac ako 24 mesiacov za príliš 
skoro a identifikovala optimálny čas, čo 
sa týka prognózy, medzi 6-24 mesiacmi. 
Podobne, ideálne načasovanie konzul-
tácie bolo do 3 mesiacov od diagnózy 
u pacientov s pokročilým ochorením, 
ak medián prežívania bol 1 rok a menej,  
progresia prinajmenšom na jednej línii 
systémovej liečby a výkonnostný stav 
ECOG 2 a viac (50). Iný prieskum sa pýtal 
pacientov s pokročilým ochorením, ktorí 
boli odporúčaní do ambulancií paliatív-
nej starostlivosti na ich názor ohľadom 
optimálneho načasovania konzultácie. 
Medián prežívania bol 8,5 mesiaca a väč-
šina (n=144; 72%) reportovala, že nača-
sovanie ich konzultácie bolo správne, 
u 42 (21%) konzultácia bola príliš neskoro 
a iba 14 (7%) cítilo, že bola príliš skoro 
(51). Správne načasovanie paliatívnej 
starostlivosti je lepšie realizovať ešte 
ambulantne, kedy k pacientom môžeme 
pristupovať radšej proaktívne ako reak-
tívne (52). 

Aký	je	vhodný	pacient?
V  súčasnosti je rozdiel medzi 

dátami z výskumov, ktoré odporúčajú 
rutinnú včasnú paliatívnu konzultáciu 
a realitou klinickej praxe. Ak by sme sa 
riadili striktne dátami z klinických štúdii 
a adherovali ku ASCO smernici, pacienti 
s pokročilým nádorovým ochorením by 
mali byť konzultovaní nezávisle od obje-
mu symptómov, podľa preddefinovaných 
časových kritérií (t.j. diagnóza, a /ale-
bo prognóza) s výslednou univerzálnou 
včasnou konzultáciou (12,35, 53).  

Na druhej strane, onkológovia 
často konzultujú pacientov selektívne 
podľa potreby, čo môže byť neskoro 
kvôli nedostatočnej detekcii symptó-
mov a nedostatku štandardizovaných 
kritérií (12). Optimálnym modelom by 
mohla byť kombinácia týchto dvoch ex-
trémov s použitím štandardizovaných 
kritérií. Konzultácia by bola poskytnutá 
pacientom, ktorí sú najvhodnejší pre špe-
ciálnu paliatívnu starostlivosť.  Podobne 
ako  cielená protinádorová liečba, na kto-
rú odpovedajú nádory s určitými mu-

táciami, paliatívna starostlivosť prav-
depodobne bude mať najväčší benefit 
u pacientov, ktorí majú / očakáva sa, že 
budú mať vysokú intenzitu symptómov 
alebo iné potreby podpornej terapie. To 
by mohlo byť umožnené viac persona-
lizovaným prístupom a prispôsobením 
obmedzených zdrojov paliatívnej sta-
rostlivosti potrebám jednotlivcov (12).

Štandardizované	kritéria	pre	
automatické	odporučenie	
paliatívnej	starostlivosti?
V ére personalizovanej onkologic-

kej liečby by pacienti, ktorí majú najväč-
šiu potrebu podpornej starostlivosti, mali 
byť identifikovaní a automaticky refero-
vaní špecialistom na paliatívnu starostli-
vosť (12,52).  Nedávne klinické štúdie do-
kazujú, že rutinné hodnotenie symptó-
mov ambulantným onkológom nezlep-
šuje iba kvalitu života, ale tiež prežívanie 
pacienta (54).  Pacienti vo všeobecnosti 
preferujú konzultáciu založenú na ich 
potrebách. Jedna štúdia vyhodnotila, že 
pacienti, ktorí cítili, že boli konzultovaní 
ohľadom paliatívnej starostlivosti príliš 
skoro, mali v čase konzultácie limitovanú 
záťaž symptómami (51). Konzultácia na 
základe potrieb pacienta je podporovaná 
zisteniami medzinárodného konsenzu-
álneho panelu z roku 2016, keď panel 60 
expertov dosiahol konsenzus na 11 hlav-
ných kritériách pre konzultáciu pacienta 
v ambulancii paliatívnej starostlivosti (12, 
50). Pacienti s ktorýmkoľvek z týchto kri-
térií by mali byť konzultovaní. 9 z 11-ich 
kritérií bolo založených na potrebách 
pacientov a iba dve boli podľa načaso-
vania (Tabuľka 3).

Úloha		primárnej	paliatívnej	
starostlivosti.	
Koľko paliatívnej starostlivosti 

môže onkológ poskytnúť? Hoci onko-
lógovia vždy zohrávajú úlohu v posky-
tovaní paliatívnej starostlivosti, jednou 
z kľúčových otázok je, koľko by sa od 
nich malo odôvodnene očakávať (12). 
Koncepčne môže byť paliatívna starost-
livosť kategorizovaná do troch úrovní 
na základe odborných znalostí (obrázok 
2). Primárna paliatívna starostlivosť je 
základná paliatívna starostlivosť posky-
tovaná onkologickými tímami a lekár-
mi primárneho kontaktu, sekundárna 

paliatívna starostlivosť je poskytovaná 
špecializovanými tímami paliatívnej sta-
rostlivosti pracujúcimi ako konzultanti 
pri riešení zložitejších potrieb podpornej 
starostlivosti a terciárna paliatívna sta-
rostlivosť zahŕňa paliatívnu starostlivosť 
ako intenzívnu podpornú starostlivosť, 
ktorá je  komplexná a poskytovaná tí-
mom na jednotke akútnej paliatívnej sta-
rostlivosti (56). Klinické štúdie ukazujú 
jasne, že sekundárna paliatívna starost-
livosť integrovaná s primárnou je lepšia 
ako primárna paliatívna starostlivosť sa-
motná. Avšak za okolností obmedzených 
zdrojov, kedy je plne integrovaný model 
neuskutočniteľný, je jedinou možnosťou 
sólo praktický model, v ktorom onkológ  
zastáva všetky aspekty podpornej / pa-
liatívnej starostlivosti (12, 20, 57).

Aj za podmienok plne integro-
vaných modelov (čo nie je slovenská 
realita), sa od onkológov očakáva, že 
budú poskytovať primárnu paliatívnu 
starostlivosť a zabezpečovať základné 
potreby suportívnej liečby v prvej línii 
(12), čiastočne aj preto (to je aj slovenská 
realita), že je nedostatok pracovnej si-
ly poskytujúcej paliatívnu starostlivosť 
na to, aby podporila všetkých pacien-
tov, ktorí majú pokročilé ochorenia a / 
alebo signifikantnú záťaž symptómami 
(12).  Primárna paliatívna starostlivosť 
poskytovaná onkológmi  môže byť tiež 
hodnotená nepriamo rozsahom vzdela-

Tabuľka	3.	Hlavné kritéria pre konzultáciu palia-
tológom podľa medzinárodného konsenzu (12)
V inej populačnej štúdii s viac ako 11 000 pacien-
tami, bola použitá paliatívna výkonnostná škála 
(palliative performance scale = PPS),  určila 
pacientov ako stabilných (PPS, 70-100%), pre-
chodných (PPS, 40-60%), na konci života (PPS, 
10-30%), alebo mŕtvych.  Vstup do prechodného 
stavu (PPS, <=60%) bol považovaný za potencio-
nálny indikátor konzultácie paliatológom (55).
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nia a ich znalostí v paliatívnej medicíne. 
Je dôležité  rozlišovať medzi potrebou 
paliatívnej a podpornej starostlivosti, 
k ich lepšiemu manažovaniu onkológmi 
ale aj inými špecialistami, napr. v prípa-
doch toxicít pri imunoterapii alebo trom-
bembolizme.  Je potrebný ďalší výskum, 
aby sa definovali základné kompetencie 
a lepší prístup k vzdelávaniu ďalšej ge-
nerácie onkológov (12).

Paliatívna	liečba	poskytovaná	
onkologickými	tímami
Existujú iba limitované dáta popi-

sujúce optimálny model primárnej palia-
tívnej starostlivosti poskytovanej onko-
logickými tímami samotnými. Výsledky 
niektorých štúdií podčiarkli komplexnosť 
paliatívnej starostlivosti a ukazujú, že 
ďalšia edukácia klinických onkológov je 
potrebná na to, aby komplexnejšie riešili 
problémy paliatívnej starostlivosti (20). 
Pacienti majú benefit zo schopnosti mať 
prístup k dobrej podpore symptómov 
od začiatku ich diagnózy. Mnoho z nich 
potom nevyžaduje sekundárnu paliatívnu 
starostlivosť a má benefit z kompletne 
integrovanej starostlivosti od diagnózy 
po smrť. Onkologické tímy si zasa mô-
žu odvodiť ďalšiu profesionálnu spokoj-
nosť, že sú schopní poskytnúť podporu 
symptómov hlavne v  oblastiach, kde 
prístup k špeciálnej starostlivosti pa-
liatívnymi tímami môže byť limitovaný.  
Potenciálne limitácie v poskytovaní pri-
márnej paliatívnej starostlivosti onkolo-
gickými tímami zahŕňajú čas vyžadovaný 
od klinických onkológov, aby sa mohli 

adekvátne venovať všetkým aspektom 
starostlivosti (57).  Udržanie kompeten-
cií v oboch modalitách aktívnej proti-
nádorovej liečby a v hodnotení a liečbe 
symptómov môže byť náročné, ak nie 
nemožné (59).

Pre onkologické tímy bez prístupu 
k multidisciplinárnej podpore nemusí 
byť úplne holistická starostlivosť možná 
a riziko ich vyhorenia sa môže zvýšiť (60). 
Potreby zdravotníkov môžu byť v ruš-
nom klinickom prostredí prehliadnuté 
a koordinácia psychosociálnej podpory 
pozostalých môže byť náročná. Tímy 
paliatívnej starostlivosti môžu byť pre-
to povolanejšie tieto potreby uspokojiť. 
Manažovanie prechodov v starostlivosti, 
vrátane prechodu od aktívnej protiná-
dorovej terapie k čisto podpornému prí-
stupu, môže byť v primárnej paliatívnej 
starostlivosti ťažké vyvážiť (61). 

Záver
Včasné zavedenie starostlivosti 

zameranej na pacienta špecializovanými 
tímami paliatívnej starostlivosti popri 
liečbe zameranej na tumor poskytu-
je starostlivosť zameranú na pacienta. 
Systematické prehodnocovanie a  vy-
užitie výsledkov hlásených pacientom 
a aktívne zahrnutie pacienta do rozho-
dovania o protinádorovej liečbe má za 
výsledok lepšiu kontrolu symptómov, 
zlepšenie fyzického a mentálneho sta-
vu a lepšie využitie zdrojov zdravotnej 
starostlivosti. Absencia medzinárodnej 
dohody o obsahu a štandardoch o orga-
nizácii, vzdelávaní a výskume paliatívnej 

starostlivosti v onkológii sú dve hlavné 
bariéry úspešnej integrácie (2,4). Kedy 
a ako by mala byť paliatívna starostlivosť 
poskytovaná? Aký je optimálny model 
integrovanej starostlivosti? Aký je bio-
logický a klinický efekt prežívania s po-
kročilým nádorovým ochorením roky 
po diagnóze?  Starostlivosť zameraná 
na pacienta by mala byť integrovanou 
súčasťou onkologickej starostlivosti ne-
závisle na pacientovej prognóze ako aj 
intencii liečby. Aby bolo možné tento cieľ 
dosiahnuť je nutná zmena v profesionál-
nej kultúre ako aj prioritách zdravotnej 
starostlivosti (2).
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