Prehladové clanky
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Potas poslednych piatich dekad sa paliativna starostlivost vyvinula z filozofie starostlivosti, ktora sa zameriava na posledné dni Zivota na
profesiondlnu $pecializaciu, ktora prinasa sti¢asni podpornii starostlivost pacientom s pokro¢ilymi ochoreniami po¢as celého priebehu
ochorenia (1). Randomizované klinické stidie o integracii onkologickej a paliativnej starostlivosti poukazujii na prinosy pre zdravie, zlep-
§ené preZivanie, kontrolu symptémov, menej iizkosti a depresie, redukciu zbytoénej chemoterapie na konci Zivota, zlepSenii spokojnost
rodiny a kvalitu Zivota, zlepSené vyuZitie zdrojov zdravotnej starostlivosti (2). PIna integracia onkologickej a paliativnej starostlivosti sa
spolieha na Specifické znalosti a zru¢nosti dvoch modelov starostlivosti, v onkoldgii na tumor zamerany pristup, hlavnym cielom ktorého
je liecit ochorenie aj na pacienta zamerany pristup (zamerany na ,hostitela"), ktory sa celistvo orientuje na pacienta s ochorenim (2).
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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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Onkologia ma korene v tzv. ,ma-
instreamovej“ medicine (tj. interna me-
dicina) a je primarne zaloZena na mode-
li akatnej starostlivosti (2). Od polovice
60-tych rokov minulého storocia boli
hospice a paliativna starostlivost formo-
vané mimo hlavnych systémov zdravot-
nej starostlivosti a Casto boli financované
charitami (2). Hlavnym zameranim palia-
tivnej starostlivosti bola starostlivost na
konci zZivota, so starostlivostou poskyto-
vanou multidisciplindrnymi timami pra-
cujicimi s pacientami a ich rodinami (2).

Onkologicka starostlivost bola
roky kritizovana pre jej disproporéné
zameriavanie sa ,na tumor*, v porov-
nani s celkovou pozornostou venovanej
»pacientovi s nadorom"“. Koncept hospi-
covej starostlivosti a neskorsej paliativnej
starostlivosti bol predstaveny CiastoCne
ako reakcia na absenciu na pacienta za-
meranej starostlivosti. Zaujem o palia-
tivhu onkologick starostlivost zosilnel
v 70-tych rokoch minulého storoéia (2,
3). Suportivna (podporna) starostlivost
sa objavila ako koncept a pristup sta-
rostlivosti v neskorych 80-tych rokov,

o nieco neskor ako paliativna starostli-
vost, ale s podobnou orientaciou na in-
dividualneho pacienta s ochorenim, teda
na ,hostitela“, a nielen na tumor (2,4).
Suportivna lie¢ba sprevadzala cely prie-
beh ochorenia, zahriujic aj pacientov
s kurativnou liecbou, ¢asto s mnohymi
neziaducimi a¢inkami.

Neskorym neziaducim G¢inkom
liecby sa dostalo pozornosti pocas
80-tych rokov. Za rozS$irena suportiv-
nu onkologick starostlivost moZe byt
povazovana intervencia pri novych
zdravotnych problémoch u pacientov
prezivajicich nadorové ochorenia (2,5,6).
Rozdiel medzi paliativhou a suportivnou
starostlivostou primarne savisi s roz-
dielmi v §tadiach ochorenia, v ktorych
je aplikovan4, nie s lieCbou samotnou
(2,7). To sa odraza v podobnych defi-
niciach konceptov US National Cancer
Institute (NCI) a WHO (2, 8). Podla de-
finicie WHO, paliativna starostlivost sa
zameriava na pacientov so zivot limitu-
jacim ochorenim, zatial' ¢o suportivna
liecba je poskytovana bez ohladu na
liecebny zamer a moZe tiez zahrnovat
rehabilitaciu u pacientov vyliecenych

znadorového ochorenia (2). Preto lie¢ba
bolesti, inavy, fyzickej a psychickej vy-
¢erpanosti po kurativnejlie¢be je lepSie
charakterizovana ako suportivna liecba
(2). Obsah a profesionalna kompetencia
potrebna na poskytovanie paliativnej
a suportivnej starostlivosti st podob-
né, obidve so zameranim na pacienta
zZijiceho s ochorenim alebo neZiaducimi
uc¢inkami lie¢by, ¢i oboma stcéasne. (2).

Uz v roku 2002 poukazuje revido-
vana WHO definicia paliativnej starostli-
vosti na integraciu onkologie a paliativnej
starostlivosti: ,Paliativna starostlivost je
aplikovatelna vc¢asne v priebehu ochore-
nia, v spojeni s dal§imi terapiami, ktoré st
urcené na prediZenie Zivota, ako st che-
moterapia alebo radioterapia, a zahria tie
vySetrenia, ktoré su potrebné k lepsiemu
pochopeniu a manazovaniu vycerpavaji-
cich klinickych komplikacii.* (2,9).

Za poslednu dekadu pocetné kI~
¢ové klinické Stadie potvrdili benefity
ambulantnej paliativnej starostlivosti,
¢o stimulovalo vacsi zaujem a rast v tejto
oblasti (10,11), v st¢asnosti je v§ak kultara
onkologickej a paliativnej starostlivosti
eSte oddelena (2).
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Napriek velkym pokrokom v pro-
tinadorovej terapii pocas poslednych
dekad, pretrvava u pacientov s nadoro-
vym ochorenim signifikantna morbidita
a mortalita (12,13). Stadie konzistentne
ukazujt, Ze onkologicki pacienti maju
median 8-12 symptémov, mnoho z nich
je poddiagnostikovanych a pod-liece-
nych (14,15). Okrem bremena fyzickych
symptémov, maju tito pacienti ¢asto ne-
naplnené potreby suportivnej starostli-
vosti, ako st psychicka vycerpanost a po-
treba informacii o zdravotnom stave ako
aj o liecebnom planovani (12,16).

Tato potreba suportivnej (pod-
pornej) starostlivosti je umocnena fak-
tom, Ze incidencia nadorovych ochoreni
narasta celosvetovo so starnutim popu-
lacie, a Ze mnoho pacientov s nadorovym
ochorenim Zije dlhSie s nevylie¢itelnym
ochorenim vzhladom na efektivnejie
terapie (12,17). Tradi¢ne centralnu tlohu
v poskytovani suportivnej starostlivos-
ti zohravaju onkolégovia. Mnohi z nich
vidia suportivnu liecbu ako esencialnu
stcast onkologickej starostlivosti a st
spokojni, ak je poskytovana. Onkologovia
st vzdy zahrnuti v paliacii s nddorovym
ochorenim suavisiacich symptémov, ma-
nazovani neziaducich t¢inkov liecby,
diskusii o prognoze, ulahceni diskusie
o konci Zivota, a odportc¢ani pacientov
k inym $pecialistom (12,18,19,20).

Existuja v8ak signifikantné roz-
diely v zabezpecovani suportivnej a pa-
liativnej starostlivosti medzi onkologmi
(12). Suportivna liecba sama o sebe sa
stava viac $pecializovanou s rapidne
rasticim objemom znalosti a vyskumu
(21). Paliativna starostlivost sa po¢as po-
slednych dekad vyvinula z filozofie sta-
rostlivosti pre umierajacich pacientov na
profesionalnu disciplinu s odbornou zna-
lostou manazmentu symptémov, psycho-
socialnou a spiritualnou starostlivostou,
podporou poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti, komunikacie medzi pa-
cientom a klinikom, komplexného rozho-
dovania sa a starostlivosti na konci Zivota
(12, 22). Je obzvlast dobré, aby fungovala
popri onkologickych timoch, aby posky-
tovala komplexnt podpornu starostlivost
onkologickym pacientom a ich rodinam
(12,23). Je dolezité , aby poskytovanie pa-

Obrazok 1. Modely paliativnej starostlivosti (2)

Traditional palliativecare

Life-prolonging or curative treatment

Diagnosis

Early palliative care

Life-prolenging or curative treatment

Palliative care to
manage symptoms

and improve quality
of life

Death

Pal liative care to manage symp toms and impove quality of life

Diagnosis

liativnej starostlivosti nebolo limitované
iba na posledné dni alebo tyzdne Zivota,
pretoze mnohé kli¢ové domény starost-
livosti mozu a mali by byt poskytované
ovela skor v priebehu ochorenia (obra-
zok 1), aby zlepsili pacientove lieCebné
vysledky (24).

Uznavajtc pridant hodnotu palia-
tivnej starostlivosti, mnoho narodnych
a medzinarodnych organizacii ako s
WHO, ASCO a NCIS, podporujt zahrnu-
tie v€asnej paliativnej starostlivosti popri
Standardnej onkologickej starostlivosti
(25-28).

Relevantnou otazkou viac nie je,
¢i by mala byt paliativna starostlivost
poskytovana, ale aky je optimalny mo-
del jej poskytovania, kedy je idealny Cas
pacienta konzultovat, u koho je najvacsia
potreba konzultacie, a kolko paliativnej
starostlivosti by mali onkolégovia po-
skytovat, zvlast vzhladom na nedosta-
tok zdrojov pre paliativnu starostlivost
medzinarodne (12).

Pocas poslednej dekady doslo
k explézii klinickych §tadii porovnava-
jucich stcasna onkologicku a paliativnu
starostlivost voci onkologickej starost-
livosti samotnej v ambulantnej aj klinic-
kej praxi, poskytujic troven I dokazov,
ktoré podporuju integraciu paliativnej
starostlivosti pocas priebehu ochorenia
(12). Vysledkom vicsiny tychto klinic-
kych stadii bolo, Ze stéasna paliativna
starostlivost zlepSuje kvalitu Zivota,
zmiernuje symptomy, a zlepSuje komu-

Death

nikaciu pacienta a klinika v porovnani
s onkologickou starostlivostou samot-
nou (12,29-35). Niektoré Studie tiez do-
kazali, Ze paliativna starostlivost zlepSuje
naladu, spokojnost pacienta, kvalitu sta-
rostlivosti na konci Zivota, preZivanie, ako
ajsamotné vysledky lie¢by (tabul'ka 1) (12).

Hoci skor§ie odportcanie palia-
tivnej starostlivosti je lepSie ako neskoré,
optimalne nac¢asovanie konzultacie este
nebolo definované. Dodnes sa iba jedna
randomizovana klinicka $tidia pokusila
adresovat priamo tato otazku. Projekt
§tidie ENABLE III porovnavala véas-
nu paliativnu starostlivost (medzi 8-12
tyzdniom od diagnoézy) versus odloze-
na (o 3 mesiace neskdr) (36). Primarny
vysledok bol hodnoteny v 3 mesiacoch.
Investigatori viedli pozdiZnu analyzu
a nereportovali signifikantny rozdiel
medzi dvomi skupinami v kvalite Zivota.
V rokoch 2016 a 2017 boli publikované 3
metaanalyzy autorov Kavalieratos a spol.
(43 stadii - pacienti so Zivot limitujiicim
ochoreni), Gaertner a spol. (10 Stadii -
pacienti s pokrocilym ochorenim) a Haun
a spol. (7 studii - v¢asna paliativna sta-
rostlivost u onkologickych pacientov)
o vplyve paliativnej starostlivosti na
zdravotné vysledky (tabulka 2) (12, 37-
39). VSetky tri dospeli k zaveru, Ze pa-
liativna starostlivost bola asociovana so
zlepSenou kvalitou Zivota, aj ked s malou
velkostou efektu. Dve dospeli k zaveru,
Ze paliativna starostlivost zlepSila kon-
trolu symptomov, ziadna nereportovala
signifikantné zlepSenie preZivania (12,37-
39). Tento pozorovany maly benefit v§ak
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Tabul'ka 1. Randomizované klinické §tudie od roku 2009 porovnavajice paliativnu a onkologické
starostlivost vo&i onkologickej starostlivosti samotnej (12)
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Tabulka 2. Systematické prehlady porovnévajlce paliativnu a onkologicku starostlivost voci zvycaj-

nej starostlivosti samotnej (12)
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moze byt preto, Ze Studie zahrnuté do
metaanalyz mali malé velkosti G¢inkov
a tieZ zahrnovali Stadie s réznymi dizaj-
nami (40). Okrem heterogenity medzi
klinickymi Stadiami, tieto metaanalyzy
pouzivali rozdielne kritéria, ¢o sposobilo
zahrnutie rozdielnych §tadii a trochu sa
liSiace zistenia.

Okrem zlepsSenia vysledkov pa-
cienta ako aj jeho liecby, paliativna sta-
rostlivost zniZuje naklady na zdravotna
starostlivost. Paliativne timy minima-
lizuju dalSiu diagnostiku, intervencie,
a hospitalizacie na konci Zivota pacienta,
ktoré maja diskutabilny benefit a st tieZ
nakladné (41). Smith a spol. spracoval
systematicky prehlad 46 $tdii a dospeli
k zaveru, Ze paliativna starostlivost bola
konzistentne menejnakladna voci porov-

navanym skupindm (42). Iny systematicky
prehlad z roku 2018 reportoval, Ze kon-
zultacia paliatologom do 3 dni od prijatia
pacientov s nadorovym ochorenim, bola
spojena s redukciou celkovych nakladov
na hospitalizaciu (43).

Odportcanie do paliativnej sta-
rostlivosti sa ¢asto vyskytuje v ¢asoch
krizy (t.j. na konci Zivota), paliativna
starostlivost je vSak efektivnejsia, ked je
zavedena v¢asne. Vhodné a nacasova-
né intervencie pri rieSeni symptémov,
edukacia pacienta, manazment vedlaj-
§ich Gc¢inkov lie¢by moze pomdct mi-
nimalizovat navstevy na pohotovosti aj
potrebu hospitalizacie s maximalizaciou

pacientovej funkénosti (44). Opakované
longitudinalne konzultacie mézZu pomoct
zlepsit stratégie zvladania v Case stre-
su (45). Prospektivne observaéné stadie
arandomizované klinické Studie ukazujq,
Ze seridzne konverzacie o zdravotnom
stave, dlhodobé planovanie lie¢by, spiri-
tualna podpora a zlepSenie pochopenia
prognozy moze pomdct redukovat ag-
resivnu zdravotn starostlivost na konci
zivota. VSetky tieto procesy musia byt
v priebehu ochorenia spravne nacasova-
né. Paliativna starostlivost moze podpo-
rit tych pacientov, ktori si Zelaji zomriet
doma (46-48).

Optimalne nacasovanie ostava
otazne. V retrospektivnejkohortovej stadii
pacienti, ktori boli odportc¢ani do kom-
plexnych onkologickych centier viac ako
6 mesiacov pred smrtou, boli porovnava-
ni s tymi, ktori boli odporucani 6 mesia-
cov alebo menej pred smrtou. V¢asnejsie
konzultacie boli spojené so signifikant-
ne lepS§imi vysledkami v poslednych 30
diioch Zivota, s menSou mierou navstev
pohotovosti (41% vs 63%; P=0.002) a hos-
pitalizacii (51% vs 75%; P<0.001) (44). Jang
a spol. viedol popula¢nu §tadiu, aby zistil
vplyv paliativnej starostlivosti na agresi-
vitu lie¢by na konci Zivota u 5381 pacien-
tov s pokro¢ilym karcinomom pankreasu.
Zahrnutie paliativnej starostlivosti bolo
asociované s menej agresivnou liecbou
meranou pouzitim chemoterapie blizko
smrti, s prijatim na jednotku intenzivnej
starostlivosti, navS§tevami pohotovosti
a hospitalizaciami blizko smrti. Okrem toho
bola v¢asna paliativna starostlivost spojena
s lepSimi lieCebnymi vysledkami (49).

Niektori pacienti s pokrocilym
nadorovym ochorenim majt limitovani
potrebu suportivnej starostlivosti v ¢ase
diagnozy a vyzaduji paliativnu starost-
livost. Preto namiesto paliativnej sta-
rostlivosti pre vSetkych je vhodnejsie
vybrat pre spravneho pacienta spravnu
aroven intervencie v spravnom céase
(spravne nacasovana paliativna starost-
livost). Jednym z pristupov determinujt-
cich spravne nacasovanie zahfna Delphi
konsenzus (50).

Vjednej $ttdii sa 60 medzinarod-
nych expertov pytali na vhodny ¢as, kedy
referovat pacienta s pokrocilym nadoro-
vym ochorenim v ambulancii paliativnej
starostlivosti. Konsenzus bol definovany
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apriori, so sthlasom prinajmenSom 70 %
expertov. Nacasovanie konzultacie bolo
hodnotené zo 4 roéznych uhlov: prog-
noza, ¢as od diagnozy, priebeh liecby
a vykonnostny stav. Va¢Sina expertov
povazovala viac ako 24 mesiacov za prili§
skoro a identifikovala optimalny ¢as, ¢o
sa tyka prognozy, medzi 6-24 mesiacmi.
Podobne, idealne nac¢asovanie konzul-
téacie bolo do 3 mesiacov od diagnoézy
u pacientov s pokrocilym ochorenim,
ak median prezivania bol 1 rok a menej,
progresia prinajmensom na jednej linii
systémovej liecby a vykonnostny stav
ECOG 2 aviac (50). Iny prieskum sa pytal
pacientov s pokrocilym ochorenim, ktori
boli odporacani do ambulancii paliativ-
nej starostlivosti na ich nazor ohladom
optimalneho nacasovania konzultacie.
Median prezivania bol 8,5 mesiaca a vic¢-
Sina (n=144; 72%) reportovala, Ze naca-
sovanie ich konzultacie bolo spravne,
u 42 (21%) konzultacia bola prili§ neskoro
a iba 14 (7%) citilo, Ze bola prili§ skoro
(51). Spravne nacasovanie paliativnej
starostlivosti je lepSie realizovat este
ambulantne, kedy k pacientom mdzZeme
pristupovat radsej proaktivne ako reak-
tivne (52).

V stcasnosti je rozdiel medzi
datami z vyskumov, ktoré odporucaja
rutinnd véasna paliativnu konzultaciu
a realitou klinickej praxe. Ak by sme sa
riadili striktne datami z klinickych stadii
a adherovali ku ASCO smernici, pacienti
s pokroc¢ilym nadorovym ochorenim by
mali byt konzultovani nezavisle od obje-
mu symptémov, podla preddefinovanych
¢asovych kritérii (t.j. diagnoza, a /ale-
bo prognoéza) s vyslednou univerzalnou
v¢asnou konzultaciou (12,35, 53).

Na druhej strane, onkoldégovia
¢asto konzultuju pacientov selektivne
podla potreby, ¢o mdze byt neskoro
kvoli nedostato¢nej detekcii symptod-
mov a nedostatku Standardizovanych
kritérii (12). Optimalnym modelom by
mohla byt kombindacia tychto dvoch ex-
trémov s pouzitim Standardizovanych
kritérii. Konzultacia by bola poskytnuta
pacientom, ktori st najvhodne;jsi pre $pe-
cialnu paliativnu starostlivost. Podobne
ako cielena protinadorova lieCba, na kto-
ra odpovedaja nadory s uréitymi mu-

taciami, paliativna starostlivost prav-
depodobne bude mat najvicsi benefit
u pacientov, ktori maji / ocakava sa, ze
budl mat vysoku intenzitu symptoémov
alebo iné potreby podpornej terapie. To
by mohlo byt umoznené viac persona-
lizovanym pristupom a prispdsobenim
obmedzenych zdrojov paliativnej sta-
rostlivosti potrebam jednotlivcov (12).

V ére personalizovanej onkologic-
kej liecby by pacienti, ktori maja najvac-
Siu potrebu podpornej starostlivosti, mali
byt identifikovani a automaticky refero-
vani §pecialistom na paliativnu starostli-
vost (12,52). Nedavne klinické $tudie do-
kazuja, Ze rutinné hodnotenie sympto6-
mov ambulantnym onkolégom nezlep-
Suje iba kvalitu Zivota, ale tieZ preZivanie
pacienta (54). Pacienti vo vSeobecnosti
preferuja konzultaciu zaloZent na ich
potrebach. Jedna §ttidia vyhodnotila, Ze
pacienti, ktori citili, Ze boli konzultovani
ohladom paliativnej starostlivosti prili§
skoro, mali v ¢ase konzultacie limitovani
zataz symptémami (51). Konzultacia na
zaklade potrieb pacienta je podporovana
zisteniami medzinarodného konsenzu-
alneho panelu z roku 2016, ked panel 60
expertov dosiahol konsenzus na 11 hlav-
nych kritériach pre konzultaciu pacienta
v ambulancii paliativnej starostlivosti (12,
50). Pacienti s ktorymkolvek z tychto kri-
térii by mali byt konzultovani. 9 z 11-ich
kritérii bolo zaloZenych na potrebach
pacientov a iba dve boli podla nacaso-
vania (Tabulka 3).

Kolko paliativnej starostlivosti
moze onkolég poskytnut? Hoci onko-
légovia vzdy zohravaja tlohu v posky-
tovani paliativnej starostlivosti, jednou
z klicovych otazok je, kolko by sa od
nich malo odévodnene ocakavat (12).
Koncepéne modze byt paliativna starost-
livost kategorizovana do troch trovni
na zaklade odbornych znalosti (obrazok
2). Primarna paliativna starostlivost je
zakladna paliativna starostlivost posky-
tovana onkologickymi timami a lekar-
mi primarneho kontaktu, sekundarna

Tabul'ka 3. Hlavné kritéria pre konzultaciu palia-
tolégom podla medzindrodného konsenzu (12)

V inej populacnej Studii s viac ako 11 000 pacien-
tami, bola pouzitd paliativna vykonnostna sSkéla
(palliative performance scale = PPS), urgila
pacientov ako stabilnych (PPS, 70-100%), pre-
chodnych (PPS, 40-60%), na konci Zivota (PPS,
10-30%), alebo mrtvych. Vstup do prechodného
stavu (PPS, <=60%) bol povazovany za potencio-
nélny indikator konzultécie paliatoldgom (55).

CRITERIA CATEGORY
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paliativna starostlivost je poskytovana
Specializovanymi timami paliativnej sta-
rostlivosti pracujicimi ako konzultanti
pririeSeni zloZitejSich potrieb podpornej
starostlivosti a terciarna paliativna sta-
rostlivost zahfna paliativnu starostlivost
ako intenzivnu podporna starostlivost,
ktora je komplexna a poskytovana ti-
mom na jednotke akutnej paliativnej sta-
rostlivosti (56). Klinické Stadie ukazuju
jasne, Ze sekundarna paliativna starost-
livost integrovana s primarnou je lepSsia
ako primarna paliativna starostlivost sa-
motna. Avs§ak za okolnosti obmedzenych
zdrojov, kedy je plne integrovany model
neuskutoc¢nitelny, je jedinou moznostou
s6lo prakticky model, v ktorom onkolog
zastava vSetky aspekty podpornej / pa-
liativnej starostlivosti (12, 20, 57).

Aj za podmienok plne integro-
vanych modelov (Co nie je slovenska
realita), sa od onkolégov ocakava, zZe
budt poskytovat primarnu paliativnu
starostlivost a zabezpecovat zakladné
potreby suportivnej liecby v prvej linii
(12), ¢iastocne aj preto (to je aj slovenska
realita), Ze je nedostatok pracovnej si-
ly poskytujtcej paliativnu starostlivost
na to, aby podporila vSetkych pacien-
tov, ktori maju pokrocilé ochorenia a /
alebo signifikantnt zataz symptémami
(12). Primarna paliativna starostlivost
poskytovana onkolégmi moze byt tiez
hodnotena nepriamo rozsahom vzdela-
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Obrazok 2. Urovne paliativnej starostlivosti; primérna, sekundarna, terciarna (12)
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nia a ich znalosti v paliativnej medicine.
Je dolezité rozliSovat medzi potrebou
paliativnej a podpornej starostlivosti,
k ich lepSiemu manaZovaniu onkol6gmi
ale aj inymi Specialistami, napr. v pripa-
doch toxicit pri imunoterapii alebo trom-
bembolizme. Je potrebny dalsi vyskum,
aby sa definovali zakladné kompetencie
a lepsi pristup k vzdelavaniu dalSej ge-
neracie onkologov (12).

Existuja iba limitované data popi-
sujice optimalny model primarnej palia-
tivnej starostlivosti poskytovanej onko-
logickymi timami samotnymi. Vysledky
niektorych §tadii pod¢iarkli komplexnost
paliativnej starostlivosti a ukazuja, Ze
dal§ia edukacia klinickych onkologov je
potrebna na to, aby komplexnejsie riesili
problémy paliativnej starostlivosti (20).
Pacienti maji benefit zo schopnosti mat
pristup k dobrej podpore symptéomov
od zaciatku ich diagn6zy. Mnoho z nich
potom nevyzaduje sekundarnu paliativnu
starostlivost a ma benefit z kompletne
integrovanej starostlivosti od diagnoézy
po smrt. Onkologické timy si zasa mo-
Zu odvodit dalsiu profesionalnu spokoj-
nost, Ze st schopni poskytnat podporu
symptémov hlavne v oblastiach, kde
pristup k Specialnej starostlivosti pa-
liativnymi timami mo6ze byt limitovany.
Potencialne limitacie v poskytovani pri-
marnej paliativnej starostlivosti onkolo-
gickymi timami zahfnaji ¢as vyZadovany
od klinickych onkolégov, aby sa mohli

adekvatne venovat vSetkym aspektom
starostlivosti (57). UdrZanie kompeten-
cii v oboch modalitach aktivnej proti-
nadorovej liecby a v hodnoteni a lie¢be
symptomov moze byt naro¢né, ak nie
nemozné (59).

Pre onkologické timy bez pristupu
k multidisciplinarnej podpore nemusi
byt Giplne holisticka starostlivost mozna
ariziko ich vyhorenia sa moze zvysit (60).
Potreby zdravotnikov mézZu byt v ru§-
nom klinickom prostredi prehliadnuté
a koordinacia psychosocialnej podpory
pozostalych mdze byt naro¢na. Timy
paliativnej starostlivosti m6zu byt pre-
to povolanejsie tieto potreby uspokojit.
Manazovanie prechodov v starostlivosti,
vratane prechodu od aktivnej protina-
dorovej terapie k ¢isto podpornému pri-
stupu, moze byt v primarnej paliativnej
starostlivosti tazké vyvazit (61).

V¢asné zavedenie starostlivosti
zameranej na pacienta Specializovanymi
timami paliativnej starostlivosti popri
liecbe zameranej na tumor poskytu-
je starostlivost zameran( na pacienta.
Systematické prehodnocovanie a vy-
uzitie vysledkov hlasenych pacientom
a aktivne zahrnutie pacienta do rozho-
dovania o protinadorovej liecbe mé za
vysledok lepSiu kontrolu symptémov,
zlepSenie fyzického a mentalneho sta-
vu a lepS§ie vyuzitie zdrojov zdravotnej
starostlivosti. Absencia medzinarodnej
dohody o obsahu a Standardoch o orga-
nizacii, vzdelavani a vyskume paliativnej

starostlivosti v onkolégii s dve hlavné
bariéry uspesnej integracie (2,4). Kedy
a ako by mala byt paliativna starostlivost
poskytovana? Aky je optimalny model
integrovanej starostlivosti? Aky je bio-
logicky a klinicky efekt prezivania s po-
kro¢ilym nadorovym ochorenim roky
po diagnoze? Starostlivost zamerana
na pacienta by mala byt integrovanou
sucastou onkologickej starostlivosti ne-
zavisle na pacientovej prognoze ako aj
intencii lieCby. Aby bolo mozZné tento ciel
dosiahnut je nutna zmena v profesional-
nej kultare ako aj prioritach zdravotnej
starostlivosti (2).
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