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Paliativna starostlivost je medicinsky odbor, ktory sa zameriava na prevenciu a zmierfiovanie utrpenia vsetkych druhov ochoreni a na
podporu najlepsej moznej kvality zivota pre pacientov a ich rodiny, ktoré su vystavené vaznemu ochoreniu. Ur€uje hlavné ciele a plany,
ako aj priority liecby, ktoré st pre pacienta v priebehu ochorenia v danej situacii najvhodnejsie. Tato starostlivost by mala byt poskytnuta
sucasne s ostatnou potencialne lie¢ebnou alebo Zivot predizujicou lie¢bou kedykolvek v priebehu akéhokolvek zavazného ochorenia.
Viaceré studie ukazuju, ze pacienti zaradeni do paliativnej starostlivosti maju lepsiu kvalitu Zivota oproti pacientom dostavajicim
standardnu liecbu bez podpory paliatol6ga. Na rozdiel od paliativnej starostlivosti je hospicova starostlivost iba cast paliativnej starost-
livosti poskytnuta na konci Zivota. Sluzby paliativnej starostlivosti mézu byt poskytované v nemocnici, v opatrovatelskom zariadeni,
v oSetrovatelskom zariadeni, vambulancii alebo doma.
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Basic principles of the palliative and hospice care

Palliative care is a medical speciality that focuses on prevention and reduction alleviating the suffering of all species and promoting the
best possible quality of life for patients and their families who are exposed to a serious illness. It defines the main goals and plans, as
well as the treatment priorities that are for the patient during the illness in the given situation best. This care should be provided at the
same time as the other potential therapeutic or life-prolonging treatment at any time during any serious period disease. Several studies
show that patients undergoing palliative care have better quality of life compared to patients receiving standard treatment without
support paliatoléga. Unlike palliative care, hospice care is only a part palliative care provided at the end of life. Palliative care services

can be provided in a hospital, in a nursing home, ambulance or home.
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Uvod

Paliativna starostlivost je interdisciplinarny
odbor mediciny, ktory sa zameriava na preven-
ciu a zmiernenie utrpenia a na podporu najlep-
sej moznej kvality Zivota pacientov a ich rodin,
ktoré celia vaznym ochoreniam. Primarnymi
zasadami paliativnej starostlivosti je zmiernenie
neprijemnych symptomov; reSpektovanie ludskej
doéstojnosti v sulade s hodnotami a preferencia-
mi pacienta; trpezlivd a désledné komunikécia
medzi pacientom a vietkymi osobami, ktoré
sa venuju jeho starostlivosti; psychosocialna,
duchovna a prakticka podpora pacientov a ich
rodinnych opatrovatelov; a koordinacia pobytu
pacienta medzi réznymi miestami starostlivosti.
Paliativna starostlivost sa zameriava na zmierne-
nie utrpenia vo vsetkych stadidch ochorenia a nie
je obmedzené na starostlivost na konci Zivota.
Sluzby paliativnej mediciny vratane stanovenia
dosiahnutelnych lie¢ebnych cielov, ako aj dosled-
na lie¢ba priznakov choroby by mali byt bezne
ponukané popri Standardnych lie¢ebnych rezi-
moch pre pacientov s vaznymi ochoreniami (1, 2).

Hospicova starostlivost je na rozdiel od pa-
liativnej starostlivosti zamerana na posledné fazy
Zivota a na zomieranie. Plati, Ze hospicova starost-
livost je len mala Cast paliativnej starostlivosti.
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Mnoho odbornej aj laickej verejnosti tento
rozdiel nevnima. Paliativnu starostlivost vnima ako
hospicovy, t. j. ako starostlivost na konci Zivota,
starostlivost pre aktudlne umierajucich pacientov.
Paliativna medicina/starostlivost sa zameriava na
Zlepsenie kvality Zivota pacientov s chronickym,
najma onkologickym ochorenim v ktorejkolvek
faze ich Zivota. Tito chori Ziju s vaznymi chorobami
— okrem onkologickych to méZe byt chronické
kardidlne zlyhdvanie, chronickd obstrukéna choro-
ba plic, demencia ¢i konec¢né stadium ochorenia
obli¢iek — aj mnoho rokov. Ochorenia im prindsaju
mnohé trapenia, ktoré moze paliatoldg zmiernit.
Bez ohladu na to, ako dlho budu Zit, zasldzia si zit
s ¢o najmensdimi symptémami, s podporou ich
rodin ako aj so socidlnou a duchovnou podporou.
Manazment v paliativnej medicine je komplexny,
zalozeny na potrebe, nie na progndze pacienta.
Clovek je vnimany ako celok, preto sa zameriava
okrem zmierfiovania telesnych symptémov aj
na psychicku, duchovnu, socidinu a spolocensku
potrebu.

Hospicové a paliativna medicina je dnes
uznavana ako samostatnd Specializacia v USA,
Kanade, Anglicku, lrsku, Australii, na Novom
Zélande a v mnohych eurépskych krajindch vra-
tane Slovenska. Mnohé krajiny su v procese certi-
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fikacie paliativnej starostlivosti. Lekari, Specialisti
v paliativnej starostlivosti, poskytuju komplexnu
lie¢bu bolesti a inych zavaznych symptémov
av priebehu ochorenia komunikuju a koordinuju
lie¢bu medzi jednotlivymi Specialistami.

Definicia

Definicia paliativnej starostlivosti sa ¢asom
vyvijala. Pbvodne bola paliativna starostlivost
uréovana prostrednictvom hospicov ako sta-
rostlivost poskytnutd fudom s nddorovym
ochorenim, ktori neboli lie¢enf aktivnou lie¢bou
a v skuto¢nosti umierali na svoju chorobu. Teraz
je zndme, Ze zasady paliativnej starostlivosti su
uplatnitelné uz ovela skor v priebehu akejkolvek
vdznej choroby, aj ked je tato choroba potenci-
alne liecitelnd a Ze paliativna starostlivost moze
amala by byt poskytnutd este popri lie¢be tohto
ochorenia. Podla vyhlasenia Svetovej zdravot-
nickej organizacie (WHO) ,tdto zmena myslenia
vyplynula z nového chépania, Ze problémy na
konci Zivota maju pévod v skordej faze choro-
by”. WHO definuje paliativnu starostlivost ako:
,Pristup, ktory zlepsuje kvalitu Zivota pacientov
a ich rodin, ktorf celia problémom spojenym
so zivot ohrozujucim ochorenim. Sucasne sa
zameriava na prevenciu a Ulavu od utrpenia



prostrednictvom v¢asného rozpoznania a liecby
bolesti a riesenie ostatnych fyzickych, psychoso-
cidlnych a duchovnych problémov” (3).

Preco paliativna medicina?

Starnutie obyvatelstva, Uspechy novych lie-
kov pri predlZeni Zivota vazne chorych pacientov
a Uzko $pecializovany lekarsky systém stazuju
lekdrom poskytnut komplexnu starostlivost taz-
ko chorym pacientom a ich rodindm. Specialista
paliativnej mediciny ma:

B zabezpecit kontrolu bolesti a inych sympto-
mov,

B zmiernit zataZzenie rodinnych prislusnikov
a posilnit vzdjomné vztahy zo strany pacien-
ta a pribuznych,

B ziskat redlne pochopenie povahy choroby
a ocakavanie do buducnosti,

B pochopit vyhody a nevyhody dostupnych
liecebnych alternativ a zvazit ich v kontexte
cielov a hodnét pacienta,

B urcit osobu s rozhodovacou pravomocou
v pripade straty schopnosti samostatne sa
rozhodovat,

B usporiadat finan¢né a majetkové zalezitosti.
Viacnasobné studie preukdzali, Ze pri zavaz-

nych ochoreniach (ako je rakovina, demencia,

konecné stadium ochorenia obliciek, kardiovas-
kuldrne ochorenia) intervencie paliativnej starost-
livosti zlep3uju symptomy pacientov a kvalitu ich
starostlivosti na konci Zivota. Vdaka tomu je mozné,
aby sa pacienti vyhli hospitalizacii a dostali adek-
vatnu starostlivost doma alebo v hospici. V jednej
studii pacienti s novodiagnostikovanym meta-
statickym nemalobunkovym karcindmom pltc,
ktorf boli nahodne zaradeni do skorej paliativnej
starostlivosti integrovanej so Standardnou onko-
logickou lie¢bou, mali lepsiu kvalitu Zivota (QOL),
menej depresivnych symptémov a dlhsiu strednt
dfzku Zivota (11,6 oproti 89 mesiaca, p = 0,02) ako

u tych, ktori boli zaradeni do najlepsej samostatnej

onkologickej starostlivosti. Analyza ambulantnej

paliativnej starostlivosti vykonana v tejto studii sa
zamerala na manazment symptémov a informo-

vanie pacientov a ich rodin o povahe choroby (4).

V inej analyze dostédvali pacienti s poskytnutou

vcasnou paliativnou starostlivostou rovnaky pocet

rezimov chemoterapie ako v kontrolnej skupine,
ale mali mensiu pravdepodobnost, Ze dostanu
chemoterapiu tesne pred smrtou alebo Ze bu-
du na konci zivota hospitalizovani a mali vacsiu
sancu dostat sa do hospicu (5). Randomizované

Studie ukazali, Ze komplexna ambulantna palia-

tivna starostlivost méze byt Uspesne poskytnuta

spolu s lie¢bou modifikujucou ochorenie vratane
potencidlne vylieCitelnej lie¢by. Toto sa ukdzalo tak

v nemocnicnej, ako aj v ambulantnej starostlivosti.
Aj v inej Studii sa dokazali vyhody poskytovania
paliativnej starostlivosti sibezne s aktivnou lie¢bou
(ndvstevy dvakrét tyzdenne zamerané najma na
lie¢bu fyzickych a psychologickych symptémov)
verzus bezné potransplantacna starostlivost u 160
dospelych s hematologickymi malignitami, ktorf
podstupili autoldgnu alebo alogénnu transplan-
taciu krvotvornych buniek (6). Po dvoch tyzdrhoch
mala intervenc¢nd skupina menej ndrastu depresie,
Uzkosti a celkovej symptomatickej zataze a mensi
pokles kvality Zivota (QOL); po troch mesiacoch si
intervenujuci pacienti udrziavali vy3siu QOL a me-
nej depresivnych stavov, hoci neboli vyznamné
rozdiely v Uzkosti, Unave alebo symptémovom
zatazeni. Vzhladom na tieto vyhody je potrebné
zmenit paradigmu pre lie¢bu pacientov so vietky-
mi vaznymi zivot ohrozujucimi ochoreniami a nie
vylucne len na pacientov s pokrocilym nadorovym
ochorenim (7). V roku 2016 bolo aktualizované
predbezné odporucanie Americkej spolo¢nosti pre
klinickt onkoldgiu (ASCO), aby sa vyclenené sluzby
paliativnej starostlivosti integrovali do starostlivosti
o hospitalizovanych aj ambulantnych pacientov
s pokrocilym nadorovym ochorenim uz na zaciatku
choroby, si¢asne s aktivnou lie¢bou (1).

Ciele paliativnej starostlivosti

Lie¢ba symptémov

Primarnou Ulohou paliativnej starostlivosti je
zmiernenie bolesti a inych fyzickych, psychickych
a emocnych symptémov. Pacienti s pokrocilymi
chorobami spojenymi s kognitivnym poskode-
nim, ako napr. demencia, predstavuju velké riziko
nepoznanej alebo nedostatocne liecenej bolesti.
Jedna studia pacientov s bolestami pri frakture kr¢-
ka bedrovej kosti preukdzala vyrazne nizsi podiel
podavanych analgetik u pacientov s demenciou
v porovnani s kognitivne intaktnymi pacientmi
pred operaciou a po nej (8). Bolest je silnym precipi-
tdtom deliria a primeranost manazmentu bolesti je
spojena s vyrazne znizenymi rizikami tejto beznej,
ale zdvaznej nemocni¢nej komplikacie.

Stanovenie cielov starostlivosti
Kvalifikovana komunikécia je zakladom na
stanovenie cielov starostlivosti. Studie ukazali, ze
pacienti su nespokojni so skisenostami komuni-
kécie so zdravotnickymi pracovnikmi. Hlavnym
nedostatkom hodnotenym rodinnymi prislus-
nikmi zomretych pacientov v nemocnici bol
nedostatok ¢asu hovorit so svojimi lekarmi (9).
Poskytovatelia paliativnej starostlivosti su
vyskoleni v komunika¢nych zru¢nostiach po-
trebnych na zostavenie cielov starostlivosti na

zaklade hodnét a Zelani pacienta a na zabezpe-
Cenie toho, aby nasledne poskytovana starostli-
vost bola v stlade s tymito cielmi.

Psychosocidlna podpora

Vacsina programov vyuziva interdisciplindrny
tim, ktory méze zahfhat socidlnych pracovni-
kov, kaplanov, psychiatrov, psycholdgov a/alebo
poradcov s Umrtim. Depresia suvisi s vyssim vy-
uzivanim sluzieb zdravotnej starostlivosti, ako aj
s vyrazne vysSou mierou umrtnosti. Depresia,
s prevalenciou 15 az 60 % u pacientov s termi-
nalnou chorobou, je zo strany zdravotnickych
pracovnikov chybne povaZovand za normalnu
sUbezZnu chorobu, ¢o vedie k nedostatocnej
diagnostike a tym aj k nedostatoc¢nej liecbe.
U pacientov s pokrocilym a chronickym ocho-
renim je pravdepodobné, Zze budl mat vacsi
uzitok z antidepresivnej lie¢by, podpornej psy-
choterapie a poradenstva ako ostatna populacia
(10). Depresia moéze byt dosledkom fyzickych
symptdmoy, stresu z dihotrvajuceho ochorenia,
existencného utrpenia alebo starosti o rodinnych
prislusnikov. Nelie¢ena depresia je spojena so zni-
Zenou funkénou kapacitou, nizsou kvalitou Zivota
atuzbou po skordej smrti. Stidie ukazali, Ze lie¢ba
fyzickych symptémov moze zlepsit depresiu (4).

Daldim dolezitym prvkom paliativnej starost-
livosti je starostlivost o potreby a obavy ¢lenov
rodiny a opatrovatelov. Komplikovany smutok
u pozostalych bol identifikovany ako zretelna
porucha, ktord ma za nasledok vézne oslabe-
nie a negativne zdravotné doésledky. Duchovna
starostlivost zohrava doélezitd Ulohu pri zvlddani
vaznych alebo terminélnych chordb; duchovna
Uzkost je Uzko korelovana s tuzbou po skorsej
smrti.

Koordindcia starostlivosti

Vazne chorf pacienti a ich rodiny v rdmci
Zlozitého, Uzko $pecializovaného zdravotnickeho
systému celia Casto velkym problémom s vy-
svetlenim a porozumenim ich planov ohladom
diagnostiky, liecby a starostlivosti. To si vyZaduje
diskusie medzi viacerymi pracoviskami a $pecia-
listami ohladom diagnostickych a lie¢ebnych za-
sahov. Programy paliativnej starostlivosti vdaka
svojmu interdisciplindrnemu pristupu pomahaju
pacientom a rodindm pri porozumenf a ziska-
vani kontroly nad svojimi planmi starostlivosti
a pri poskytovani dalSej starostlivosti v prostredi,
ktoré je najvhodnejsie pre ich potreby a zdroje.
Vhodné nastavenia mézu poméct pri starost-
livosti o pacienta v domacnosti, osetrovatel-
skych Ustavoch, v hospicoch a inych Ustavnych
zariadeniach.
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Modely paliativnej starostlivosti

Sluzby paliativnej starostlivosti sa mozu
poskytovat v nemocnici, ambulancii, opatro-
vatelskom domove alebo doma. Programy pa-
liativnej starostlivosti v nemocniciach zahfiaju
konzultacné timy pre paliativnu starostlivost
a Specializované Ustavné zariadenia paliativnej
starostlivosti.

Modely nemocni¢nej paliativnej starostli-
vosti zahfnaju konzulta¢né sluzby, vyhradené
jednotky paliativnej starostlivosti a integrované
modely paliativnej starostlivosti.

Konzulta¢né sluzby

Vacsina konzultacnych timov v oblasti paliativ-
nej starostlivosti je interdisciplindrna a pozostava
z odbornych lekérov, zdravotnych sestier, social-
nych pracovnikov, psycholégoy, kaplanov, lekar-
nikov a dobrovolnikov. Tim zabezpecuje odborny
manazment symptomoyv, komunikaciu ohladom
dosiahnutia ciela starostlivosti, podporu pacienta
ajeho rodiny pri rozhodovani sa pre zodpovedajuci
ciel a koordinéciu starostlivosti.

Jednotky Ustavnej paliativnej
starostlivosti

V 16Zkovych zariadeniach paliativnej starostli-
vosti mézu poskytovatelia paliativnej starostlivosti
bud primarne prevziat zodpovednost za pacien-
tov, alebo pokracovat v konzultatnom rezime
podla Zelania oSetrujuceho lekara. Prechod na
|6Zkovu jednotku paliativnej starostlivosti je naj-
vhodnejsi pre nasledujuce indikacie: pacienti, ktorf
maju tazko kontrolovatelné priznaky; zdravotné
potreby, ktoré nie je mozné optimalne zvladnut
vinom prostred; rodiny v nddzi, ktoré potrebuju
vyssiu Uroven podpory; potreba presunu mimo
kritickej starostlivosti; a pre pacientov, ktori bez-
prostredne umieraju. Velkokapacitnd jednotka
paliativnej starostlivosti moéze znizit ndklady na
nemocni¢nu starostlivost poskytnutim adekvat-
nej lieCby pacientovi a nedavanim marnej liecby.
Vjednej studii usetrila jednotka paliativnej starost-
livosti denné nemocni¢né néklady o 74 percent
v porovnani s ndkladmi pre rovnakého pacienta
na oddeleni s beZnou starostlivostou (11).

Spoluriadiace modely

V sUcasnosti v Spojenych $tatoch narasta
pocet integrovanych modelov riadenia, aby sa
zvysila paliativna starostlivost v réznych prostre-
diach. Uspesné modely pre integraciu paliativnej
mediciny pre jednotky intenzivnej starostlivosti,
chirurgické a traumatologické jednotky intenziv-
nej starostlivosti existuju v mnohych nemocni-
ciach (12, 13).
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Optimalny model paliativnej starostlivosti
v samostatnej institucii je taky, aby bola dostatoc-
ne velkd na to, aby mohla mat paliativne oddele-
nie aj poradny tim paliatoldgov (14). Vyhradené
oddelenie ponuka priamu kontrolu nad vykong-
vanim odporucani timu paliativnej starostlivosti
aje navrhnuté tak, aby splfialo potreby pre véZne
chorych pacientov a ich ochromenych rodin.
Poradny tim je na druhej strane menej ndro¢ny na
zdroje, schopny poskytovat starostlivost viacerym
pacientom a ich rodindm a méze poskytnut palia-
tivnu starostlivost vacsiemu mnozstvu pacientov.

ReZim paliativnej starostlivosti vdome
opatrovatelskej starostlivosti

Pacienti v dome opatrovatelskej starostli-
vosti (DOS) maju zvycajne viacej pokrocilych
choréb, funkénu zavislost, kognitivne poruchy
a mnohé symptémy. Programy paliativnej sta-
rostlivosti sa vyvijaju s cielom urcit, ako moéze
tato starostlivost riesit potreby tejto populécie.
Vyskum tykajuci sa modelov paliativnej sta-
rostlivosti v opatrovatelskych domovoch zistil,
Ze konzultacie v rdmci paliativnej starostlivosti
viedli v nizsej miere k hospitalizaciam s tazko-
padnym prekladom chorych ako aj k zmierneniu
neprijemnych priznakov (15). Tieto konzultacie
mali najvacsi vplyv vtedy, ked boli zacaté ¢im
dlhsie pred smrtou, ¢o poukazuje na dolezitost
zaclenenia paliativnej starostlivosti ¢im skor (16).

Sluzby v oblasti paliativnej
starostlivosti v domacej komunite
Vacsina ludi, ktori potrebuju paliativnu sta-
rostlivost, nie je umierajlca ani hospitalizovana
a byvaju v domécnostiach, ev. v zariadeniach
dlhodobej starostlivosti (v opatrovatelsko-ose-
trovatelskych domoch). Programy paliativnej
starostlivosti v domacej komunite st doleZité na
zabezpecenie dolezitej kontinuity starostlivosti
o pacientoy, ktori su prepusteni z nemocnice
po tom, ¢o ich videl konzultatny tim Ustavnej
paliativnej starostlivosti. Okrem toho poskytova-
telia komunitnej paliativnej starostlivosti mézu
posobit ako konzultanti pre pacientoy, ktori nie
s hospitalizovani, ale maju zavazné chronické
ochorenia, tazkosti so symptdmami a tazkosti
s riadenim komplexnych lie¢ebnych rezimov.
DoleZité je, aby boli timy paliativnej starostlivosti
integrované v ramci existujucej ambulantnej
primérnej starostlivosti alebo odbornej praxe.
Ak sa zacne na zaciatku ochorenia s palia-
tivnou komunitnou starostlivostou, zlepsuje sa
klinicka kvalita pacientov, znizuju sa krizy a su-
visiaca potreba akutnych intervencif, zvysuje sa
pravdepodobnost, Ze pacient zomrie vo svojom

vlastnom dome a mdZe sa zlepsit prezivanie.
VWhody konzultécie paliativnej starostlivosti boli
najpresvedcivejsie pri kontrole symptémov, naj-
ma bolesti a dyspnoe (17).

Programy paliativnej starostlivosti zalozené
na domdacej starostlivosti (mobilny hospicovy
tim alebo mobilny hospic) mézu poskytovat
sluzby pacientom, ktorf maju problém s mobili-
tou a doprava do paliativneho centra je ndro¢na.
Domdce ndvstevy poskytuju jedine¢ny prehlad
o funkénom stave pacienta, systéme podpory,
dodrziavanf lieCebnych postupov a o starostli-
vosti rodiny. Navyse, mnohi fudia s chronickym
vaznym ochorenim davaju prednost starostli-
vosti v domdcnosti ako protikladu k nemocnici
alebo inom Ustavnom zariadenti.

Hospicovy model paliativnej
starostlivosti

Hospic je model na poskytovanie paliativnej
starostlivosti pre pacientov na konci Zivota, ked
lie¢ba choroby alebo Zivot predizujica lie¢ba uz
nie je prinosom. Moderna koncepcia hospicu,
ktoru zalozila Dr. Cicely Saundersova v roku 1967
v Anglicku, sa rozsirila po celom svete. Hospice
poskytuju interdisciplindrnu starostlivost
24 hodin denne, liecia sa symptomy pod trvalym
lekarskym dohladom. Hospicovu starostlivost
je mozné poskytovat v lubovolnom prostredi,
najma v domécnostiach, ale aj v nemocniciach,
domoch s opatrovatelskou sluzbou a volne sto-
jacich hospicovych zariadeniach. Zatial o kazda
starostlivost poskytovand v hospicoch méze byt
povazovana za paliativnu starostlivost, nie kazda
paliativna starostlivost je poskytovana hospicmi.

Identifikacia pacientov vhodnych
na poskytnutie paliativnej
starostlivosti

Standardné kritéria skriningu (pokrocily so-
lidny nador, predchadzajuca hospitalizacia do
30 dnf, hospitalizacia dlh3ia ako sedem dnf a ak-
tivne symptémy) na konzultaciu paliativneho
timu skdmala neddvna studia, pri ktorej sa do-
kdzalo vyznamné zniZenie 30-drovej rehospita-
lizdcie a skorsie vyuzitie hospicu a inych sluzieb
domacej starostlivosti (18).

Dalsie navrhované kritéria zahfmaju spiritual-
nu alebo existencialnu krizu, Ziadost o urychle-
nu smrt, delirium, kompresiu miechy, mozgové
a leptomeningedlne metastézy alebo pokrocilu
formu rakoviny s odhadovanym medidnom pre-
Zitia jeden rok alebo menej (19).

Je zaujimavé pouzit v prognostikacii tzv.
prekvapujucu otdzku: ,Boli by ste prekvapent,
ak by pacient zomrel v priebehu nasledujucich



12 mesiacov?” ¢o by tiez mohlo viest k identifikacii
pacientov, ktorf by mali vyuzivat sluzby paliativnej
starostlivosti (20). UZitocnost tejto otdzky je vsak
pravdepodobne vadsia u pacientov s rakovinou
nez u pacientov s nenadorovou diagndzou.

Vnimanie paliativnej starostlivosti
Napriek vysokej verejnej podpore hodno-

ty paliativnej starostlivosti existuju dva hlavné

problémy:

B nizka informovanost o sluzbach paliativnej
starostlivosti medzi pacientmi a ich rodina-
mi,

B tendencia klinickych pracovnikov stotozrio-
vat paliativnu starostlivost so starostlivostou
na konci Zivota, tesne pred smrtou.
Samostatnd anketa lekdrov z USA urcila

dalsie obavy tykajuce sa zaclenenia paliativnej

starostlivosti:

B obavy, Ze zavedenie paliativnej starostlivosti
by mohlo interferovat s terapiou zameranou
na ¢o najdlhgie prediZenie Zivota (42 %),

B problémy suvisiace s vnimanym nedo-
statkom platieb za paliativnu starostlivost
a/alebo stratu platby za prerusenu liecbu
choroby (82 %),

B nedostatok lekdrov a sluzieb v oblasti palia-
tivnej starostlivosti (78 %).

Okrem toho tento prieskum identifikoval
medzery vo vzdeldvani lekdrov v paliativnej
starostlivosti pocas Studia mediciny v suvislosti
s vekom lekara. Vacsina (73 %) lekarov vo veku
do 39 rokov hlasila kontakt s paliativnou sta-
rostlivostou pocas studia na lekdrskej fakulte,
zatial ¢o vo vekovej skupine od 40 do 49 ro-
kov sa s paliativnou starostlivostou stretlo len
36 percent, 23 percent lekdrov vo veku od 50
do 59 rokov a len 6 percent lekérov starsich ako
60 rokov bolo pocas $tudie obozndmenych s pa-
liativnou starostlivostou.

Komunikacia s pacientmi

Obmedzené Udaje naznacuju, Zze komunikacia
o paliativnej starostlivosti méze zlepsit otvorenost
a pristup k paliativnej starostlivosti. Spdsob refero-
vania pacienta do paliativnej starostlivosti o3etruju-
cim onkolégom bude ovplyviovat vnimanie pa-
liatoldga pacientom. Preto je dOleZité, aby si najma
oSetrujuci onkoldg bol isty, Ze pacienta odovzdava
do rdk lekdra, ktory jeho pacientovi poskytne plnu
symptomaticku starostlivost, pripadne zvazi ndvrat
k chemoterapii, postara sa o komunikovanie cielov
liecby so samotnym pacientom a s rodinou, aby
bolo zabezpelené, Ze pacient naozaj dostal viet-
ko a Ze aj rodina pacienta vnima, Ze ich pribuzny
dostal vietko.

Zaver

B Paliativna starostlivost je interdisciplinarny
$pecializa¢ny odbor, ktory sa zameriava na
prevenciu a zmierrovanie utrpenia vietkych
druhov a na podporu najlepsej moznej kvali-
ty Zivota pre pacientov a ich rodiny, ktoré su
vystavené vaznemu ochoreniu. Lekari, ktorf
sU Specializovani v oblasti paliativnej starost-
livosti, poskytuju dokladnu kontrolu bolesti
a symptomoy, kvalifikovant komunikaciu
tykajucu sa cielov starostlivosti a koordino-
vanu starostlivost v réznych prostrediach
av case.

B Paliativna starostlivost sa zameriava na
zmiernenie utrpenia vo vietkych 3$tadidch
ochorenia a mala by byt poskytnutd sucas-
ne s ostatnou potencidlne liecebnou alebo
zivot predlzujucou lie¢bou. Na rozdiel od
paliativnej starostlivosti je hospic systé-
mom poskytovania zdravotnej starostlivos-
ti, v rdmci ktorého sa pacientovi poskytne
podpora a sluzby pri terminalnej chorobe,
kde sa zameriava skor na liecbu symptémov
nezna,lie¢bu choroby” Takze hospic moze
byt povazovany za program, ktory poskytuje
pacientom paliativnu starostlivost na konci
Zivota, zatial ¢o paliativna starostlivost moé-
Ze byt vhodne ponukana pacientom kedy-
kolvek v priebehu akéhokolvek zavazného
ochorenia.

B Primarnou uUlohou paliativnej starostlivos-
ti je zmiernenie bolesti a inych emocnych
a fyzickych symptémov, podpora rodiny
a pozornost k socidlnym determinantom
zdravia a choréb. Dalsie klucové sluzby
spocivaju v stanoveni cielov starostlivosti,
zosuUladenia plédnov starostlivosti s tymito
cielmia z podpory psychosocidlnych a du-
chovnych potrieb a pomoci pri zomieran.

B Sluzby paliativnej starostlivosti mézu byt po-
skytované v nemocnici, v opatrovatelskom
zariadenti, v osetrovatelskom zariadenf, vam-
bulancii alebo doma. Programy paliativnej
starostlivosti zaloZzené v nemocniciach mézu
zahfnat Specializované oddelenia a/alebo
interdisciplindrnu konzulta¢nu sluzbu; kon-
zulta¢né sluzba paliativnej starostlivosti je
najbeznejsim modelom. Hospicovu starost-
livost mozno poskytovat v domacnostiach,
nemocniciach, opatrovatelskych domoch
a volne stojacich hospicoch.
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