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Mikor ¢s hogyan integraljuk
az onkologiai és a palliativ ellatast?
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A palliativ ellitdsok korai bevonasa az onkoldgiai betegek ellatasiba el6nnyel jar mind a beteg életminGsége, mind a
kezelés szinvonala, mind a koltséghatékonysdg szempontjabol. Sziikség van egy olyan modellre, mely alapjin a meg-
[feleld iddben, a megfeleld betey a megfeleld mindséyii pallintiv ellitisban részesiil. Ebben a koézleményben a palliativ el-
litds korai integracidjanak elényei, szintjei és a specidlis palliativ ellitds fogalmdnak ismertetése utdn a leginkabb elter-
jedt beutaldsi modellek el6nyeit és hatrianyait mutatjuk be a nemzetkozi szakirodalom alapjan. A specidlis palliativ
ellatast igényl$ betegek kisziirésére szolgald, prognodzisalapi modellek hdtranya, hogy nincs elég kapacitds az ilyen
modon beutalt nagyszamu beteg ellatasara, ezért széles korben nem terjedtek el. A tiineteken alapulé modellek sok-
szor bonyolultak és a mindennapi klinikai gyakorlatban nem hasznalatosak. Az Gj kutatdsok alapjan egyszer(, gyakor-
latias kérdéssorokat alkalmaznak, melyekkel konnyen kiemelhetdk, akik profitilnak a specidlis palliativ intervenciobél.
Ezek koziil a Yale egyetemi és a PALLIA -10 modellt ismertetjiik részletesen. Amennyiben az aktiv onkolégiai ellatdst
végzOk a megfelel$ palliativ beutalasi kritériumokat ismerik és alkalmazzdk, a betegek id6ben jutnak a megfeleld
komplex kezeléshez anélkiil, hogy a palliativ ellaitorendszer talterhel6dne.

Orv Hetil. 2021; 162(44): 1769-1775.

Kulcsszavak: hospice, palliativ ellitds, onkologia, integricié, beutalds, irinyitds

When and how to integrate oncology and palliative care?

Early integration of palliative care into the trajectory of cancer care brings advantages into the patients’ quality of life,
the level of care and cost-efficiency, too. On the basis of a predefined model, the right patient may receive the right
level of pallintive care at the right time. Having defined the advantages, the levels of early integration of palliative care
and the concept of special palliative care, we also aim to describe the advantages and disadvantages of the most com-
mon referral models on the basis of international literature in this article. The drawback of prognosis-based models
to identify patients needing special palliative care is the lack of capacity to provide care for the large number of pa-
tients so recognised; therefore they have not become widespread. Needs-based models tend to be complicated and
thus rarely applied in everyday clinical practice. On the basis of new researches, simple, pragmatic questionnaires are
utilised through which the patients who could benefit from special palliative care interventions are easy to identify.
Here we give a detailed report of the Yale University and PALLIA-10 models. On condition that appropriate pallia-
tive referral criteria are known and applied by active oncology care providers, patients may receive adequate complex
care without the palliative care system being overloaded.

Keywords: hospice, palliative care, oncology, integration, referral

Horvith O, Foldesi E, Hegedts K. [When and how to integrate oncology and palliative care?]. Orv Hetil. 2021;
162(44): 1769-1775.

(Beérkezett: 2021. midrcius 21.; elfogadva: 2021. aprilis 24.)

Roviditesek A daganatos megbetegedések szama évrdl évre novek-
ASCO = (American Socicty of Clinical Oncology) Amerikai | szik a viligban és hazankban is. Az onkoldgiai kezelések
Klinikai Onkolégiai Térsasig; HPE = hospice-palliativ ellatis; | fejlodésével egyre tobb beteg gyogyul meg, és egyre tob-
NCCN = (National Comprehensive Cancer Network) Nem- | ben hosszt évekig részesiilnek daganatellenes terdpia-
zeti Atfogé Rik Halozat (Egyesiilt Allamok) ban, megtartott j6 életmindség mellett. A daganatellenes
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kezelés mellett novekvd igény van a betegek testi tiinete-
inek, pszichoszociilis és spiritudlis problémainak enyhi-
tésére is, melyek elldtdsara specialis tudassal rendelkezd,
erre kiképzett szakemberekre van sziikség. Igy alakult ki
egy Uj szakma, a palliativ orvoslds, mely hazinkban
2014-t8] 6nallo licencvizsga.

A palliativ gondozas olyan megkozelitésmod, amely
azt célozza, hogy javuljon az életet veszélyeztets beteg-
ségben szenvedd betegnek és csaladtagjainak az életmi-
nésége. Megakadilyozza, illetve csokkenti a szenvedést
azzal, hogy a palliativ terdpidt a betegség clérehaladdsa-
kor idejében integralja. A fijdalmat és az egyéb tiineteket
megfeleléen értékeli és kezeli, fizikai, pszicholdgiai és
spiritudlis szinten egyarant. A palliativ gondozds csapat-
szellem megkozelitésmod. Magiban foglalja a gyakor-
lati ismeretek atadasat vagy akdr a gyaszfolyamatban valé
tamogatast is. Abban segiti az érintetteket, hogy amed-
dig csak Ichet, aktivan €ljék az életiiket. A WHO kimuta-
tésa szerint évente 40 milli6 embernek lenne sziiksége
palliativ ellatasra.

Ebben a kozleményben a nemzetkozi szakirodalom
attekintésével arra a kérdésre keressiik a valaszt, hogy hol
vannak azok a pontok az onkolédgiai betegek terapidja-
ban, amelyeken a specidlis palliativ ellitérendszer a legin-
kabb hatékonyan be tud kapcsolédni a beteg életminGsé-
gének javitisaba, esetenként élethosszanak novelésébe
[1, 2]. A cikkben a legismertebb megkozelitéseket: a
progndzisalapt, a tiineti alapu és az igényalapt modelle-
ket ismertetjiik részletesen. El6nyeik és hatranyaik elem-
zésével mutatjuk be azokat a dontési mechanizmusokat,
amelyeket kovetve az aktiv onkoteripiit vezet$ vagy az
alapellatiasban dolgoz6 orvosok megfelelen be tudjak
illeszteni terapias kelléktarukba a specialis palliativ tera-
pia nyujtotta elényoket.

Ugyanakkor fontosnak tartjuk hangstlyozni, hogy a
palliativ terdpidnak, jellegébdl adéddan, fontos eleme a
személyre szabott ellatas, és a protokollok nem tudjik
atvenni az orvosi szakmak kozotti konzultaciok, egyiitt-
mkodés szerepét [3].

Az irodalomkutatas mdodszere

Az irodalomkutatishoz a PubMed adatbazisit és a
Carrot? grafikus irodalomkeres6 programot hasznaltuk.
A keresési szavak palliative care, oncology, integration,
referral voltak. A keresési taldlatokat a legut6bbi 5 évre
sziikitettiik le, a korabban kozolt cikkeket a felhasznalt
cikkek hivatkozasaibol emeltiik ki. Els6sorban review
cikkeket kerestiink, és kizartuk azokat a tanulmdanyokat,
amelyek egy bizonyos daganat, példdul tiid6daganat ese-
tében részletezték a beutaldsi kritériumokat. A fenti szl-
kitések eredményeként 14 relevins Osszefoglalé tanul-
manyt taldltunk. Ezt a szamot egészitették ki azok a
cikkek, melyeket a téma szempontjabdl érdekes tanulma-
nyok hivatkozdsaibél emeltiink ki, dgynevezett hélabda-
modszerrel. Osszesen 6 ilyen 6sszefoglaléra hivatkozunk
az aldbbiakban. Osszességében elmondhaté, hogy a

2010-es évek kozepén elsésorban konkrét tiinetekhez,
illetve a varhat6 talélést meghatarozé prognosztikai té-
nyez8khoz kothetd kritériumokat dolgoztak ki, az el-
mult évben azonban meghatirozott indikatorok kombi-
nélasaval kialakitott rendszerek hatékonysigat vizsgaltak.

A pallintiv gondozis szevepe az onkoldgini
ellatasban

A palliativ gondozassal foglalkozé tanulmdanyok nagy ré-
sze a palliativ elldtds hasznossagat vizsgalta, és azt tirta
tel, hogy ez mely teriileteken alkalmazhaté a leginkabb.
Eredményeik igazoltik, hogy emelkedett a talélési id6,
javulas mutatkozott az életmindségben, nétt a betegek
és az ellatoszemélyzet elégedettsége, és kevesebben igé-
nyeltek egészségligyi ellatast [4—7]. Nemcsak a betegek
szamdra nyujtott ellitds minésége javul, sokat csokken az
aktiv ellatd egészségiigyi személyzet terhelése is. Egy
vizsgilatban azt mutattdk ki, hogy a megfelel§ id6ben
kért palliativ konzulticiokkal a beutalé onkolégus az
adott beteg kozvetlen ellatasara forditott idejébdl akar
170 perc felszabadulhat [8].

A sok bizonyiték egyértelmtien alitimasztja a palliativ
gondozas korai integraldsinak el6nyeit a betegség gyo-
gyitasi szakaszaban.

Sajnos még mindig tartja magdit az a tévhit, hogy a
palliativ ellatds az életvégi gondozassal és a hospice-ella-
tassal egyenértékd. A szakemberek nem tartjadk szem
el6tt, hogy mar az aktiv kezelések soran fontos lenne be-
vonni a palliativ gondozast nyjtéd szakképzett csapatot.
Mivel ez a tévhit er6sen meghatarozza az onkolégusok
gondolkodisit, a palliativ kezelés szamukra az aktiv ke-
zelések végét, a beteg gydgyitisanak elengedését jelenti.
Fontos lenne, hogy a palliativ gondozas szerepe, célja,
jelentGsége a megfelel$ helyre keriiljon az életet veszé-
lyeztet6 betegségek terdpidjanak folyamatiban. Ennek
megvalosulasit neheziti még az a tény is, hogy az egész-
ségiigyi dolgozok ismereteinek hidnyossigai, a mulando-
sdggal kapcsolatos sajat félelmeik, haritasaik negativ ha-
tast gyakorolhatnak a haldoklékkal val6 kapcsolatukra is,
igy inkabb igyekeznek elkeriilni a haldoklékat nyugtala-
nitd kérdésekkel valo foglalkozast [9].

Diagnézis Halal

Aktiv kezelés

Gydszterapia

Hospice

orai

= .., Palliativ ellatas
palliativ ellatas

6 hénapos prognézis

1. abra | Az elldtasi formak idedlis kapcsoloddsa [4]
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Az 1. dbran lithaté [4], hogy idedlis esetben hogyan
kellene kapcsolédniuk az ellatdsi formdknak egy nem
gyogyithato betegség ellitisa kozben (a California State
University, Institute for Palliative Care alapjan).

Sajitos az a folyamat, melyet Bruera mutat be a palli-
ativ ellatds elfogadasa [10] kapcsin. Ez négy [épcsét fog-
lal magaban (tagadas, palliofébia, pallilalia és a palliaktiv
szakaszt). A tagadds fizisa sorin még nincsenek tisztaban
a klinikusok azzal, hogy erre sziikség lenne, még nem
fogalmazodik meg annak sziikségessége. A masodik sza-
kasz a palliofobia, amely annak felismerését jelenti, hogy
a probléma létezik. Ez azonban altaldban egyiitt jar a kli-
nikusok félelmeivel is, hogy mik lehetnek ennek a prob-
lémanak a kovetkezményei. Ilyen félelem lehet a palliativ
team bevonasa kapcsan az, hogy majd kritika éri Sket a
tineti ellitdisuk mddja, a kommunikdcidjuk vagy barmi-
lyen kezelési stratégiajuk kapcsan. A harmadik szakasz a
pallilalia. A betegellatd szakemberek itt a palliativ teamek
hasznossigit hangoztatjik, de a valésigban a betegek
csak kis szazalékat iranyitjik palliativ ellatasba. A hasz-
nossagot és az elényoket kiemels intézményvezetés sok-
szor sem megfelel§ személyzettel, sem hellyel, sem id6-
vel nem timogatja a palliativ gondozds megvaldsitasat.
Ha sikeresen atjutnak ezen a nehéz szakaszon, ahol a
legtobb program megakad, eljutnak a negyedik, palliak-
tiv  fazisba. Itt elismerik, megnevezik, megteremtik a
professzionalis interdiszciplinaris palliativ gondozist, ak-
tivan irdnyitanak betegeket ebbe az ellitisba, és mas kol-
légdkat is erre batoritanak.

Tajékoztatas a palliaciorol, kommunikacios
kihivasok

Az orvosi munka jelentds részét teszi ki a betegekkel valo
kommunikacié, tobbek kozott a betegek felvilagositasa
az elvégzendo és elvégzett vizsgalatokrdl, a feldllitott di-
agnozisrdl, az alkalmazott terdpiardl. Ennek a munkanak
sarkalatos része a rossz hirek kozlése, melyben 6riasi a
kezelGorvos felelGssége. Gyakori, hogy az orvos aggo-
dalmai, félelmei is megjelennek, hiszen attdl tarthat,
hogy betege igy elveszti a gyogyuldsba vetett hitét, ami
rossz lelkiallapothoz, akar depresszibhoz, apatidhoz ve-
zethet [11]. Ennek ellenkez&jét mutatjak azok a vizsga-
latok, amelyek szerint a betegek el6nyben részesitik, ha
tisztaban vannak jelen dllapotukkal, a betegség progné-
zisaval. A prognézis tudatossiga javitja a megkiizdést,
noveli a gondozassal kapcsolatos hitet és elégedettséget
[12-17]. A palliativ gondozas bevetése kapcsan hasznos
olyan kommunikicios eszk6zok, mint a metaforak hasz-
ndilata, az empdtia, az aktiv figyelem vagy akar a SPIKES-
modell alkalmazasa [18].

A sajtos ,orszaguti kirindulas” metafordjat, melyet
Bruera mutatott be, tobb szakirodalom is kovetendd
példaként idézi [12]. Bruera metafordjaban a beteg ke-
zelési folyamatdt egy ,,orszaguti kirdindulashoz” hasonlit-
ja. Az utazasmetaforaban az uti cél a gyogyulds. A sof6-
rok egy része kizardlag a célra fokuszal, és nem torédik
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olyan kényelmi és biztonsigi faktorokkal, mint példaul
biztonsagi 6v, potkerék, iléparna. Azok a soférok, akik
haszndljak ezeket a lehet6ségeket, sokkal jobban fel van-
nak szerelkezve az atra. Ehhez a képhez hasonl6an a pal-
liativ gondozast végzd team kezelni tudja az egyes fizikai
és pszicholdgiai tineteket, ami ,,Kiparndzottsigot” biz-
tosit az egész kezelési folyamat soran. A palliativ ellatas
kiillonb6z6 formai rendelkezésre allnak az egész ut so-
ran, csakigy, mint az autés segélyhivo rendszerek, me-
lyek mindenhonnan elérhet6k, és biztonsagot nytjtanak.
Ha tigyesen alkalmazzuk, akkor ez a metafora segiteni
tudja a beteget és a kezelGteamet abban, hogy megértsék
ennek [ényegét, és segitse a jovére vonatkozé tervezést.

A specialis palliativ ellatas fogalma —
a megfelel6 palliativ ellatas

A nemzetkozi standard szerint [19] a palliativ ellitasnak
3 szintje kiillonboztethet6 meg:

1) Az elsidieges pallintiv szemléletii ellatds integralja az
alapvetd palliativ ellatdsi modszereket és eljarasokat a
nem palliativ ellatasra szakosodott kornyezetekben (pél-
daul idGsotthonokban, otthoni ellitisban). Ide nem csak
a tlineti kezelés tartozik, hanem a betegekkel és csaldd-
jukkal, valamint mds egészségiigyi dolgozokkal folytatott
kommunikdcié is.

2) Az dltalanos palliativ ellitast olyan, az alapvetd pal-
liatfv elldtdsi ismeretekkel rendelkezé szakemberek (pél-
ddul onkolégusok, gerontolégusok) nyajtjak az alapelld-
tidsban vagy a szakorvosi gyakorlatban, akik életet
veszélyeztets betegségekkel kiizd6 betegeket kezelnek.

3) A specidlis pallintiv ellatis (palliativ szakellatds) spe-
cidlis teamet jelent, amelyben olyan, megfelelGen képzett
szakemberek vesznek részt, akiknek a szakértelme elen-
gedhetetlen az életet fenyegeté krénikus betegségben
szenved§ betegek életmindségének javitisihoz.

A specidlis gondozist szakképzett multiprofesszionilis
csapat végzi. Tagjaik folyamatosan frissitik készségeiket
¢és tuddsukat annak érdekében, hogy kezelni tudjanak
hosszan fennall6 és komplex tiineteket. Azok szdmara is
tudnak elméleti és gyakorlati segitséget adni, akik a gon-
dozéi csapatnak nem specidlisan képzett tagjai. Abban az
esetben, ha a betegnek olyan komoly tiinetei vannak,
amelyeket az 6 egészségiigyi ellitéja nem tud orvosolni,
a betegnek joga, hogy eljusson a helyi palliativ ellatast
nyajtokhoz, az orvosnak pedig kotelessége, hogy ezt a
beteg szamara lehet6vé tegye. A specialis palliativ gon-
dozésban részestild betegek a gyodgyitd és kezelési lehe-
tségek sokkal szélesebb spektrumat érik el, mikozben
csalddjuk a tanacsaddst és a gydszmunkaban val6 segitsé-
get is igénybe vehetik [12, 20].

Magyarorszigon a palliativ szakellatds az elmualt évek-
ben egyre inkdbb hozzaférhets tobb formaban. A szem-
lélet formalasiban és az integracié megvaldsitasaiban
azonban még sok a tennival6 [21-23].
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1. tablazat | A beutaldsi modellek dsszehasonlitisa [20]
Modell Mikor kérjiink specidlis Modszer Elényok Hatranyok
palliativ segitséget?
Prognézisalapt  ElSrehaladott betegség Minden el6rehaladott Minden raszorul6é A prognozis bizonytalan.
rovid életkilatassal daganatos beteg szamdra megkapja az optimdlis Az automatikusan kiildott nagyszamu
felajanlani a HPE-t cllatast beteg talterheli a HPE-rendszert

Tiineti alapt Kontrollalhatatlan fizikai ~ Folyamatos monitorozassal
fajdalom vagy pszichés bizonyos panaszok esetén
panaszok automatikus beutalds a
HPE-csapathoz

, A beteg panaszait gyorsan ~ Folyamatos monitorozds sziikséges
felfedezik és ellatjak bonyolult kritériumok alapjan.
Az automatikusan kiildott nagyszama
beteg talterheli a HPE-rendszert

Integralt Rossz prognozis és stlyos  Rossz prognézisu betegek
tiinetek kombinacidja j, komplex panasza esetén
HPE inditasa

A palliativ ellatésra szorul6 Folyamatos monitorozas sziikséges.
betegek id6ben megkapjik A HPE-rendszer terhelése né
a megfeleld ellatast

HPE = hospice-palliativ ellatds

Mikor van sziikség a specialis palliativ
ellatas bevonasara?

A HPE (hospice-palliativ elldtds) integridlédasa az onko-
logiai ellitasba elindult az elmult években [24]; orsza-
gonként és centrumonként kiilonb6zé stddiumban tart,
de a jovében megkeriilhetetlen lesz. A kutatisok most
els@sorban arra iranyulnak, hogyan vilasszuk ki a megfe-
lel6 betegeket és a megfelelé pillanatot, hogy minden
raszorul6 beteg megkapja a sziikséges ellatist, mikozben
a palliativ elliték terhelése sem né meg kontrolldlatlanul.
A cél, hogy olyan tridzsrendszert alakitsunk ki, mely a
betegek allapotit és panaszait egyiitt felmérve és értékel-
ve jelzi, mikor van az a pont, amikor tényleges hasznot
hoz a specidlis palliativ ellitok felé valo irdnyitas.

A tovabbiakban a prognézisalap, a tiineti alapa és az
integralt modelleket ismertetjitk részletesen, amelyek
alapjan a specidlis palliativ teamet ajanlott bevonni a ke-
zelésbe (1. tablizat).

A prognozisalapu beutalas modellje

Arra a kérdésre, hogy a betegség lefolyasa soran melyik az
az optimalis pillanat, amikor specialis palliativ ellatbcsapa-
tot be kell vonni a beteg kezelésébe, sokan keresték a va-
laszt. Egyes ajanldsok szerint minden elGrehaladott daga-
natos beteg szdmdara biztositani kell a HPE-hez valé
hozzaférést a diagnoézis feldllitdsatél szamitott 8 héten
beliil [7]. Ez a vizsgdlat azonban nem mutatott szignifi-
kans javulast a korai (a diagnézist6l szamitott 30-60 na-
pon beliili) és a 3 hénappal kés6bb megkezdett timogatd
terdpidban részestlSk kozott az életmindség, a késdi ke-
moterdpiak, az intenziv és stirgGsségi ellitisok szama és
az otthoni haldlozasok tekintetében. Mindemellett az au-
tomatikusan a diagnézis felallitasakor megkezdett palliativ
terdpia vizitszamot terhel a hospice-palliativ ellatokra,
melyhez a humin- és anyagi er6forras a legfejlettebb
egészségligyi ellatérendszerekben sem all rendelkezésre.

Az Amerikai Klinikai Onkol6giai Tdarsasig (ASCO)
ajanldsaban a ,,meglepetés kérdés” szerepel: Meg lenne-e
lep8dve, ha a beteg 12 hénapon beliil vagy a felnéttkor

elérése el6tt meghalna? Amennyiben erre a valasz nem,
a specidlis palliativ ellitds indokolt [25].

Egy 2018 végén megjelent Osszefoglaloban [24] Hus
és Bruern tobb tanulmany 6sszegzése alapjan a palliativ
ellaté felé valo iranyitas megfelel§ idSpontjardl kijelen-
tik, hogy amennyiben a beteg virhat6 talélése 24 vagy
tobb hénap, akkor tal korai, viszont a varhat6 halal el6tt
3 honappal mar tal késS. Az optimélis id6pont szerintiik
a 6-24 hoénap varhat6 talélés kozott van. Konkrétan a
8,5 honapos talélést tartotta a legtobb szakérté megtele-
l6nek, természetesen annak tudtdval, hogy a varhaté tal-
¢lés ilyen preciz meghatarozasa igen nehéz. Az ebben az
id6szakban bevont HPE hatdsira bizonyitottan javul a
betegek életminGsége, csokken az élet végéhez kozeli ke-
moterdpidk, stirgésségi osztilyos megjelenések és nem
tervezett hospitalizaciok gyakorisaga [26].

A prognézisalapt megkozelités nagy hitrinya, hogy a
varhat6 talélés megitélése nagyon nehéz. Az orvosok
sokszor hosszabb tulélést remélnek, ezért gyakran késén,
termindlis dllapotban kertilnek a betegek a palliativ ellati-
si rendszerbe. Az onkologiai kezelési lehetGségek folya-
matos fejlédése is neheziti a prognédzis megitélését, pél-
ddul az immunteripidk megjelenésével egyes betegek,
akiknél par éve még nem reménykedhettiink hossza tal-
¢lésben (attétes melanoma, nem Kkissejtes tiidGrak) ma
mar nemritkdn évekig j6 életmindségben élnek, akdr meg
is gyogyulhatnak [27].

A varhatéan nem gyogyithatdé megbetegedés diagno-
zisakor automatikusan beutalt betegek nagy sziama
aranytalanul leterheli a HPE-csapatot. Ugyanakkor en-
nek a megkozelitésnek vitathatatlan el6nye, hogy mivel
minden beteg taldlkozik ezzel a segitséggel, nem marad
ki senki, akinek erre sziiksége lenne. Ez a modszer a gya-
korlatban nem terjedt el, és az ajianldsokban sem szerepel
kiemelten, éppen az eréforrdsok hidnya miatt.

A tiineti alapt beutalas modellje

David Hui tollabdl 2016-ban a Lancetben jelent meg
egy cikk, melyben 60 nemzetkozi szakért§ véleményét
osszegezve allitottak fel 11 & kritériumot, amelyek a
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2. tablazat | A Hui-kritériumok [28]

Tiineti alapit kritérinmok

— Stlyos fizikai tiinetek (példaul 10-es skdlian 7-10-es erdsségii
fajdalom, légszomj vagy hanyinger).

— Stlyos érzelmi tiinetek (példaul depresszié vagy 10-es skilan
7-10-es erésségli lehangoltsig).

— A beteg halalvigya.

— Spiritudlis vagy egzisztencidlis krizis.

— Segitségkérés a dontéshozatalban és az ellitis megszervezésében.

— A beteg kérése a palliativ team bevondsira.

— Delirium.

— Agyi vagy leptomeningealis dttétek.

— GerincvelSi kompresszié vagy cauda equina szindréma.

Prognozisalapn kritériumok

— A diagnézistdl szamitott 3 hénapon beliil olyan elérehaladott
vagy inkurabilis daganatban szenveddk esetében, akiknél a varhaté
talélés kevesebb mint egy év.

— El6rehaladott daganat, mely a masodik vonalas szisztémads terdpia
dacdra is progredial, inkurabilis.

specialis palliativ ambuldns ellatds sziikségességét jelzik

(2. tablazat) [28]. Az indikidtorok koziil kilenc tiineti

alapa, mig ketts a betegség idSbeli lefolyasabol kovetke-

zik. Az évek sordn ez a lista bizonyult az egyik leginkibb
idétallénak: sok tovabbi protokoll ennek alapjan, ennek
kiegészitésével, modositasival késziilt.

Az NCCN-atmutat6 [29] részletesen felsorolja azokat
a kritériumokat, amelyek fenndllisa esetén sziikség van a
palliativ szakemberrel val6é konzulticiora.

Ebben a felsorolasban az alabbiak szerepelnek:

— Nehezen csillapithat6 fajdalom.

— Egyéb, nem csillapithaté tinetek (hanyinger, 1ég-
szomj, anorexia, bélelzarddas, székrekedés, hasmenés,
gyengeség, dlmatlansiag, lymphoedema, hormonalis
hatasok).

— Magas szorongdasszint.

— Ismételt siirgésségi vagy nem tervezett kérhizi felvé-
telek.

— Kommunikaciés problémak.

— A kezelési célok tisztazasa és az életvégi tervezés segi-
tése.

— Invaziv beavatkozas és az intenziv terdpia sziikséges-
sége.

— A beteg halalvagya.

— A daganatellenes kezelésekhez valo limitalt hozzaférés
(a beteg allapota vagy a betegség gyors progresszidja
miatt).

Az ASCO ajanlisiban [25] hasonlé tiinetek szerepel-
nek. Itt a szerz6k két csoportra osztottak az indikatoro-
kat Weissman 2011-ben publikalt elmélete szerint, mely-
ben nemcsak az onkoldgiai betegek, hanem minden — az
életet potencidlisan megroviditd vagy életet veszélyez-
teté — megbetegedés esetén vizsgaltik a HPE-beutalds
sziikségességét [30]. Az els6 csoportba tartoznak a min-
den kérhazi felvétel id6pontjaban felmérendd kondiciok,
melyek egyértelmi HPE-ellatast igényelnek:

— ,MeglepSdnék-e, ha a beteg 12 hénapon beliil vagy a
felnéttkor elérése elétt meghalna?”

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

— Ismételt kérhdzi megjelenés ugyanazon panasz miatt
par honapon beliil.

— Nehezen uralhat6 fizikai (példaul fajdalom) vagy pszi-
chés panasz miatti kérhazi beutalds.

— Probléma az otthoni ellitisban (példdul tiplilisban,
antibiotikumterapia beallitasinak sziiksége, lélegezte-
tési igény).

— Allapotromls, taplilisi nehézség vagy nem szdndékos
fogyas (gyermekeknél a gyarapodas elmaradasa).

A masodik csoportba specifikusabb indikitorok kertil-
tek. Ezek nem az azonnali palliativ beavatkozis sziiksé-
gességét hangstlyozzak, hanem azt, hogy a beteg hossza
tava ellatdsanak tervezésébe nagy valdszintséggel be kell
vonni a HPE-ellatokat.

Ebbe a felsorolasba tartoznak a kovetkezdk:

— Apolasi osztilyra vagy id6sek otthondba valé athelye-
z¢€s.

— Id&s, demens beteg akut csipStoréssel.

— Metasztatikus vagy helyileg el6rehaladott inkurabilis
daganat.

— Krénikus otthoni oxigénpotlds-igény.

— Korhazon kiviili szivmegallas.

— Hospice-programban valé részvétel jelenleg vagy a
multban.

— A szocialis segitség hianya (csaladi problémak, kréni-
kus mentdlis betegség miatt).

— Az életvégi tervezés megbeszélésének vagy dokumen-
taldsanak hidnya.

Ezek a felsoroldsok igen részletesek, és minden eshe-
téségre kiterjednek. Ugyanakkor nehéz elvirni a klini-
kustol, hogy ezeket minden beteg minden vizitjén fel-
mérje, dokumentdlja és az Osszes, ilyen panaszokkal
kiizd6 beteget specidlis palliativ ellitbkhoz utalja. Ha ez
megtorténne is, a specidlis palliativ ellaték kapacitasa
gyorsan kimeriilne az automatikusan kiildott nagyszama
beteg miatt.

Egy retrospektiv vizsgalatban olyan daganatos betegek
kortorténetét dolgoztak fel, akik nem tervezett hospita-
lizacié alatt a korhdzban vesztették életiiket [31]. Felté-
telezték, hogy ezeknek a betegeknek mind sziikségiik
lett volna palliativ ellitasra. Megvizsgaltak, hogy az utol-
s6 korhazi felvétel pillanatiban, illetve 6 hénappal azt
megel6z6en az ismert palliativ ellitisba valé beutaldsi
kritériumoknak mennyiben feleltek meg ezek a betegek a
korhazi dokumentaciéban leirtak alapjan. Ebbdl arra ko-
vetkeztettek, hogy az adott indikitorok milyen haté-
konysiaggal jelzik a palliativ ellatds valds sziikségét.
A vizsgalat szerint Hui [28] és Weissman [30] (ASCO)
kritériumai, illetve a cikk szerz6i altal kifejlesztett és az
RMH (Royal Marsden Hospital) kritériumai a legmeg-
bizhatébbak. A cikkben érdekes megallapitis, hogy az
orvosi dokumenticiéban a beteg pszichés statusa, a szo-
rongas mértéke, az esetleges distressz nem szerepel elég
részletesen, holott bizonyitott, hogy ezek a tiinetek
nagyban meghatirozzak a beteg életmindségét, és a pal-
liativ ellatas igénylésének gyakori indikacioi.

ORVOSI HETILAP

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 08/02/22 08:00 AM UTC

2021 m 162. évfolyam, 44. szém



A tiineti alapt beutalds hatrinya, hogy a mddszer csak
a beteg panaszainak folyamatos, bonyolult monitorozasa
és ezek dokumentilasa mellett miikodhet. Problémit je-
lenthet tovabba, hogy a HPE-rendszer terheltsége nagy-
ban novekedhet a sok, automatikusan beutalt beteg mi-
att. El6nye, hogy a betegek panaszainak folyamatos
monitorozasaval az ellitdis mindsége és a tiineti elldtis
sokat javulhat, a palliativ ellatasi igényre id&ben fény de-
ril.

Az integralt beutalas modellje

7”7

A klinikusok részérdl nagy az igény egy olyan sz(rére,
amely az eddigieknél konnyebben hasznilhaté, egysze-
rd, és alkalmas arra, hogy azonositsa a palliativ ellitdsra
szoruld betegeket. Ennek az elvarasnak megfelelve alaki-
tottak ki a Yale Egyetemen azt a kritériumrendszert,
mely 6sszesen 4 pontot tartalmaz. Azokat a betegeket
vontak be a vizsgilatba, akik szolid tumorral kiizdenek,
nem tervezetten korhazba keriiltek, és legalabb egy alli-
tas igaz rdjuk az alabbiak koziil:

1) El6rehaladott daganatos megbetegedés (IV. stidiuma
tumor vagy III. stdidiuma tiid6- vagy hasnyalmirigy-
daganat).

2) 30 napon beliili nem tervezett hospitalizacio.

3) 7 napot meghalad6 hospitalizacio.

4) Aktiv tiinetek, mint fajjdalom, hanyinger vagy hanyas,
légszomj, delirium vagy pszichés distressz.

Ezeket a betegeket automatikusan beutaltdk az onko-
légusok a HPE-csapathoz. Ennek hatdsira szignifikin-
san csokkent a 30 napon beliili 4jboli hospitalizaciok
szdma, novekedett az otthoni hospice-ellitasba keriilGk
aranya, és kevesebben kaptak kés6i kemoterdpidt. A kor-
hazi tartdzkodas hossza és az intenziv osztilyos kezelé-
sek ardnya nem véltozott [2, 32].

Franciaorszagban a PALLIA-10 kérddivet fejlesztették
ki [33].

A kérd6iv tiz pontot tartalmaz, melyet a beutald
egészségiigyi személyzet tolt ki:

1) A beteg a tudomdny mai allasa szerint gyogyithatatlan
betegségben szenved.

2) Negativ prognosztikai faktorok allnak fenn.

3) Gyorsan progredialé a betegség.

4) A beteg és/vagy hozzitartozoja kéri a palliativ ella-
tast.

5) Az els6dleges ellatas ellenére fenndllé vagy nem csok-
kend panaszok.

6) A beteg vagy a hozzitartozé pszichés sebezhetdsége.

7) A beteg vagy a hozzatartozé szocialis kiszolgaltatott-
saga.

8) A beteg és/vagy kornyezete nehezen dolgozza fel a
betegség tényét és prognozisit.

9) Bizonytalansigot vagy egyet nem értést észlel az elld-
t6 egészségligyi személyzetnél a terdpidst tervvel kap-
csolatban.
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10) Felmertilnek a kovetkezs kérdések: a kezelés vissza-
utasitdsa, a tovabbi kezelés limitdltsiga vagy lehetet-
lensége, eutanazia iranti igény, értékrendbeli konft-
liktusok.

A multicentrikus, prospektiv vizsgilat azt igazolta,
hogy azok a betegek profitilnak a palliativ ellatasbol,
akik esetén 3 vagy tobb allitds igaz.

A jovében ilyen egyszerd, a klinikai gyakorlatban is
hasznalhat6 tridzsrendszerckre van sziikség, melyek vali-
ditasat prospektiv kutatasok bizonyitjak. Ezeknek a kri-
tériumrendszereknek az az elényiik, hogy hatékonyan
kisztirik azokat a betegeket, akiknek specialis palliativ el-
latasra van sziikségiik, ugyanakkor alkalmazassukkal
megné a HPE-rendszerhez beutalt esetek szama. A ter-
helés ebben az esetben a valds igényeket mutatja, és re-
mélhetSleg a palliativ ellatok kapacitisinak novekedését
vonja majd maga utin.

Kovetkeztetések

Ma Magyarorszigon az orszag egész teriiletén elérhetd
a hospice intézményi és otthonapolds, melyet a tarsa-
dalombiztosité kiemelten finansziroz. A biztositéval
szerz6dott ellatok elérhetdsége megtalilhaté a https://
hospice.hu/ellatas-kereso cimen. 2019-ben 22 fekvébe-
teg-ellatd intézményben 358 dgyon folyt hospice-elldtds,
64 otthoni ellatast végzd csoport, 4 hospice mobil team
(kérhdzi taimogatd csoport) és 4 palliativ jarobeteg-elld-
tas biztositotta a korai pallidci6 lehet&ségét. Fontos tud-
ni azt is, hogy az ambulans HPE az aktiv onkolédgiai
kezeléssel parhuzamosan is igénybe vehetd, palliativ
kemo-, hormon- vagy sugirteripia mellett hospice-ott-
honapolas folytathaté. A betegek mégis nagyon késén
részesiilnek a HPE nytjtotta segitségben, dtlagosan 28,5
napig, az ajanlisokban szerepl6 12-8,4 hénap helyett
[34]. Ennck oka tobbek kozott az orvosok tijékozatlan-
siga, a HPE-vel kapcsolatos ismereteik hidnya [22].
Ugyanakkor ezzel a problémaval nemcsak Magyarorsza-
gon, hanem az egész viligon kiizd a palliativ szakma [1].

Az orvostarsadalom minél szélesebb rétegének megy-
gy6zése arrdl, hogy mind a beteg, mind az egészségiigyi
ellit6 szamara elénnyel jar a megfelelS idGben, a megfe-
lel§ betegek szamdra a specidlis palliativ ellatds biztosita-
sa, sok id6t és energiat igényel. Konnyen hasznalhato,
hatékony beutaldsi modellek, protokollok megalkotasa
sziikséges, és ezeket az ajinldsokba épitve minél széle-
sebb réteg szamdra ismertté kell tenni a szakképzések
soran. Ennek az tGtnak az egyik 1épéseként sziiletett meg
ez a kozlemény.

Anyagi tamogatis: A cikk megirdsa anyagi timogatasban
nem részesilt.

Szerzdi munkamegosztas: H. O., F. E.: A téma felvetése,
irodalomkutatas, a kézirat megirasa, osszeallitasa. H. K.:
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A kézirat megirdsa, javitisa, véleményezése. A kozlemény
végleges valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek a jelen cikkel kapcsolatban
nincsenek érdekeltségeik.
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