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Na stic¢iScu Paliativna oskrba in onkologija

9.10.2018, Onkoloski institut Ljubljana

8:00-8:30

Uvodni nagovori

Zlata Stiblar Kisi¢, univ. dipl. prav.,
generalna direktorica,

prof. dr. Branko Zakotnik, dr. med.,
koordinator DPOR,

prim. JoZica Cervek, dr. med.,
ustanoviteljica OAPO

uvoD

doc.dr. Vili Kovag, dr. med.,

Paliativna oskrba v enoti za onkologijo

8:30-8:45 iati i ij
Paliativna oskrba in onkologija strokovni direktor OIL

Paliativna oskrba in zdravstvena nega Gordana Lokajnar, dipl.m.s., univ.dipl.org.,
8:45-9:00 .

na OIL glavna medicinska sestra OIL
9:00-9:15 RAZPRAVA
DALIA A O BA BO A RAKO A O OLO ANA

Pallatlvnaioskrb.a bolnikov z.rakom - dr. Maja Ebert Moltara, dr. med.,
9:15-9:30 celostna, integrirana, zgodnja, : .

L S vodja oddelka za akutno paliativno oskrbo
neprekinjena, osnovna — specializirana

Paliativna oskrba na Oddelku 12r- prof: c!r. Janja OFv!rk, dr.' ”T?d"
9:30-9:45 . sy " predstojnica sektorja internisti¢ne

internisticne onkologije OIL ..

onkologije

Paliativna oskrba na Oddelku asist. dr. Tanja Marinko, dr. med.,
9:45-10:00 . .. . . . .

radioterapije OIL vodja sektorja za radioterapijo

Paliativna oskrba na Oddelku kirurgije prof. dr. Nikola Besi¢, dr. med., predstojnik
10:00-10:15 . Lo . .

OIL sektorja operativnih dejavnosti
10:15-10:30 | Paliativna oskrba v Intezivni enoti OIL Katja Kopriva Pirtovsek, dr. med.
10:30-11:00 | RAZPRAVA
11:00-11:30 | ODMOR

PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKA Z RAKOM IZVEN ONKOLOSKEGA INSTITUTA LJUBLJIANA

Maja Ravnik, dr. med.,

11:30-11:45 ) predstojnica oddelka za onkologijo,

UKC Maribor UKC Maribor

Vloga'zdrav'mka druzinske ”TeO!'c'f‘e P | doc. dr. zelko Erika, dr.med.,
11:45-12:00 | oskrbi bolnika z rakom v paliativni S

. ZD Ljubljana
oskrbi
. . . . asist. mag. Marija Matejka Skufca Sterle,
P predstojnica enote SNMP
12:15-12:30 Vloga Internisti¢ne prve pomoci pri dr. Hugon MoZina, dr. med,
' ' oskrbi bolnik z rakom v paliativni oskrbi | vodja Internisti¢ne prve pomoci UKC Lj

12:30-12:45 | RAZPRAVA
12:45-14:00 | KOSILO
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SPECIALIZIRANA PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKA Z RAKOM V PRIHODNOSTI
. . Jernej Benedik, dr. med.,
14:00-14:15
Razvoj kulture paliativne oskrbe Oddelek za akutno paliativno oskrbo OIL
Oddelek za akutno paliativno oskrbo — Ana Marija Strucl, dr. med., Nena Golob,
14:15-14:30 | pogled v preteklost za razvoj v dr. med.,
prihodnost Oddelek za akutno paliativno oskrbo OIL
14:30-14:45 Zdravstvena nega bolnika z rakom v Bostjan Zavratnik, dipl. zn.,
' ' paliativni oskrbi Oddelek za akutno paliativno oskrbo OIL
o mag. Mateja Lopuh, dr. med.,
14:45-15:00
Mobilni paliativni tim Mobilni tim SB Jesenice
Mobilni paliativni tim Onkoloski institut dr. Maja Ebert Mo!tara, dr. m.ed._
15:00-15:15 | realnost ali utopiia? Marjana Bernot, dipl.m.s., univ.dipl.org.,
plar Oddelek za akutno paliativno oskrbo OIL
paliativna oskrba - izziv v Vesna Ribari¢ Zupanc, dr. med.
15:15-15:30 zobrasevalnem sistemu prim. doc. dr. Nevenka Kréevski Skvarg, dr.
med., Oddelek za onkologijo, UKC Maribor
15:30-15:45 | RAZPRAVA
AJA 0 PA A 0 RB A O OLO
. L Marjana Bernot, dipl.m.s., univ.dipl.org.
15:45-16:00
Koordinatorstvo paliativne oskrbe Oddelek za akutno paliativno oskrbo OIL
prim.mag. Slavica Lahajnar Cavlovig,
16:00-16:15 | Paliativna oskrba in zdravljenje bolecCine | dr.med.
Ambulanta za zdravljenje bolecine OIL
Karla Berlec. dr. med.,
L . doc. dr. Nada Kozjek, dr. med.
16:15-16:30
Paliativna oskrba in prehranska podpora Oddelek za Kliniéno prehrano in
dietoterapijo OIL
16:30-16:45 | Paliativna oskrba in fizioterapija Sanja DUK.IC.' dipl fl.%loterapevt,
Enota za fizioterapijo OIL
L . . dr. Diana Jelec Kaker, univ. dipl.soc. del.,
16:45-17:00
Paliativna oskrba in socialna podpora Mediko socialna slusba OIL
Mirjam Rojec, mag. psih, mag. Andreja
17:00-17:15 | Paliativna oskrba in psiholoska podpora | Cirila Skufca Smrdel, univ. dipl. psih.,
Oddelek za psiho-onkologijo OIL
Krivec Matijasi¢c Romana, dipl.m.s.
17:15-17:30 | Paliativna oskrba in prostovoljci ec a’FJas ¢ Romana, dipl.m.s.,
Prostovoljno delo na OIL
17:30 -17:45 | Glas bolnikov in njihovih bliznjih JoZica Mestnik, prostovoljka OIL
17:45-18:00 | RAZPRAVA

A o]e




PALIATIVNA OSKRBA IN ZDRAVSTVENA NEGA NA ONKOLOSKEM INSTITUTU LIUBLJANA

Gordana Lokajner, dipl.m.s., univ.dipl.org., glavna medicinska sestra

Onkoloski institut Ljubljana

Celostna paliativna obravnava zajema celovito obravnavo bolnikovih psiholoskih, socialnih,
duhovnih in eksistenc¢nih potreb, kjer so v ospredju potrebe v zvezi z neozdravljivo boleznijo.
Paliativna oskrba zagovarja Zivljenje in pogled na smrt kot naravni proces, ki je predvsem
osebna izkusnja za posameznika in njegovo druzino. Osnovni cilj paliativne oskrbe je
doseganje najboljSe kakovost Zivljenja z ublazitvijo trpljenja, obvladovanjem in blazenjem
simptomov napredovale bolezni ter obnavljanje funkcij telesa v skladu z obcuteniji

posameznika, kulture naroda, religioznih vrednot, pri¢akovanj in prakse v dolo¢enem okolju.

V prispevku bo predstavljena trenutna organiziranost in vklju¢enost zdravstvene nege in
oskrbe Onkoloskega instituta Ljubljana v SirSi tim pri celostni obravnavi onkoloskih bolnikov.
Znanje, vkljucenost, motiviranost in spretnosti zaposlenih v zdravstveni negi zelo vplivajo na
kakovost in varnost bolnikov pri doseganju ciljev celostne paliativne obravnave. Za
doseganije ciljev bo potrebno v prihodnosti v Dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe pristopiti
k nekaterim izboljSavam in spremembam s podrodja organiziranosti, pridobivanja in
nadgradnje znanj. Raziskovanje in na dokazih osnovana praksa v zdravstveni negi in oskrbi s
podrocja celostne paliativne obravnave bo kljuénega pomena za doseganje zastavljenih

ciljev.






(O Remirs Sicdioor Zdravljenje in ZN bolnikov z

LJUBLJANA 80 lyeéars rakom
e 5 Multidisciplinaren pristop k
Paliativna oskrba in zdravstvena zdravijenju.
+ Kirurgija.

nega na Onkoloskem institutu - Radioterapia.
LjUbljana - Sistemsko zdravljenje.

» Podporno zdravljenje.

EENY

Gordana Lokajner, dipl.m.s., univ.dipl.org.
strokovnega direktorja za podrocje zdravstven
nege in oskrbe OI Ljubljana

X . Indirektna ZN in oskrba ————————
Aktivnosti Kakovost in varnost
Direktna ZN in oskrba Izobrazevanije ~zdravil,
. . *nacinov zdravijenja,
* ambulantna Raziskovanje -obvladanje neZelenih
- hospitalna Razvoj stroke utinko zoravijenjs ...
« diagnosticni procesi Organizacija dela
« rehabilitacija Informatizacija ZN )
. ~spremenjena obravnava
* nadzor okuzb, pacientov
povezanih z .
zdravstvom
+ centralno oskrbovalne ambulantno zdravijenje
aktivnosti dnevne bolnisnice
Ly . bolnisni¢no zdravijenje
« klini¢ne raziskave

@ i @

Celostna paliativna obravnava Kaj druzba pri¢akuje od zdravstvenih
onkoloskega pacienta delaveev?
+ kakovostno
* varno
UravnoteZen pristop pri upravljanju: - « udinkovito
- fizicne, + hitro
) ps'h'cne’ v pacienta usmerjeno
+ socialne,

+ duhovne podpore onkoloskih pacientov in njihovih
osebnih izkusenj v onkoloski zdravstveni oskrbi.
CELOSTNO ZDRAVSTVENO PALIATIVNO

OSKRBO

@ O




Kaj pa potrebujejo medicinske

sestre?

izobrazbo
* znanje
+ sposobnostin

spretnosti za klinicno
delo

kriti€no razmisljanje
raziskovalni duh

* na dokazih temeljeca
praksa

finanéno spodbudo

=~ ONKOLOSKI
INSTITUT
LjUBLJANA

Trenutna situacija in polozaj
medicinskih sester v onkologiji v R

nezadostno Stevilo in

Sloveniji ] izobrazbena strukiura
« narascajoce Stevilo D™ MS
pacientov > . omejenifinan&ni resursi

starajoca populacija « dinamiéno in stresno
razvqg_lvn kompleksnost delovno okolje
specificnega onkoloskega « ne razumevanje politike
zdravlienja ) priuvajanjuin. .
potrebe in pravice pacientov place_vla_m]u (umestitvi)
razvoj tehnologije, Specializacije in,
inforn%atizacijagi% K naj r?dn.l..h znanj MS v
elektronskih medijev OnKo 09'{]'1 droc
. indi i& + vecje zahteve s podro¢

é%{g%ggg‘g&c‘j}ga,\ﬂ‘s'm(’“ kak]_ovosti in varnposti !
« nekonkuren¢nost slovenske pacientov

& i * nezainteresiranost
onkoloske ZN v primerjavi s Miadin Kadroy 22

tujimi onkoloskimi centri ONKOIOEKO dravstveno

A nego O ONKOLOSKI
oS
LJUBLJANA

.

.

Vizija razvoja onkoloske zdravstvene nege

vodilno in referenéno .
specialno podrocje ZN

v R Sloveniji

krepiti multidisciplinarni  «
pristop k celostni
obravnavi onkoloskega
bolnika ob
zagotavljanju
skladnega razvoja
stroke ZN v onkologiji
Zagotavljati celostno,
varno in kakovostno
onkolosko ZN na vseh

Oblikovanje smernicin
%tﬁndardov onkoloske

Referen¢na ustanova
izobrazevanjain
raziskovanja s
podrocja onkoloske ZN
Okrepiti vpliv
onkoloske ZN in
opolnomociti MS za
aktivno sodelovanje pri
oblikovanju Sirse
politike obvladovanja

: ONKOLOSKI
INSTIT
LJUBLJANA

Strategija

izobrazevanja ll ' TOGLVHER
) . E EVERYONE
raziskovanja ACEIEVES
profesionalnega
razvoja
povezovanja

sodelovanja

O podrocjih raka v R Sloveniji
NA DOKAZIH TEMELJECA i
PRAKSA

pristop za odlo¢anje in
resevanje klini€nih’
problemov v praksi
najboljSe, preverjene,
najnovejse in
najpomémbnejse
spoznanja raziskav na
podrocju zdravstvene
nege

dviguje kakovost
zdravstvene nege
izboljéu{e izide pacientov
(varnostin uspesnost) in
zmanjSuje stroske
zdravstvene oskrbe

‘ONKOLOSKI
INSTITUT

Temeljne sestavine na dokazih OB
temeljece prakse

iskanje
presojanje
soocanje z obstojecim Fridence L
delovanjem
uporabnost v praksi
evalvacija




OnkoLoSKk
INSTITUT
LiusLjANA

Ovire za uvajanje in izvajanje na
dokazih temeljece prakse

« pomanjkljivo znanje in
izobrazevanje

« pomanjkanje ¢asa, pomanjkanje
osebja

« omejevalna organizacijska klima

. |fil?zuofija “tako delamo ze leta in
eta’

« slab dostop do kakovostnih baz
podatkov

« odpor pri vodijih,

* natrpan delovnik

« odpor pri medicinskih sestrah in
zdravnikih
plasnost in negotovost pri
zbiranju in oceni kakovosti
dobljenih dokazov

« Nesodelovanje pacientov

Kaj pa omogoca uvajanje na dokazih Y
temeljeco prakso (DTP)?
« DTP kot vrednota v

delovnem okolju in =
zavedanje o
pomembnosti - )
« izobrazevanjein /’7 17 j
znanje \f/ ]
+ dostop do informacij L) — |7
. &as Jo—

+ podpora managementa

* povezovanje z ostalimi
strokovnjaki
ostali resursi

.

ONKOLOSK]

INSTITUT
LJUBLIANA

Primer dobre prakse paliativne
oskrbe na OI Lj

Sodelovanije SirSega
zdravstvenega tima
(zdravniki, medicinske
sestre, fizioterapevt,
farmacevt, klini¢ni
dietetiki, socialna
sluzba)

Povezovanje z
zunanjimi sodelavci
Sodelovanje z pacienti
in njihovimi bliznjimi
Podpora zdruzeniji
onkoloskih pacientov

Administrativno zaposleni
16 oddelkov in enot

odroéje ZN - Glavna sestra

Pisarniski referent

Diplomirane medicinske sestre

Srednje medicinske sestre

Bolnigarji

Socialni delavec

Sanitarni inzenir

&l
&

Vir: kadrovska evidenca Ol LJ na dan 31.12.2017, Kadrovska sluzba 08.02.2018

Q

Nacrti Dejavnosti ZN in oskrbe pri razvoju
in podpori kakovostne celostne paliativne
oskrbe

* lzobrazevanje vseh zaposlenih ZN in oskrbe Ol LJ
temeljnih tem s podrocja paliativne oskrbe

Sestava oZje strokovne skupine Kolegija ZN s
posameznih oddelkov in enot na Ol Lj —
ambasadoriji znanja in dvigovanja kulture paliativne
oskrbe

» Usmerjeno izobrazevanije in razvoj kadrov za SirSi
tim paliativne oskrbe na Ol LJ

» Podpora in sodelovanije pri raziskovalnih projektih s
podrocja paliativne oskrbe







PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKOV Z RAKOM
celostna, neprekinjena, osnovna — specializirana, zgodnja, integrirana
dr. Maja Ebert Moltara, dr. med.,

Oddelka za akutno paliativno oskrbo, Onkoloski institut Ljubljana

Paliativna oskrba je obravnava bolnika z neozdravljivo boleznijo in nudi podporo tudi
njihovim bliznjim. lzvajati se mora celostno, kar pomeni, da se oskrbuje tako telesne,
psihi¢ne kot socialne in duhovne tezave. Oskrba mora biti na voljo, kamorkoli se bolnik v
paliativni oskrbi obrne s svojimi tezavami (druzinski zdravnik s patronazno sestro, zdravnik
specialist v bolnidnici, psiholog, duhovni spremljevalec,...). Paliativha oskrba se izvaja
nivojsko, glede na potrebe posameznega bolnika. Bolnik z malo in lazje obvladljivimi
simptomi je lahko oskrbovan z osnovno paliativno oskrbo (vsi zdravniki kliniki, ki
obravnavajo neozdravljivo bolne skupaj s timom, npr. druzinski zdravnik, onkolog, kardiolog,
pulmolog,..). Bolniki s kompleksnejsimi teZzavami pa potrebujejo skupino strokovnjakov s
specialnimi znanji iz paliativne oskrbe (tim oddelka za akutno paliativho oskrbo, mobilni
paliativni tim,...). Slednji skrbi tudi za razvoj stroke paliativne oskrbe, nadzor nad standardi,
normativi ter smernicami, usmerja tudi raziskovalni in izobrazevalni program. V onkologiji je
Ze nekaj let dokazano, da je najvecja dobrobit paliativne oskrbe, ¢e je ta integrirana v
celostno onkolosko obravnavo zgodaj v poteku neozdravljive bolezni. Raziskave kazejo, da
se zgodnja paliativna oskrba ne odraza samo z boljSo kvaliteto Zivljenja, temvec tudi z manj
anksioznih in depresivnih stanj, ter celo z daljSim prezivetjem. Zgodnja paliativna oskrba je
zato danes pomemben sestavni element standardne celostne obravnave bolnika z
neozdravljivim rakom. Vsi omenjeni elementi — celostna, neprekinjena, zgodnja integrirana

paliativna oskrba omogocajo optimalno obravnavo bolnika z neozdravljivim rakom.
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PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKOV Z RAKOM
celostna, neprekinjena, osnovna — specializirana,
integrirana, zgodnja,...

Dr. Maja Ebert Moltara, dr. med.
Vodja oddelka za akutno paliativno oskrbo Onkoloski intitut Ljubljana
Predsednica Slovenskega zdruZenja paliativne in hospic oskrbe

.

cé\ Slovenska zdruzenje
.

paliativne in hospic oskrbe

what are other
words for
miscommunication?

4 ONKOLOSKI INSTITUTE
INSTITUT OF ONCOLOGY
LJUBLIANA LJUBLJANA

mistake, accident,
misperception, blunder,
flounder, mishap,

misunderstanding
\

)
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AKUTNO PALIATIVNO OSKRBO

Paliativna oskrba
Jje aktivna celostna pomoc pacientom vseh starosti z
napredovalo kroni¢no neozdravljivo boleznijo ter njihovim
bliznjim, slednjim tako v ¢asu bolezni kot v procesu
Zalovanja.

DrZavni program paliativne oskrbe, 2010
(WHO definition of palliative care)

)=
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NEPREKINJENA PALIATIVNA OSKRBA

TERCIARNI CENTER

MOBILNI PALIATIVNI

I TIMI
REGIONALNE BOLNISNICE =

URGENTNI TIMI

LEKARNA, CENTRI ZA
SOCIALNO DELO,

DOMOVI STAREJSIH OBCANOV

DRUSTVA ZA POMOC BOLNIKOM
TER HOSPIC GIBANJA

CELOSTNA PALIATIVNA OSKRBA

« boletina
* teiko dihanje
« slabost

« bruhanje
* utrujenost

« socialna izeliranost
« druzinska dinamika
* pomanjkarije

LJUBLJANA LJUBLJANA

SOCIALNA
OBRAVNAVA

— * veroizpoved
« prepritanje

% ONKOLOSKI INSTITUTE
INSTITUT OF ONCOLOGY

« strah

- jeza

* aksioznost
 + depresija

PSIHOLOSKI
SIMPTOMI

vpraianjao
Hiuljenju/smrti

* upanje

L Jroe

- ODDELEK ZA
AKUTNO PALIATIVNO OSKRBO




NEPREKINJENA CELOSTNA PALIATIVNA OSKRBA

Osnovna paliativna oskrba (80% bolnikov):

se izvaja na vseh ravneh zdravstvenega sistema

(v bolnisnicah, zdravstvenih domovih, na domu pacienta,
pri izvajalcih institucionalnega varstva, nevladnih
organizacijah — hospicih...)

Izvajali naj bi jo vsi, ki obravnavajo neozdravljivo bolne.

Specializirana paliativna oskrba (20%):

ne nadomesca osnovne PO, temvec jo podpira in
dopolnjuje glede na specifi¢nost in kompleksnost
ugotovljenih potreb in tezav.

Izvajajo jo timi dodatno izobraZeni za to delo.

VZPOREDNICA
sladkorna bolezen,
visok krvi tlak

EAPC: White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe

L Jrie
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OSNOVNA - SPECIALIZIRANA PALIATIVNA OSKRBA

OSNOVNI NIVO

80-90%
vsi kliniéni oddelki/ambulante Ol
Svetovalna sluzba
SPECIALIZIRAN NIVO 20-10%

Oddelek za akutno paliativno oskrbo

> obravnava bolniki s najkompleksnimi tezavami (6 postelj)
> jev i za zgodnjo paliativno oskrbo

> ija - janje bolnikov, d

> izobraevanje

> raziskovanje

L Jrie

4 ONKOLOSKI INSTITUTE
INSTITUT OF ONCOLOGY
LJUBLIANA LJUBLJANA LekzA

- ODDE
AKUTNO PALIATIVNO OSKRBO

OSNOVNA - SPECIALIZIRANA PALIATIVNA OSKRBA

OSNOVNI NIVO
. . 80-90%
vsi druZinski zdravniki/patronazne sestre
Svetovalna sluzba
SPECIALIZIRAN NIVO 20-10%

MOBILNI PALIATIVNI TIM

> obravnava bolniki s najkompleksnimi tezavami
inacija - janje bolnikov, sprejem/odp

> izobraevanje

>

ONKOLOSKI INSTITUTE k‘ B0
INSTITUT OF ONCOLOGY -
LJUBLJANA LJUBLJANA & ODDELEK ZA

AKUTNO PALIATIVNO OSKRBO

| ORIGINAL ARTICLE I|

Early Palliative Care for Patients with
Metastatic Non—-Small-Cell Lung Cancer

pe—
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AKUTNO PALIATIVNO OSKRBO

Temel, NEJM 2010

Bakitas, JCO 2015

I\
[
Ferell, ] Pain Manag, 2015 Higgig Bakitas, JCO 2013
O ONKOLOSKI INSTITUTE k‘ B0
INSTITUT OF ONCOLOGY 11-LET -
LJUBLJANA LJUBLJANA

- ODDELEK A
AKUTNO PALIATIVNO OSKRBO

Dejavnosti v okviru zgodnje paliativne oskrbe

so kompleksen preplet ukrepov, katerih cilj je zagotavljanje &im boljse kvalitete Zivljenja:

podpora pri razumevanju bolezni
(prognoza, vzrok, napredovanje,...),
urejanje simptomov
(telesno-psiholosko-socialno-duhovno),
pomo¢ pri odloéitvah
(zdravljenje raka, prehrana, aktivnosti...),
skrb za kontinuiteto oskrbe
(mreza, sodelovanje, povezovanje),
podpora bliznjim
(pogovor z bolnikom, pomog, poucevanje,...),
priprava na zadnje obdobje Zivljenja
(druzina, zelje-moznosti,...),
duhovni vidiki
(lasten pomen bivanja, zapustine...).

L Jroe
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"Integrating palliative care into
'the trajectory of cancer care

|
i David Hui and Eduardo Bruera

Supportive care

Palliative care

ncurable cancer Bereaverment

Death

Noevidence | Cursble cancer
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... & journey from the knoww life of His world
. to- the unknown of what lies ahead.

N
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NUINO

RDECE tezki TELESNI SIMPTOMI
(boletina, dispnea, slabost, drugi hudi simptomi)
DELIRI)
DEPRESIJA (samomorilnost)

ORANZNO ZAPRTIE
blaji TELESNI SIMPTOMI (nespeénost, inapetenca, utrujenost,
zaspanost)
CUSTVENE STISKE: anksioznost, depresija
PREHRANJEVANJE

ZELENO SOCIALNI STATUS
DRUZINA, POLOZAJ BOLNIKA ZNOTRAJ DRUZINE
FINANCNI STATUS
DUHOVNOST

MODRO ZAPUSCINA (duhovno, pravno)
SIMBOLICNA NESMRTNOST
DOBRO POCUTIE
ISKANJE ,,ISKRIC"

POMEMBNO
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HVALA ZA POZORNOST!

Dr. Maja Ebert Moltara, dr. med.
Vodja oddelka za akutno paliativno oskrbo Onkoloski institut Ljubljana
Predsednica Slovenskega zdruzenja paliativne in hospic oskrbe

mebert@onko-i.si

. Slovenska zdruzenje
paliativne in hospic oskrbe
L ]




PALIATIVNA OSTRBA V SEKTORJU INTERNISTICNE ONKOLOGUE (S10)
izr. prof. dr. Janja Ocvirk, dr. med.

Oddelek internisticne onkologije, Onkoloski institut Ljubljana

V SIO izvajamo sistemsko onkolosko zdravljenje raka z zdravili. Bolnik je delezen genetskega
svetovanja, diagnostike, predvsem pa sistemskega zdravljenja tako zgodnjega raka, kakor
tudi lokoregionalno napredovalega raka in metastatske bolezni, prejme tudi podporno
zdravljenje ob sistemskem zdravljenju in paliativho zdravljenje. Bolnike spremljamo in
obravnavamo zaplete sistemskega zdravljenja. Uvajamo nove nacine sistemskega
zdravljenja. Vsa leta od zacCetkov sistemskega zdravljenja in s tem internisticne onkologije, so
bolniki poleg sistemskega zdravljenja delezni tudi paliativne oskrbe. V zadnjem tisocletju, pa
je s prepoznanim pomenom zgodnje paliative, uvedba zgodnjega paliativnega zdravljenja ob

sistemskem zdravljenju raka postala stalnica.

Z razvojem paliativne medicine kot samostojne stroke, se je v svetu paliativha obravnava
bolnikov po izérpanem sistemskem zdravljenju prenesla na specialiste paliativne medicine,
internisti onkologi pa se posvecajo aktivhemu sistemskemu zdravljenju, paliativi pa le v
zgodnji obravnavi, ko le-ta spremlja aktivno sistemsko onkolosko zdravljenje. V Sloveniji velik
delez paliativne obravnave, po izCrpanem sistemskem zdravljenju Se vedno bremeni
interniste onkologe, ki pa jih mo¢no primanjkuje in so preobremenjeni. V SIO opravimo
56,6% vseh hospitalizacij na OIL. Stevilo sprejemov letno nara$¢a od 1-5%, nara$éa pa tudi
Stevilo umrlih bolnikov v primerjavi s preteklimi leti in v primerjavi z ostalimi oddelki OIL, to
neposredno kaze na to, da velik deleZ paliativhe obravnave ob koncu Zivljenja prevzemamo
internisti onkologi. V SIO je 20 — 35% hospitaliziranih bolnikov samo v paliativni obravnavi,
po izérpanem sistemskem zdravljenju. Glede na to, da je nasSe glavno delo in poslanstvo
aktivno sistemsko zdravljenje raka, menim, da bi paliativho oskrbo bolnikov, ki nimajo vec
sistemskega zdravljenja raka, morali prevzeti: specialisti paliativne medicine z mobilnimi

paliativnimi timi v sodelovanju z bolnikovimi osebnimi druzinski zdravniki.






PALIATIVNA OSKRBA NA
ODDELKU INTERNISTICNE
® ONKOLOGIJE

Janja Ocvirk

SIO

o V sektorju internisti¢cne onkologije se izvaja
sistemsko zdravljenje raka. Ukvarjamo se s
preventivo, genetskim svetovanjem, diagnostiko
in zdravljenjem zgodnjega raka, lokoregionalno
napredovalega raka, metastatske bolezni ter s
podpornim in paliativnim zdravljenjem.
Spremljamo bolnike in obravnavamo zaplete
sistemskega zdravljenja. Uvajamo nove nacine
sistemskega zdravljenja. Sodelujemo v
mednarodnih klini¢nih raziskavah, v katere
vkljucéujejo bolnike in jim tako omogoc¢imo zgodnji
dostop do novih sistemskih zdravljen;.

SISTEMSKO ZDRAVLJENJE DANES

o Cim bolj bolniku prilagojeno, tako glede na
biologijo tumorja, bolnikovo splosno stanje,
socasne bolezni in terapijo, kakor tudi na
kakovost zivljenja.

o Z uvedbo venskih valvul, taréne, bioloske
terapije in imunoterapije, dobrim podpornim
zdravljenjem lahko ve¢ji del zdravljenja poteka
ambulantno in v dnevni bolnis$nici.

ZGODNJA PALIATIVA V SIO

o Zgodnja paliativa — vzporedno ob sistemskem
zdravljenju — vkljucuje razli¢ne profile
specialistov. Pri¢ne jo obi¢ajno zdravnik internist
onkolog in jo v veliki meri zagotavlja skozi
aktivni proces sistemskega zdravljenja.

o Po potrebi so vkljuéeni tudi drugi specialisti

ZDRAVLJENJE NAPREDOVALE BOLEZNI

o Pomen zgodnje paliativne obravnave je
prepoznan in uveden

Early Palliative Care for Patients with
Metastatic Non-Small-Cell Lung Cancer

PALIATIVNA OBRAVNAVA PO IZCRPANEM
SISTEMSKEM ZDRAVLJENJU

o Pri¢ne jo obi¢ajno zdravnik internist onkolog

o In v vecini primerov tudi vodi do smrti bolnika...




HOSPITALIZACIJE 2017

o OIL skupaj - 14086
o SIO - 7963 =56,6% !!!

DNEVNI PREREZ

0 3x na izbran dan v zadnjih dveh mesecih

0 20-35% postelj zasedenih z bolniki po izérpanem
sistemskem zdravljenju na paliativnem
zdravljenju

o Kar lahko ob koncih tedna pomeni tudi > 50%
hospitaliziranih bolnikov, za katere skrbi dezurni
internist onkolog!

STEVILO SMRTI NA OI po ODDELKIH/LETO

350

300
250 |
200 1

150

100

50

AU Rf L 0l el 0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
® INTENZIVA ® GINEKOLOGIJA
= KIRURGIJA = RADIOTERAPIJA
® INTERNISTICNA ONKOLOGIJA 8 PALIATIVA

Od leta 2000 do leta 2016 se je Stevilo smrti v sektorju INT. ONK. zviéag'l‘ 21}

DELEZ SMRTI GLEDE NA ODDELEK/LETO

DELEZ SMRTI

[2000]

[2002]

[2003]2004]:
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KDO 1ZVAJA PALIATIVNO OSKRBO

o Na OIL — vsi zdravniki zaposelni v SIO, osebje na
oddelku za akutno PO (tudi 2 internista
onkologa) in vecina zdravstvenega kadra v
drugih dveh sektorjih

o Drugod po svetu - Ve¢ modelov

m NATIONAL CANCER INSTITUTE

Who gives palliative care?

Palliative care is usually provided by palliative care specialists, health care practitioners who have received
special training andjor certification in palliative care. They provide holistic care to the patient and family or
caregiver focusing on the physical, emotional, sacial, and spiritual issues cancer patients may face during the
cancer experience.

Often, palliative care specialists work as part of a muktidisciplinary team that may include doctors, nurses,
registered dieticians, pharmacists, chaplains, psychologists, and social workers. The palliative care team works
in conjunction with your oncology care team to manage your care and maintain the best possible quality of life

for you.

Palliative care specialists also provide caregiver support, facilitate communication ameng members of the

health care team, and help with discussions fecusing on goals of care for the patient




DEFINICIJA

Internist onkolog:

o Zdravnik, ki je usposobljen za diagnosticiranje in
zdravljenje raka pri odraslih s kemoterapijo,
hormonsko terapijo, biolosko terapijo, taré¢no
terapijo in imunoterapijo. Internist onkolog daje
tudi podporno zdravljenje in lahko uskljajuje
zdravljenje drugih strokovnjakov.

INTERNISTI ONKOLOGI

o Slovenija 29 na OIL + 6 izven OIL

o Poizracunu glede na ostale EU drzave, naj bi
bilo v Sloveniji 70 specialistov internistov
onkologov (torej se enkrat toliko kot jih je!)

o Pomanjkanje internistov onkologov!
o Preobremenitev internistov onkologov!

original articles

The land of medical logy in Europe by 2020
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PALIATIVA PO IZCRPANEM SISTEMSKEM
ZDRAVLJENJU

o Pri¢ne jo obicajno zdravnik internist onkolog, ki je
bolnika zdravil s specifi¢no sistemsko onkolosko
terapijo.

o In v vecini primerov tudi vodi do smrti bolnika, ob tem

brez dodatnih znanj, poskrbi tudi za potrebe svojcev

STANJE V SIO (1)

o 1/3 dela predstavljajo bolniki, ki so po izcrpanem
sistemkem zdravljenju v paliativni oskrbi

o Zaradi pomanjkanja kadra internisti onkologi
dejansko ne zmoremo vec¢ zagotavljati vsega
sistemskega onkoloskega zdravljenja

KAKO NAJ BI BILA VODENA PO — POGLED
INTERNISTA ONKOLOGA

o Paliativa po izérpanem sistemskem zdravljeju —
vodenje bolnika prevzamejo druzinski zdarvniki s
pomocjo mobilnih paliativnih enot in specialistov
paliativne medicine

o Po izérpanem sistemskem zdravljenju ni nobene
potrebe, da bi bil bolnik Se spremljan pri
internistu onkologu, saj ne bo vec¢ delezen
sistemskega zdravljenja raka




ZNOTRAJ OIL

o Povecanje paliativnega tima in oddelka,
ambulantnih pregledov

o Vedje vkljucevanje specialistov paliativne
medicine v zgodnjo paliativno obravnavo

o Prevezmanje bolnikov, ki imajo iz¢rpano
sistemsko zdravljenje ali pa njihovo stanje
zmogljivosti in soCasne bolezni sistemskega
zdravljenja ne dopuscajo

IzZvEN OIL

o Bolniki naj bi bili po izé¢rpanem sistemskem
zdarvljenju v paliativni obravnavi pri njihovih
druzinskih zdravnikih s pomo¢jo mobilnih
paliativnih enot in specialistov paliativne
medicine.

o Potrbno je organizirati mobilne enote, ki bodo
pokrivale celotno obmocje RS

o Paliativni oddelki in timi v vseh bolnisnicah

o Bolniki naj bi bili v terminalni fazi bolezni v
¢imvecjem stevilu v oskrbi v domacem okolju




PALIATIVNA OSKRBA NA ODDELKU ZA RADIOTERAPIIO
asist. dr. Tanja Marinko, dr. med., spec. onkologije z radioterapijo

Sektor radioterapije, Onkoloski Institut Ljubljana

Paliativna radioterapija je del celostne paliativhe oskrbe bolnika. Za tovrstno zdravljenje se
odlo¢imo pri razsirjenem raku, ko je bolezen tako napredovala, da ni ve¢ ozdravljiva. Cilj
paliativne radioterapije je zmanjSanje simptomov bolezni ter izboljSanje kvalitete bolnikovega
Zivljenja. Indiciramo jo pri priblizno tretjini vseh bolnikov, ki jih letho obsevamo na OIL. V letu
2017 smo tako paliativno obsevali 2100 bolnikov, kar pomeni da se zelo pogosto srecujemo z

bolniki, ki potrebujejo tudi obravnavo paliativnhega tima.

Vecina bolnikov obsevanje opravlja ambulantno, hospitalizacijo potrebujejo predvsem bolniki z
mozganskimi tumorji in pljuénimi tumorji. Pri teh bolnikih je celostna obravnava zaradi
specifiénosti bolezni Se posebno zahtevna, saj je pogosto potrebno sodelovanje razliénih strok:
psihiatra, psihologa, logopeda, fiziatra, fizioterapevta, hkrati pa je neprecenljiva tudi zgodnja
obravnava v ambulanti paliativhega tima, pri mozganskih tumorjih najbolje Ze ob diagnozi. Na

OIL zaenkrat Zal nimamo dovolj ustreznega kadra, da bi bolnikom vse to lahko nudili.

Pri bolnikih, ki jih obravnavamo ambulantno, pogresamo boljSo pokritost s paliativno medicino
na primarnem nivoju. Podpiramo idejo o mobilnih timih, predlagamo tudi vec koordinatorjev
paliativne oskrbe, ki s svetovanjem zelo razbremenijo onkologe, za bolnike pa pomenijo
pomembno olajSanje in hitro pomo¢. Menimo, da je trenutna kadrovska pokritost oddelka za
Akutno paliativno obravnavo (APO) dale¢ pod potrebami po konzultacijah ter ambulantnih in
hospitalnih obravnavah, za katere pa bi na Oddelku za APO nujno potrebovali Se dodatne

posteljne kapacitete.
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Paliativna oskrba na Oddelku
radioterapije OIL

Asist. dr. Tanja Marinko, dr. med., spec onkologije z
radioterapijo
Sektor radioterapije, OIL
Oktober 2018

Paliativna radioterapija

- Paliativha
radioterapija je
sestavni del
paliativhe oskrbe

Supportive and Palliative
Radiation Oncology
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Indikacije:
-metastatska, neozdravljiva bolezen:

» Bolecine v kosteh

» Kkrvavitev

» utesnitev hrbtenjace, zivcev
» tezko dihanje

» Zasevki v mozganih

» Grozeci patoloSki zlomi kosti
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Oddelek za radioterapijo OIL

« del bolnikov je hospitaliziranih na kliniécnem
oddelku radioterapije (oddelek H2)

« paliativho oskrbo potrebujejo Se posebno bolniki z :
mozganskimi tumorji,
pljuénimi tumorji,
pa tudi vecina drugih bolnikov na H2




 Paliativha oskrba ni zgolj oskrba umirajocega,
vendar je pomemben sestavni del.

« STEVILO SMRTI

* je eden izmed vec kazalcev za oceno po
potrebi po paliativni oskrbi.

STEVILO SMRTI NA Ol PO SEKTORJIH/LETO
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Sektor radioterapije in paliativa-
potrebe/mnenja kolegov
radioterapevtov

Najvecji problem je slaba dostopnost paliativne
obravnave na OIL:

- predolga ¢akalna doba na pregled v ambulanti

- predolgo traja od izstavitve konziliarne napotnice
paliativnemu timu do dejanske obravnave

O - slaba pokritost paliative medicine na primarni ravni

Hospitalni bolniki:

Bolniki z mozganskimi tumorji:

-ze od diagnoze dalje potrebujejo paliativno oskrbo-
vkljuCitev paliativnega tima v celostno oskrbo bolnika
je potrebna ze ob diagnozi ( pregled v ambulanti
paliativnega tima...)

- potreba po logopedu na OIL

- potreba po fiziatru na OIL in bolj$i dostopnosti do
fizioterapije

- potreba po psihiatru na OIL

C




Hospitalni bolniki:

» Potreba po premes¢anju bolnikov iz oddelka
Sektorja na Oddelek za akutno paliativno
obravnavo je veliko vecja od razpoloZljivih
kapacitet - potrebno je povecati Stevilo postelj in
kadra na tem oddelku

» Za lazje sodelovanje med oddelkoma in bolj tekoco
predajo bolnikov ter konzultacije od I. 2018 dalje
kolegica radioterapevtka 50% delovnega ¢asa
posveti delu na podrocju paliative in je del
paliativnega tima OIL (oddelek, ambulanta,

()’ konzultacije)

Ambulantni bolniki:
- Podpiramo idejo o mobilnih timih
- predlagamo ve¢ koordinatorjev

- Oboje pomeni veliko razbremenitev za zdravnike,
za bolnike in njihove svojce pa olajSanje

Palliative Care
- Imtreduction to

Living with a life-limiting palliative approach
iness with any prognesis.
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Palliative
rehabilitation

Stages of
Rehabilitation

Supportive
rehabilitation

Restorative
‘ rehabilitation
therapy

Preventive
rehabilitation
therapy

ZAKLJUCEK

» Paliativna radioterapija je sestavni del paliativne
oskrbe, za celostno paliativno oskrbo bolnika pa je
potreben tim razliénih strokovnjakov

» Potrebe po obravnavi bolnikov v sklopu
paliativnega tima zelo presegajo trenutno
razpolozljivost zato je v prihodnje nujno potrebno to
dejavnost Siriti, tako na terciarnem, kot na
primarnem nivoju.

* WINNING TEAM

www. Thetiberrfen com.







PALIATIVNA OSKRBA NA ODDELKIH SEKTORJA OPERATIVNIH DEJAVNOSTI
prof.dr. Nikola Besi¢, dr.med., specialist kirurg

Sektor operativnih dejavnosti, Onkoloski institut Ljubljana

Sektor operativnih dejavnosti sodeluje pri obravnavi paliativnih bolnikov v ambulantah
(kirurska, ginekoloska in analgetska) in na vseh bolnisni¢nih oddelkih. Paliativhe strokovne
posege lahko razdelimo na: kirurske posege (kirurSsko zdravljenje motenj pasaze crevesa,
traheostoma, gastrostoma, plevralna punkcija in drenaza, punkcija in drenaza ascitesa,
zdravljenje maligne rane,..), dejavnost anesteziologije/intenzivne medicine/analgezije
(tezave z dihanjem, septi¢na stanja, bolecina, uvajanje centralnih kanalov in VAP) in
konziliarna dejavnost. Ocenjujem, da je med ambulantnimi bolniki v kirurski, oziroma
ginekoloski ambulanti priblizno 5-10% bolnikov, ki so v zadnjem letu Zivljenja. V analgetski
ambulanti pa je takih bolnikov priblizno polovica. Velik del hospitalne dejavnosti ginekoloske
sluzbe, zagotovo vecC kot polovico posteljnega fonda namenimo paliativnim bolnicam.
Ginekologi zagotavljajo operativno terapijo, skrbijo za ustrezno psiholosko podporo,
simptomatsko in paliativno medikamentozno terapijo, organizirajo in sodelujejo na
druzZinskem paliativnem sestanku, ob sodelovanju zdravstvene nege in socialne sluzbe
poskrbijo za ustrezno nego na domu, oziroma v DSO in vse to zabeleZijo v zdravstveno
dokumentacijo, kar je v veliko pomo¢ dezurni ekipi. Na kirurskih oddelkih zaradi
pomanjkanja zdravniSkega osebja in osebja zdravstvene nege ne moremo ustrezno
organizirati dela s paliativnimi bolniki, ¢eprav je takih bolnikov od 5-20%. Bolniske sobe so
velike in niso primerne za izvajanje paliativne dejavnosti, prakticno je nemogoce zagotoviti
ustrezno okolje za umirajocega bolnika. Pogosto so v isti sobi mlajsi in skoraj zdravi bolniki,
kar zanje zagotovo ni prijetna izkusnja. Na Intenzivnem oddelku praviloma vsaj 50%, pogosto
pa kar dve tretjini posteljnega fonda zasedajo paliativni bolniki. Napotitev takih bolnikov na
Intenzivni oddelek tem bolnikom resi Zivljenje, a je Zal njihovo stanje takSno, da marsikateri
lahko prezivi in Zivi samo na intenzivnem oddelku. TakSna hospitalizacija bolnika na
intenzivnem oddelku lahko traja ve¢ tednov ali mesecev. Se pred sprejemom na intenzivni
oddelek bi bilo potrebno v primeru poslabsanja stanja bolnika izpeljati radiolosko
diagnostiko za oceno obsega maligne bolezni in ucinkovitosti zdravljenja. Ob konziliarnih

pregledih se soo¢amo s tem, da zdravnik, ki poroc¢a o bolniku, pravzaprav ve zelo malo o tem



bolniku, kar Zal velja tudi za vecino deZurnih zdravnikov. Tako kot za vsak konzilij, bi moralo
biti predstavljeno in v popisu zapisano realno stanje glede: bolnikove diagnoze, dosedanjega
zdravljenja, spremljajoCih bolezni, sploSnega stanja bolnika, zdravil, ki jih dobiva, realne
pricakovane dolZine prezZivetja, specificne onkoloske terapije, ki jo bolnik lahko Se prejme.
Zelo bi si Zeleli tudi vedeti: kaksna so pri¢akovanja bolnika, kje bi Zelel umreti, kaj o tem vedo

in mislijo svojci, kje in s kom bolnik Zivi in kam bo Sel iz bolnisnice.



Paliativna oskrba v
Sektorju operativnih dejavnosti

prof.dr. Nikola Besi¢
Onkoloski institut Ljubljana

Vloga kirurga pri zdravljenju
bolnika z rakom se je
spremenila

Kirurski onkolog

Podroé ja dela: 1
- genetsko svetovanje,

- prevencija raka,

- diagnostika zgodnjega raka,

- diaghostika in zdravljenje zaCetnega raka,

- lokoregionalno napredovali rak,

- metastatska bolezen,

- rehabilitacija,

- spremljanjem bolnikov,

- zdravljenje zapletov radioterapevtskega in sistemskega
zdravljenja,

- simptomatsko in paliativno zdravljenje bolnikov z rakom

Sektor operativnih dejavnosti
Onkoloskega instituta

+ Oddelek za anestezijo in
intenzivno terapijo
operativnih strok

+ Oddelek za kirursko
onkologijo

+ Oddelek za ginekolosko
onkologijo

Sektor operativnih dejavnosti
Onkoloskega instituta

Sodelujemo pri obravnavi
paliativnih bolnikov:
+ ambulanta
- kirurska
- ginekoloska
- analgetska
* na vseh bolnini¢nih
oddelkih OT

Paliativne strokovne dejavnosti

Kirurski posegi

kirursko zdravljenje motenj pasaze crevesa
traheostoma

gastrostoma

plevralna punkcija

punkcija in drenaZa ascitesa

zdravljenje maligne rane
Anestezija/intenzivna medicina/analgezija
+ teZave z dihanjem

+ septi¢no stanje

* bolecina

* uvajanje centralnih kanalov in VAP
Konziliarna dejavnost

+ motnje pasaze Crevesa

+ zdravljenje bolecine




Simptomatsko in paliativno
zdravljenje

Bolniku z neozdravljivo boleznijo kirurski
poseg olajsa tezave in v€asih tudi podal jSa
Zivljenje:

- traheostoma omogoci ekstubacijo

- plevralna drenaza in plevrodeza

- punkcija ascitesa

- stoma zaradi ileusa

- perkutana hranilna gastrostoma

Ambulantna paliativna dejavnost

* v kirurski, oziroma ginekoloski ambulanti
priblizno 5-10% bolnikov,
ki so v zadnjem letu Zivljenja

* v analgetski ambulanti
priblizno polovica bolnikov,
ki so v zadnjem letu Zivljenja

Hospitalna paliativna dejavnost
Ginekoloski oddelek

 Vec kot polovico posteljnega fonda ginekoloskega
oddelka namenimo paliativnim bolnikom.
+ Ginekologi zagotavljajo:
— operativno terapijo (sodelujejo pri paliativnih
kiruskih posegih, drenaZa ascitesa,..),
— skrbijo za ustrezno psiholosko podporo,
simpfomatsko in paliativno medikamentozno terapijo,
— organizirajo in sodelujejo na druzinskem paliativhem
sestanku,
— ob sodelovanju zdravstvene nege in socialne sluzbe
poskrbijo za ustrezno nego na domu, oziroma v DSO,
— vse to zabeleZijo v zdravstveno dokumentacijo,
kar je v veliko pomo¢ dezurni ekipi.

Hospitalna paliativna dejavnost
Kirurski oddelek

* Zaradi pravila , da v bolnisnico sprejmemo
bolnika na tisti oddelek, iz katerega je zdravnik,
ki bolhika vodi ambulantno, imamo 5-20% postelj
z bolniki, ki so na simptomatskem ali paliativnem
zdravljenju.

+ Zaradi pomanjkanja zdravniskega osebja in
osebja zdravstvene nege na E2 in E4 oddelku ne
moremo ustrezno organizirati dela.

Zaradi pomanjkanja zdravniSkega osebja in
osebja zdravstvene nege na E2 in E4 oddelku
ne moremo ustrezno organizirati dela

+ zaradi pomanjkanja zdravnikov velino dela z
organizacijo paliativne obravnave opravijo DMS,

* tezko zagotovimo ustrezno raven znanja paliativne
oskrbe bolnikov, sa]]. sefrlr_\apn.palla'hve.mocno
razlikujejo od ostalih stanj, ki jih zdravimo na oddelku,

+ bolniske sobe so velike in niso primerne za izvajanje
paliativhe dejavnosti,

* prakticno je nemogoCe zagotoviti ustrezno okolje za
umirajocega bolnika - pogosto v isti sobi mlaji in skoraj
zdravi bolniki, kar zanje zagotovo ni prijetna izkusnja,

+ in vendar je vsak teden v popisu bolezni zabeleZeno,
kaksne so bile aktivnosti glede paliativne dejavnosti in
kaksen je nadaljnji plan zdravljenja.

Oddelek za intenzivno terapijo
operativnih strok

. ﬁr‘aviloma vsaj 50% posteljnega fonda, pogosto pa

ar dve tretjini, zasedajo paliativni bolniki,

* napotitev takih bolnikov na intenzivni oddelek tem
bolnikom resi Zivljenje, a so v tako slabem stanju,
da marsikateri lahko prezivi in Zivi samo na
intenzivhem oddelku, kar lahko traja vec tednov ali
mesecev,

+ zaradi urgentnih sprejemov ha intenzivni oddelek
se veckrat letno za vsatj( teden dni ustavi
operativni program velikih elektivnih kirurskih
posegov,

* na intenzivhem oddelku Ze vrsto let izrazito
pomanjkanje negovalnega osebja.




Tezave s katerimi se sooCajo
intenzivisti v dezurstvu

+ smiselno bi bilo izogniti se dolgotrajnemu
umiranju paliativhega intubiranega bolnika na
intenzivnem oddelku,

+ Se preden pride do kriticne dihalne stiske ali
Sokovnega stanja je nujno izpeljati urgentno
radiolosko diagnostiko glede obseZnosti bolezni
in evaluacijo ucinka zdravljenja,

zelo pogosto bi bila namesto intenzivne terapije

bistveno bolj na mestu ustrezna podporna in
paliativna terapije in nega.

Tezave s katerimi se sooCajo
intenzivisti v dezurstvu

Pri odloCitvi o intenzivnosti zdravljenja
Jje zagotovo pomembna tudi volja
bolnika, o cemer v zdravstveni
dokumentaciji praviloma ni nobene
informacije.

Primer 32-letne bolnice z limfomom
26 zadnjih dni na intenzivi

+ kljub zdravljenju progres v mozgane

« kirursko biopsijo mozganov bolnica ve¢krat zavrne

+ zaradi nezavesti intubirana ob sprejemu in sprejeta na
intenzivo

* moz je povedal, da bolhica $e vedno ni Zelela, da se ji
vrta v glavo, Zelel je, da je ne bi ve¢zdravili, otroci in on
so pripravljeni na Zenino smrt

+ amedicina naredi vse kar je mozno (po pravilih stroke?)

Pomembno je vedeti

Kaksna so pri¢akovanja bolnika?
Kje bi Zelel umreti?

Kaj o tem vedo in mislijo svojci?
Kje Zivi?

Kam bo Sel po kirurskem posegu?

TeZave s katerimi se soocamo pri
konziliarnih pregledih

*+ Pogosto zdravnik, ki kirurgu poroca o bolniku, za
katerega je zahtevan konziliarno pregled, pravzaprav
ve zelo malo o tem bolniku.

+ Tako kot za vsak konzilij, bi moralo biti predstavljeno
in v popisu zapisano realno stanje glede:

— bolnikove diagnoze,

— dosedanjega zdravljenja,

— spremljajocih bolezni,

— splosnega stanja bolnika,

— zdravil, ki jih dobiva,

— realne pric¢akovane dolZine prezivetja,

— specifi¢ne onkoloske terapije, ki jo bolnik lahko 3e prejme.

+ Vecina dezurnih zdravnikov ne ve skoraj nicesar od
tega.

Predlogi za izboljSave

+ V primeru poslabsanja stanja bolnika je
potrebno Cim prej in Se pred sprejemom na
intenzivni oddelek zagotoviti radiolosko
diagnostiko za oceno obsega maligne bolezni in
ucinkovitosti zdravljenja.

+ Ob vsakem poslabsanju stanja bolnika z
metastatsko boleznijo mora biti Ze, ko kli¢emo
konziliarnega anesteziologa oziroma kirurga, v
popisu bolezni jasho zapisano, kaksno je realno
stanje bolnika in kaksen je plan nadaljnje
specifi¢ne onkoloske terapije.




Predlogi za izboljSave

Konziliarni zapisi:

* morajo biti takoj zdiktirani - digitalni
diktafoni bi morali biti ha vseh oddelkih;

« vsi zdravniki bi morali imeti moZnost
poslusanja zvo¢nega zapisa Se preden je
zapis natipkan;

+ ti zapisi morajo biti prednostno natipkani,
saj pogosto, za istega bolnika vsak dan
zahtevajo, naj ga konziliarno pregledamo.

Zakljucek - Sodelovanje je pot do uspeha

« Kirurgi, ginekologi in
anesteziologi so
nepogresljiv del
multidisciplinarne
paliativne obravnave
bolnikov.

+ Sodelovanje je
mozno in potrebno
izboljsati.




PALIATIVNA OSKRBA V INTENZIVNI ENOTI OIL
Katja Kopriva, dr.med.

Oddelek za intenzivno terapijo, Onkoloski institut Ljubljana

Paliativno zdravljenje je na Oddelku za intenzivno terapijo (OIT) potrebno od zacetka. Ce se
izkaZze, da se z intenzivnim zdravljenjem osnovnega cilja ne da vec doseci in bolnika zaradi
razlicnih razlogov ne moremo premestiti na drug oddelek ali domov, se paliativna obravnava
nadaljuje na OIT v polni meri. Vsa prizadevanja za preprecevanje nadaljne okvare organov in

smrti je potrebno usmeriti v to, da bolnik umre na najbolj dostojanstven mozen nacin.

Pri odlocitvah o prenehanju intenzivnega zdravljenja na Onkoloskem institutu Ljubljana
zdravniki na OIT sodelujemo z lec¢e¢imi onkologi, kar nas pri teh odlocitvah razbremeni.
Paliativen tim vkljucujemo redko. Nimamo Se algoritma obravnave takih bolnikov, se pa o
tem veliko pogovarjamo. Pomembno je beleZzenje dogovorov o prenehanju intenzivnega
zdravljenja in predaja kolegom v deZurstvu ter ekipi zdravstvene nege. Zaradi razlicnega
videnja obravnave in slabe predaje lahko pride do poslabsanja odnosov v ekipi, dobri odnosi

pa so na OIT kljuénega pomena.

Zelo je pomembna komunikacija s svojci, ki je del paliativhe obravnave bolnika, vendar
skoraj vedno ¢asovno in Custveno zelo obremenjujo¢a. Pomankanje kadra zdravstvene nege
je velika prepreka pri Se bolj kakovostni paliativni obravnavi. Ker smo na OIT velikokrat prica
umiranju, z razpoznavo simptomov umiranja nimamo tezav, prav tako ne z uporabo zdravil

za paliativno zdravljenje.

Vklju€evanje paliativnega tima bi bilo dobrodoslo, da bi ekipo na OIT na veC podrocjih

razbremenilo.






— PALIATIVNA OSKRBAYV INTENZIVNI
ENOTI OIL

.
Katja Kopriva Pirtoviek, dr. med.

Onkoloski institut Ljubljana, torek, 9. oktober 2018

PALIATIVNA IN INTENZIVNA MEDICINA

Paliativna medicina (pogovorna) se osredotoga na prepreéevanie in
lajSanje trplienja.

Zdravljenje umirajocega je del paliativne medicine.

Cilj intenzivne medicine (tehniéne) je vzdrzevanje vitalnih funkcij z
namenom prepreciti smrt in zmanj3ati okvaro organov.

PALIATIVNA IN INTENZIVNA MEDICINA
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PALIATIVNA MEDICINA NA OIT

Pel bolnkh £ ko fe spreem i OIT pogosto Indciran:
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PALIATIVNA MEDICINA NA OIT
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PALIATIVNA MEDICINA NA OIT DILEME

Kdaj preiti na popolnoma paliativno zdravjenje?

Kako oz. do kakine mere prenehati z intenzivnim zdravljenjem?

Cas in 3tevilo zdravnikov in sester zenih v procesu

Pomoc paliativnega tima




PALIATIVNA MEDICINA NA OIT

Opredelit Zelje bolnika

Konzilj glede prognoze

Strinjanje vseh udelezenih v procesu zdravljenja

Ponovno doloiti cie zdravijenja

Opredelit Zelje bolnika, sposobnost odloganja

Komunikacija z bolnikom in s svojci

Izvajanje ukrepov paliativne medicine (pri bolniku in svojcih!) ali premestitev

Podpora timu iativnega tima, psiholoska podpora)

PALIATIVNA MEDICINA NA OIT

Ohraniti dostojanstvo bolnika
Brez dodatne Skode

Prepregevanje in razre$evanje konfliktov

'comfort care’: se osredotoca na kvaliteto, ne na kva —t

Osnovni principi paliativne medicine so znani tudi in
moznosti zdravlejnja nekaterih simptomov- inotropi

PODPORA PALIATIVNEGA TIMA

Pomog specialistov paliativne medicine pri:
Osredotogenju na principe paliativne obravnave (algoritmi)
Komunikacij
Casovnol, preprecevanje pregorevanja pri ekipi OIT

Izboljanje obravnave in prihranek stroskov

integracijski model
konzultacijski model

PALIATIVNA MEDICINA NA OIT

Algoritem obravnave!
Razpoznava bolnikov
=80t

Pomembne spremaj

e bolezni in slabo funkcionalno stanje v osnovi
Specifiéna akutna bolezen (anoksiéna okvara moZganov po reanimacii)
Zelo slaba prognoza osnovne bolezni
Cas zdravljenja na OIT/v bolnisnici

Razpoznava simptomov

(BOLECINA,DISPNEA, ZEJA, MOTNJE SPANJA, STRAH)

Ponovne ocene stanja

NASE IZKUSNJE

izhod zdravljenja bolnikov na OIT 1.2017

internistiéni ruréld elekeivni Kiruriki urgentni

Bsmrena OIT Wsmrena Of B odpust domov

NASE IZKUSNJE

stevilo (redki kirur3ki elektivni bolniki, predvsem internistiéni)
sprejemi v dezurstvu- tezke odloitve

skoraj nikoli vnaprejine volje:

K

Vkljuéevanje onkologa pri odloganju o prenehanju zdravljenja

na pot sprejema na OIT

skupne odloitve in predaja dezurnim

uporaba sedativoy, opiatov, neinvazivne mehanske ventilacije, zmanjanje, ne pa ukinitev.
mehanske ventilacije

paliativna soba; vendar kadrovska podhranjenost ZN
tim OIT brez psiholoske podpore




VLOGA ZDRAVNIKA
DRUZINSKE MEDICINE V
OBRAVNAVI BOLNIKA V
PALIATIVNI OSKRBI

Doc.dr.Erika Zelko, spec.spl. med.
Onkoloski intitut Ljubljana, 9.10.2018

’

PALIATIVNA OSKRBA
& ONKOLOGIJIA

Zakaj potrebujemo zdravnika druzinske medicine v paliativni
oskrbi bolnika?

= Demografske spremembe

= Potrebe prebivalcev

= Zagotavljanje dostopnosti in enakosti

= Razvoj medicinske stroke, sub-specializacija podrocij
= Omejeni finanéni viri

= Koordinacija in sodelovanje

Demografski podatki
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Znacilnost druzinske medicine

= Holisti¢na obravnava bolnika- celovita in celostna obravnava
= V osebo usmerjena obravnava

= Ena obravnava- ve¢ diagnoz / ena napotnica-ena diagnoza
= Preventivain kurativa

= Usmerjenost v skupnost

= Dostopnost

= Strodkovna uginkovitost

Holisti¢na obravnava

= Poznavanje in izvajanje ustrezne obravnave simptomov

= Pomo¢ pri psiholoski in spiritualni obravnavi

= Multimorbidni bolniki — prioritete, kvartarna preventiva

= Koordinacija aktivnosti ob bolniku (negovalci, svojci, specialisti, priprava
dokumentacije za IK, ZZZS-IZ in evt. vkljugitev v institucionalno obravnavo)

= Skrb za glavne negovalce v druZini

= Prepoznavanje oblik Zalovanja in pravo¢asna podpora

Primer bolnika

= 55 letni tuji drzavljan, se je preselil k partnerju v Slovenijo. Pred tem zdravljen

zaradi napi g v Avstriji. Z obolenjem je seznanjen.
Prihaja na obisk v ambulanto prvi¢ s pro$njo za nadaljevanje terapije v Sloveniji.
Ima urejeno zdravstveno zavarovanje. V naslednjih 14 dneh naj bi prejel tretji ciklus

paliativne kemoterapije.




Naloge OIZ

= prvi pregled bolnika, dokumentacije
= napotitev v ustrezno ustanovo

= pojasnitev osnov zdravstvenega sistema, pravic in delovanja

predstavitev moznosti paliativne oskrbe (patronaza, oddelek, Hospic, negovalna

sluzba, komplementarne metode zdravljenja, termin druzinskega sestanka)

odli¢no sodelovanje s patronazo, druZino in oddelkom UKC MB za onkologijo in

paliativno oskrbo

Palliative Care Reduces Direct Costs
per Day Prior to Death

2000
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P<.001 for all comparisons
in multivariate analyses

All adult deaths (>18
years) for calendar years
2002, 2003

LOS 10-35 days
30 most frequent DRGs

I N S 9 for palliative care patients
Palliative Care (N=368)

Usual Care (N=1036)

Direct Costs/Day (U.S.8)

Days Prior to Death

Primer bolnika — ekonomska plat

StroSek ambulantne | StroSek ambulantne | StroSek enega dneva | Strosek enega dne v
obravnave pri obravnave v hospitalizacije

zdravniku druZinske |ambulanti za
medicine specialista

Exhibit 1.3

In 2011, Medicare per capita spending peaked at age 83 for physician
and outpatient services, but at older ages for inpatient care (89),
home health (96), skilled nursing facility (98), and hospice (104)

Peaks in Medicare per capita spending by type of service for traditional Medicare beneficiaries over age 65, 2011
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$4,500
54,000 Age 104
$3,500 Hospice
$3,000 "
Inpatient

$2,500
52,000 Skilled Nursing
$1,500 Facility (SNF)

) Part B Providers/
$1,000 Services/Supplies

500 Home Health

o0 Ix Outpatient
65 70 75 80 85 EY 95 100

Age

envoled for less than a full year; therefore,  fullyear of of age.
SOURCE: Kaser e, 2011

Pace A, DiLorenzo C, Capon A at all_Quality of care and rehospralization rate in the
last stage of disease in brain tumor patients assisted at home: a cost
effectiveness study.

J Palliat Med. 2012 Feb;15(2):225-7. doi: 10.1089/jpm.2011.0306.

= Primerjava dveh skupin bolnikov (72 bolnikov je bilo vkljugenih v obravnavo na domu; 71 jih ni
bilo deleznih obravnave na domu)

= Retrospektivna analiza bolnidniénih zapisov glede $tevila re-hospitalizacij, dolZino le-teh in
stroskov hospitalne obravnave v zadnjih dveh mesecih Zivljenja bolnikov obeh skupin

= Rezultati
- Stopnja hospitalizacije v skupini 1 (16.7%) je bila niZja kot v skupini 2 (38%)
(95% Cl: 0.18-0.65, p = 0.001)

- Stroski hospitalizacije v 1. skupini: 517 Euros (95% Cl: 512-522) in

v skupi : 24, 076 Euros (95%: 24,040-24,112 Euros).

Kaksna je torej vloga zdravnika druzinske medicine?

= Poznavanje bolnika in dobro strokovno znanje za obvladovanje simptomov

= Koordinacija aktivnosti ob bolniku (palronazne sestre, paliativni mobilni tim,
negovalci, svojci, duhovna oskrba, IK in stalez pri aktivni populaciji..)

Sodelovanje v timu

Predpisovanje zdravil, MTP

Dostopnost in blizina

Mrligki ogled in podpora Zalujocim




Hvala za pozornost







VLOGA URGENTNE SLUZBE PRI OSKRBI BOLNIKA Z RAKOM V PALIATIVNI OSKRBI

asist. mag. Marija Matejka Skufca Sterle, dr. med.

Enota splosne nujne medicinske pomoci Ljubljana

Osnovni nosilec paliativne oskrbe je izbrani osebni zdravnik skupaj s patronazno medicinsko
sestro, glede na potrebe pa se vkljuujejo tudi drugi. Opredelitev paliativhega stanja je
naloga specialistov na sekundarnem in terciarnem nivoju. Le-ti pripravijo nacrt obvladovanja
simptomov, ki ga v fazi napredovanja bolezni dopolnjuje in usklajuje izbrani osebni zdravnik.
TeZava pa se pojavi v Casu, ko izbrani osebni zdravnik ne dela. V obstojeem zdravstvenem
sistemu breme teh bolnikov prevzame dezurna sluzba oziroma sluzba nujne medicinske

pomoci.

Analiza paliativnih hisnih obiskov pri onkoloskih bolnikih v letu 2018 na Splosni nujni
medicinski pomoci v Ljubljani je pokazala, da so ekipe nujne medicinske pomoci le v priblizno
polovici primerov razpolagale z jasno informacijo, da gre za paliativnega bolnika (na podlagi
medicinske dokumentacije ali jasnih heteroanamnesti¢nih podatkov). Najvec paliativnih
hiSnih obiskov je bilo opravljenih v popoldanskem casu ter med vikendom. Najpogoste;jsi
razlogi za paliativni hiSni obisk so bile tezave z dihanjem in bolecina. V skoraj polovici
primerov ni bilo potrebe po medikamentoznem zdravljenju ali izvajanju kakrsnih koli
posegov, temvec le nasvet, pogovor in podpora svojcem. Od medikamentozne terapije je
bila najpogostejSa aplikacija razlicnih analgetikov, najpogosteje opioidni analgetik. K

specialistu je bilo napotenih 29% bolnikov, 17,6% na Onkoloski institut.

V Casu dezurne sluzbe paliativni bolniki in svojci nimajo na razpolago drugega zdravnika kot
tiste, ki so dezurni oziroma delajo v enotah nujne medicinske pomoci. V teh sluzbah se
zdravniki izmenjujejo, zato paliativhega bolnika ne poznajo tako dobro kot izbrani zdravnik.
Najvecja tezava, s katerimi se ekipe sreCujejo, je pomanjkanje informacij o stanju bolnika in
nadaljnjem nacrtu obravnave (kar vodi posledi¢no v hitrejSe napotovanje do specialistov), pa
tudi pomanjkanje poglobljenega znanja ter izkuSenj. Veliko pridobitev pri oskrbi paliativnih
bolnikov vidimo v tezko pri¢akovani prisotnosti mobilnih paliativnih timov, ki pa trenutno na

podroc¢ju Ljubljane Se ne delujejo. Bolniki bodo delezni dostopnejse, kvalitetnejSe in



ucinkovitejSe paliativne oskrbe. Urgentna sluzba pa bo imela moZnost konzultacije ali

predaje bolnika paliativnemu timu.



Vloga urgentne sluzbe
pri oskrbi bolnika z
rakom v paliativni oskrbi

Mag. Mateja Skufca Sterle, dr.med.spec.
Splosna nujna medicinska pomoc
Zdravstveni dom Ljubljana

» Zdravstveni sistemi v sodobnih druzbah:

> Nara3cajoca prevalenca in umrljivost zaradi
kroni¢nih bolezni.

- Paliativna oskrba.

Paliativha oskrba

» Aktivna, celostna, neprekinjena oskrba
bolnika z neozdravljivo boleznijo.

» Podpora svojcem.

» Doseganje ¢im vecje
kakovosti zivljenja.

)y

Paliativna oskrba
Slovenije

-

Paliativha oskrba na domu

» Izbrani osebni zdravnik

» Specialist na sekundarnem
ali terciarnem nivoju

» Dezurna sluzba/ sluzba nujne medicinske
pomoci

-

0D,

Paliativna oskrba na domu

» Ljubljana:
> Mobilnih paliativnih timov ni
= Izbrani osebni zdravnik, navodila zdravnika
specialista
> Dezurna sluzba/ sluzba NMP
- simptomi, povezani z osnovnim obolenjem
- stiske svojcev

Paliativna oskrba na domu

» HiSni obiski SNMP Ljubljana

pievilo Stevilo nujnih hignih obiskov
obiskov 6000
2011 1967 5000
2012 2220 a0 |
2013 2700 2000 —— stevilo nujnih hisnih
2014 2527 200 bk
2015 3755 1000
2016 4485 ol
20]7 5575 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017




Paliativna oskrba na domu

» Koliko je paliativnih hiSnih obiskov?
> zdravstvena dokumentacija
- heteroanamnestic¢ni podatki
> sklepanje na osnovi stanja bolnika in okolisc¢in

Nacin dokumentiranja hisnih obiskov ne omogoca
natancne retrogradne ocene, koliko je dejansko bilo
paliativnih bolnikov obravnavanih v ¢asu dezurne
sluzbe.

-

T

POROEILD O HISNEM OBISKU

oanoza:

UKREP! - TERAPUA

NAPOTITE:

h -

Paliativha oskrba na domu

» Neprepoznani paliativni bolniki
+ neprepoznani paliativni bolniki z onkolosko boleznijo

hematoloske bolezni...)

» Napacno ocenjeni klici na 112

-

- drugi paliativni bolniki (ALS, CVI, sréno popuscanje, KOPB,

Paliativha oskrba na domu

» SNMP Ljubljana (2018, januar-marec):

- 1188 hisnih obiskov
- 156 bolnikov je bilo jasno opredeljenih kot
paliativnih bolnikov (13%)
- 85 paliativnih hisnih obiskov pri onkoloskih
bolnikih (7% vseh hisnih obiskov)
- jasna informacija le v 52% primerov

-

» SNMP Ljubljana - paliativni hisni obiski
(onkoloski bolniki):
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» SNMP Ljubljana - paliativni hisni obiski
(onkoloski bolniki):

12

10

8

6

4

o8 B

0 .

. ponedeliek  torek sreda Cetrtek petek sobota  nedelja




» SNMP Ljubljana - paliativni hisni obiski
(onkoloski bolniki):
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» SNMP Ljubljana - paliativni hisni obiski
(onkoloski bolniki):
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Razlog klica - 35% 11%
dispneja

Razlog klica - 19% 42%
bolecina

Parenteralna 41% 42%
aplikacija analgetika

Napotitev k 29% 16,5%
specialistu

Napotitev na Ol 18% 9,9%

» SNMP Ljubljana - paliativni hisni obiski
(onkoloski bolniki):
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» Dezurna sluzba, sluzba NMP
> izmenjavanje zdravnikov
° nepoznavanje bolnikov

» Tezave:
- pomanjkanje informacij o stanju bolnika in o
nadaljnjem nacrtu obravnave
- pomanjkanje poglobljenega znanja in izkusenj

» Pomanjkanje informacij o stanju bolnika in
nadaljnjem nacrtu obravnave

- ZDL: Nacrt paliativne oskrbe bolnika na domu
- Faza testiranja
- Delfska raziskava
- Namen: prenos informacij med razlicnimi ¢lani tima, ki
skrbijo za paliativnega bolnika, in tako zagotoviti
njegovo optimalno oskrbo.




Nacrt paliativhe oskrbe bolnika na
domu

» Pomanjkanje poglobljenega znanja in
izkusenj
» Odsotnost neprekinjene moznosti
konzultacije s strokovnjakom paliativhe
medicine
- Znidar$i¢ D (2015): Vecina zdravnikov je
pripravljena in Zelijo voditi svoje paliativne bolnike
(optimalen nacin oskrbe paliativnega bolnika)
- dostopnost specialista paliativne medicine
- pridobitev dodatnih znanj

-

Prihodnost Hvala za pozornost!

» Mobilni paliativni tim
> moznost konzultacije
> moznost predaje bolnika

» V sistemih, kjer imajo ekipe na terenu
neprekinjeno moznost konzultacije s
specializiranim paliativnim timom, je klicev
dezurne sluzbe ali sluzbe NMP zelo malo.

-




VLOGA INTERNISTICNE PRVE POMOCI
PRI OSKRBI BOLNIKOV Z RAKOM V PALIATIVNI OSKRBI
dr. Hugon MoZina, dr. med.
Internisticna prva pomoc, Interna klinika, UKC Ljubljana
Katedra za interno medicino, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Internisticna prva pomoc¢ (IPP) je del Urgentnega bloka UKCL in deluje kot samostojna
strokovna enota Interne klinike UKC Ljubljana. Je urgentni internisticni oddelek Osrednje
slovenske regije (600.000 prebivalcev). Vrsi hospitalno nujno medicinsko pomo¢ (NMP) na
sekundarni ravni in obsega specialisticno ambulantno in bolnisni¢no zdravljenje (24 urna
bolnisnica IPP — 3.000 bolnikov letno).

Zaradi demografskih znacilnosti slovenske populacije je Stevilo ambulantno pregledanih
bolnikov na IPP od leta 1992 s 15.000 narastlo do 24.000 v letu 2017 (1, 2). Od leta 2011 vse
bolnike ob prihodu takoj pregleda dodatno usposobljena medicinska sestra in jih z
Manchestersko triazno oceno uvrsti v ¢akalno vrsto glede na Zivljenjsko ogrozenost. V
jesenskih in zimskih konicah pa je lahko v ¢akalni vrsti IPP 30 bolnikov. Taka situacija je slabo
obvladljiva in razlog za Stevilne zaplete in pritozbe. Med njimi so tudi Stevilni bolniki v
napredovali fazi razlicnih bolezni (kardioloskih, gastroenteroloskih, dementni, pljucni
bolniki...), ki potrebujejo razlicne paliativne ukrepe in zaradi tega ve€urno namestitev. Tako
v nasih prostorih prejme transfuzijo 40 bolnikov, izpraznitveno punkcijo ascitesa 20,
plevralne punkcije 6 bolnikov mesecno. Od tega je bolnikov z rakom le 25%. Na Onkoloski
inStitut premestimo 95 bolnikov letno, za 380 bolnikov opravimo pogovor s sorodniki in
izpolnimo dokument o zdravljenju ob koncu Zivljenja. V nasSih prostorih umre 130
terminalnih bolnikov letno.

Manchesterski triazni sistem je z dokazi podprt (najbolj ogrozeni prej), toda krut do starejsih
in paliativnih bolnikov, ki so med dolgo obravnavo v Urgentnem bloku zlasti v zimskih
mesecih izpostavljeni respiratornim infektom. Zaradi tega bi morali imeti za te skupine

bolnikov odprta dodatna vrata.

REFERENCE

1. Mozina H. Katere bolnike napotiti na urgentni internisti¢ni oddelek. V: Fras Z, Poredos P,
ur. 53. Tavcarjevi dnevi, Portoroz, Zbornik prispevkov. V Ljubljani: Medicinska fakulteta,
Katedra za interno medicino, 2011, str. 341-346.

2. Letno porocilo UKC Ljubljana za leto 2017. Dosegljivo 04. 10. 2018 na URL:
https://www.kclj.si/dokumenti/LETNO POROCILO 2017 web.pdf







RAZVOJ KULTURE PALIATIVNE OSKRBE
Jernej Benedik, dr. med.,

Oddelek za akutno paliativho oskrbo, Onkoloski institut Ljubljana

O kulturi paliativne oskrbe govorimo, ker paliativha oskrba presega obi¢ajno obravnavo
bolezni. V sredis€u ni samo smrtno bolan ¢lovek z vsemi dimenzijami ¢loveskega bitja in
Zivljenja, pac pa tudi njegovi svojci/bliznji. Celostna obravnava taksnega bolnika spreminja
nas lasten odnos do smrtno bolnega socloveka in same smrti. Profesor E. Bruera je definiral
Stiri klju¢ne faze razvoja kulture paliativne oskrbe pri posamezniku, ustanovi in v druzbi.
Samo 1z aktivnim pristopom vseh nas bo kultura paliativne oskrbe postala nekaj

samoumevnega.

Za vsakega zdravnika je samo po sebi jasno, da ima osnovno znanje za ureditev zviSanega
krvnega tlaka, povisSanih mascob v krvi ali zviSanega krvnega sladkorja. Vecina zdravnikov se
vsakodnevno srecuje s paliativnimi bolniki, vendar pa ni samo po sebi umevno, da bi morali
imeti tudi osnovno znanje paliativne oskrbe. Oseben odnos zdravnika do paliativne oskrbe
vecinoma oblikuje tudi odnos bolnika in svojcev do nje. Verjetno je tudi to en od razlogov, da
je paliativna oskrba Se vedno sinonim za oskrbo umirajo¢ega oziroma odtegnitev dolocenih
nacinov zdravljenja. Vsak se mora truditi, da ¢im prej postane paliativen. S tem se bo
spremenila tudi percepcija paliativhe oskrbe strani bolnikov. Zelo pomembna je tudi
vkljucitev razlicnih drustev bolnikov za osvescanje ¢im vecjega kroga ljudi in hkraten pritisk
na aktualno politiko, ki edina lahko zagotovi ustrezno financiranje. Veliko stvari, ki jih lahko
uporabimo za potrebe PO Ze obstaja, vendar niso med seboj povezane. Nas cilj naj bo, da bo

kultura PO nekaj tako samoumevnega kot je npr. kultura Sporta.

REFERENCE
Bruera E. The development of a palliative care culture: J Palliat Care. 2004 Winter;20(4):316-
9






Razvoj kulture paliativne
oskrbe

Jernej Benedik

Pojmi v paliativni oskrbi

* Paliativna oskrba je aktivna celostna pomoc¢ pacientom vseh starosti z
napredovalo kroni¢no neozdravljivo boleznijo ter njihovim bliznjim,
slednjim tako v ¢asu bolezni kot v procesu Zalovanja.

Drzavni program paliativne oskrbe, 2010
(WHO definition of palliative care)

* Paliativni bolnik je bolnik z napredujoco, kroni¢no, neozdravljivo boleznijo,
ki bo povzrocala njihovo smrt.

* Paliativni pristop je, da iz vseh moZnih nainov zdravljenja izberemo tiste, s
katerimi izboljSujemo kakovost bolnikovega Zivljenja in ne pomeni
odtegnitve kakrSnegakoli zdravljenja.

Zakaj kultura paliativne oskrbe?

* Slovar slovenskega knjiznega jezika opredeli $est razli¢nih pomenov
besede kultura.

* Med drugimi tudi, da je to lastnost ¢loveka glede na obvladanje,
uporabljanje splosno veljavnih nacel, norm, pravil pri vedenju,
ravnanju.

« Paliativna oskrba presega obicajne obravnave razli¢nih bolezni.

Zakaj kultura paliativne oskrbe?

« V srediscu paliativne oskrbe je bolan ¢lovek z vsemi dimenzijami
Cloveskega bitja in Zivljenja, vklju¢no z njegovimi svojci, bliznjimi.

« Vsak od nas se mora zavedati, da paliativna oskrba zaradi Siroke in
poglobljene obravnave spreminja nas lasten odnos do socloveka, ki
trpi za neozdravljivo, napredujoco boleznijo.

* Gojenje kulture paliativne oskrbe mora postati vrednota druzbe, kot
je npr. kultura Sporta.

1. stopnja: ZANIKANJE

1. stopnja: ZANIKANJE

* Znacilno je prepricanje, da je za vse paliativne bolnike dobro
poskrbljeno, kot vedno do zdaj.

* Ni ocene dejanskih potreb bolnikov, njihovih svojcev.

* Obremenitve osebja, ki jih taksen celosten pristop zadeva, niso
opredeljene.

* Dokonéna razresitev je uvedba ustreznih strukturnih sprememb v
strokovno izobraZevanje.

* Primer: UKC LJ v celoti.




2. stopnja: PALIFOBIJA

2. stopnja: PALIFOBIJA

* Spoznanje, da problem obstaja, reakcija na to spoznanje je pa vedno
negativna.

* Prisoten je strah pred posledicami problema in potrebnimi resitvami
ter pred morebitnim (negativnim) vplivom na strokovno oceno,
oziroma na izpostavljanje neustreznih programov izobraZevanja na
fakultetah.

* Resitev je v aktivnem razvijanju timskega dela, preprecevanje
odtujitve sodelavcey, reSevanje problemov preden ti prerastejo v
neresljive tezave.

* Primer: Jaz sem tukaj samo za sistemsko/operativno/radioterapevtsko
zdravljenje.

3. stopnja: PALILALIJA

3. stopnja: PALILALIJA

* To je najbolj nevarno obdobje. V tej fazi obicajno ugasne vecina
programov.

* Poudarja se, kako je paliativna oskrba zelo pomembna, glavna
prioriteta,.. a brez dodelitve dodatnih kadrov ali denarja.

* Sodelavci paliativno oskrbo sprejemajo kot zelo uporabno mesto za
odlaganje najtezjih bolnikov, zato se Se poveca izgorevanje tima.

* Obicajno se predlaga pilotni projekt ali obseZno raziskavo ez leto ali
dve.

« Resitev je vkljucitev vodilnih, primerjava z drugimi programi,..
* Primer: Bolnik naj se zglasi ambulanti za "zgodnjo" paliativno oskrbo..

KRITERUI ZA NAPOTITEV

AMBULANTA ZA ZGODNJO PALIATIVNO OSKRBO (AZPO)
(bolnik ostaja v oskrbi legecega onkologa)
Neozdravijiva, napredovala bolezen S v stabilni fazi primerna za
ambulantno napotitev s éakalno dobo (ocena prefivetja > 6 mesecey,
performance status po ECOG 0,1,2), specifitno zdravljenje ni
kontraindikacija.
Specifiéne in kompleksne telesne, psihosocialne in duhovne potrebe
bolnika ali svoicev, ki potrebujejo specializirano paliativno oskrbo.
Potreba po dodatni podpori paliativne oskrbe, ki ze poteka na
primarnem nivoju (drufinski zdravnik in patronazna sestra) zaradi
predvidenin tezjih zapletov.

Analiza prvi¢ napotenih v ambulanto za
zgodnjo paliativno obravnavo 1.1. —1.9.2018

PRVI PREGLEDI 1.1. - 1.9.2018
(80)

BUSTREZNO=26  WNEUSTREZNO =26  MINISO PRISLI= 28




Razlogi za neprihode na prvi pregled

NISO PRISLI (28)

BUMRU=14  WNISOZELELI=5 WHOSPITALZIRANI=4 BHOSPIC=1 EDRUGO=4

4. stopnja: PALIACTIVE

4. stopnja: PALIACTIVE

* Imenovano in placano je ustrezno osebje za to strokovno podrocje.

« Urejeno je financiranje, formalno izobrazevanje (predmetnik,
krozenje).

* Paliativna oskrba je integrirana v obravnavo vseh bolezni.
* Po odpustu domov je na voljo ustrezna podpora.

« Paliativna oskrba lahko postane zelo uspesna tudi, e le del
ustanove/osebja postane paliaktiven (problem osvajanja inovacij,
fenomen snezne kepe).

* Primer: Gorenjski paliativni tim.

Vigilanca in regresija

Mozni ukrepi

* IzobraZevanje zdravnikov o osnovah paliativne oskrbe in principih
paliativnega podpornega zdravljenja.

* Uporaba enakih pojmoy, integracija paliativne oskrbe v pravilno
strokovno obravnavo bolezni.

* Povezati stvari, ki Ze obstajajo, za boljse resitve za lazjo oskrbo na
domu.

* Priblizati PO bolnikom in laikom: paliativa oskrba -> paliativno in
podporno zdravljenje, vkljucitev drustev bolnikov,..

* Vkljucitev aktualne politike za zagotovitev financiranja.

Hvala za pozornost!







ODDELEK ZA AKUTNO PALIATIVNO OSKRBO
— POGLED V PRETEKLOST ZA RAZVOJ V PRIHODNOST
Ana Marija Strucl, dr. med., Nena Golob, dr. med.

Oddelka za akutno paliativnho oskrbo, Onkoloski institut Ljubljana

ZacCetek je najtezja stvar, vendar ohranite srce in vse se bo uredilo (Vincent van Gogh) — je
zagotovo vodilo ¢lanov Tima za paliativno oskrbo, ki so od zasnovanja tega kar je danes
Oddelek za akutno paliativno oskrbo (v 90. letih prejSnjega stoletja) pa do same ustanovitve
ter do danes prehodili kar nekaj Ceri. Prelomno je bilo Ze leto 2006, ko so bila izdana prva
interna priporocila glede izvajanja paliativne oskrbe. Leta 2007 pa z uradno ustanovitvijo
Oddelka za akutna paliativno oskrbo s Sestimi posteljami Se kriteriji izvajanja paliativne
oskrbe in zasnove strokovnega izobraZzevanja. Delo ¢lanov Tima za paliativnho oskrbo obsega
danes hospitalno, konziliarno in ambulantno dejavnost. Bolnike po odpustu s pomocjo
koordinatorja paliativhe oskrbe spremljamo tudi na domu. lzvajamo 3e izobraZevalno in
raziskovalno dejavnost. Zdravstveno breme bolnikov, ki potrebujejo paliativnho oskrbo
narasca, sorazmerno s tem tudi Stevilo hospitalizacij na naSem oddelku. Trudimo pa se, da
srednji Cas hospitalizacije ostaja podoben, in sicer teden dni. Najvec bolnikov sprejmemo od
doma, ti so vkljueni v koordinatorstvo; veliko bolnikov premestimo iz Ol, najvec jih
sprejmemo iz Sektorja za internisticno onkologijo, tudi najvec¢ konziliarnih pregledov znotraj
Ol uporabimo v Sektorju za internisti¢no onkologijo. Zeleli bi si, da bilo celostno izvajanje na
primarnem in sekudarnem nivoju bolje podprto ter da bi ¢lani nasega tima vkljuceni v
obravnavo le ko bi bila potrebna bolj specificna oskrba. S tem namenom smo letos
posodobili list za napotitev na specializirano paliativnho obravnavo, kjer so na zadnji strani
lista opisani kriteriji za napotitev; kljub temu pa opazamo, da je velik del napotitev ostaja
neustrezen. Od ustanovitve konziliarne sluzbe leta 2012 in Ambulante za zgodnjo paliativno
oskrbo leta 2013 je Stevilo napotitev s strani obeh dejavnosti v konstantnem porastu. Tudi
pacientov vkljuenih v koordinarstvo narasc¢a. Ob vsem tem je vasih tezko opravljati Se
raziskovalno dejavnost, se pa vsekakor clani oddelka trudimo razvijati kulturo paliativne
oskrbe in razsirjati nacela paliativnega pristopa z rednimi izobraZevaniji (koledar dostopen na
www.szpho.si) in publikacijami, da bi strokovni kot lai¢ni javnosti paliativho oskrbo ¢imbolj

priblizali.






Ana Marija Struel, Nena Golob

' Onkoloski institut Ljubljana, 9.10.2018

Jacetki. . ...

Zacetek je najtezja stvar, vendar ohranite srce in vse se bo
uredilo (Vincent van Gogh)

Snovanje Tima za paliativno oskrbo v 90. letih prejsnejga stoletja

Leta 2006 izdana prva priporocila izvajanja paliativne oskrbe na
Ol

* Leta 2007 uradno ustanovljen Oddelek za akutno paliativno
oskrbo s 6 posteljami

Leta 2018...
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Dejavnosti oddelka za akutno paliativno oskrbo

.

hospitalna dejavnost

konziliarna dejavnost

* ambulantna dejavnost

spremljanje na domu

izobrazevalna dejavnost

raziskovalna dejavnost

Hospitalna dejavnost OAPO

obravnava akutnih zapletov pri bolnikih s
strani specializiranega paliativnega tima

oddelek s 6 posteljami

povpre¢no 200 sprejemov letno
povprecna lezalna doba 7 dni

timski pristop (lececi onkolog, zdravnik
OAPQ, tim zdravstvene nege, koordinaor
OAPOQ, tim za zdravljenje bolecine,

prehranski tim, fizioterapevt, psihoonkolog,
drugi...)




Spremljanje na domu preko koordinaotrja PO

Marjana Bermat from Stovenia iy
s working on national
bereavement recommendations
10 improve the support and
interventions fer tamilies and
caregrvers who are struggling

svetovanje bolnikom in i the process.
) = The project will make i easier
svojcem

telefonska dosegljivost

for professionals 1o recognise

complex bereavements and

will support relatives in
1‘ accepting professional help.

povezovalna koordinatoska
vloga
w METUL)

Projekt Metulj

Konziliarna dejavnost OAPO

pomo¢ vsem klini¢nim
oddelkom Ol

napotitev predlaga leCecega
onkolog

priporoc€ila za napotitev

nov konziliarni list

Ambulantna dejavnost OAPO

ambulanta za zgodnjo paliativno oskrbo - priporocila za napotitev
socasno spremljanje ob specificnem onkoloSkem zdravljenju
kadar bolnik potrebuje ve¢ podpore

tezko soocanje z novonastalimi okoli§¢inami

pri¢akovana potreba po aktivnejSemu spremljanju in podpori
(mladi bolniki, star§i z majhnimi otroki, odrasli s posebnimi

potrebami)

podpora tudi svojcem brez prisotnosti bolnika (kadar so bolniki
preoslabeli za prevoz in pregled).

Izobrazevalna dejavnost OAPO

|Izobrazevanje krozecih druzinskih in urgentnih 'Q(m-:—/_/

&

zdravnikov, internistov onkologov in radioterapevti,
Studentov zdravstvene nege in dijakov zdravstvene
nege

Sredini pogovori ob kavi

Delavnice Zadnji dnevi zivljenja, Komunikacija in
Zdravljenje bolecine

25-urno interno izobrazevanije iz specialnih znanj
Priprava gradiv - knjizica Zdravila v paliativni medicini
Projekt Metulj

Priprava smernic in priporocil paliativne oskrbe

M tronatek dneva




ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z RAKOM V PALIATIVNI OSKRBI
Bostjan Zavratnik, dipl. zn.,

Oddelek za akutno paliativno oskrbo, Onkoloski institut Ljubljana

Paliativna oskrba (PO) je aktivna celostna pomoc¢ bolnikom vseh starosti z neozdravljivo

boleznijo ter njihovim bliznjim, slednjim tako med boleznijo kot med Zalovanjem.

Zdravstvena nega bolnika z rakom v PO je le en del celostne PO. Paliativna zdravstvena nega,
paliativha medicina, podporna oskrba itd., niso enaki celostni PO, so pa vsak zase nelocljivi
del le-te. PO v sebi skriva vse nastete dele in Se vec. Za celostno PO je potrebno imeti vsaj
ozji tim (zdravnik, medicinska sestra (MS), koordinator), katerega posamezni ¢lan opravlja
svoje naloge. Glede na specifiche potrebe posameznega bolnika, pa se lahko v obravnavo

vkljucijo Se drugi strokovnjaki.

Posamezne dele PO potrebujejo vsi bolniki z neozdravljivo boleznijo, ne potrebujejo pa vsi
bolniki celostne PO. Kadar ima MS opravka s taksnim bolnikom, ne glede na to na katerem
oddelku ali v ambulanti to je, lahko gledamo na njeno delo kot njen doprinos k PO. Torej
izvaja svoj delez v PO, pa Ce se tega zaveda ali ne. Npr., v obdobju zgodnje PO, ko so bolniki
Se deleZni specifitcnega onkoloskega zdravljenja, MS skrbi za strokovno pravilen nacin
aplikacije predpisanega proti-tumorskega zdravila (pravilen nacin vstavitve intravenozne
kanile, priprava infuzijskih steklenic z ustreznimi premedikacijskimi zdravili, pravilno
izvedena infuzija predpisanih zdravil, izvajanje zdravstveno vzgojnega dela o obvladovanju
stranskih ucinkov, itd.), kar je del PO. Ali e je bolnik sprejet zaradi neurejenih simptomov,
kot so bolecina, oteZzeno dihanje, slabost in bruhanje, zaprtje, itd., je naloga MS, da izvaja
ustrezne nefarmakoloske ukrepe s socCasno aplikacijo zdravil za lajSanje posameznega

simptoma ter vrsi nadzor nad ucinkovitostjo le-teh, kar je spet del PO.

S ¢asom, ko bolezen napreduje, bolnikova telesna zmogljivost pa pada, se stopnja odvisnosti
bolnika od pomocdi drugih oseb stopnjuje. Pricne se z delno odvisnostjo pri osebni higieni,
gibanju, hranjenju, itd., kar se bolj ali manj hitro, odvisno od hitrosti napredovanja bolezni,
spremeni v popolno odvisnost. Naloge MS so v tem primeru Stevilne in s tem tudi potreba

po vecjem strokovnem znanju, ki je potrebno za ustrezno oskrbo teh bolnikov.



Se posebej obcutljivi so zadnji dnevi Zivljenja, ko se bolezen razvije do te mere, da povzro¢i
popuscanje v delovanju Zivljenjsko pomembnih organov. Bolniki postanejo v tem obdobju
navadno vezani na posteljo, saj ne premorejo vec zadostne koli¢ine energije, da bi bili
sposobni se posesti 0z. vstajati. Pojavijo se motnje pri delovanju poziralnega refleksa, kar je
posledica delovanja bolezni na centralno Zivéni sistem, ki se kaze tako, da ne morejo vec
zauZiti tablet in ne morejo narediti ve¢ kot kakSen pozirek tekocine. K vsemu temu, so lahko
prisotne Se motnje zavesti oz. semikomatozno stanje. MS imajo v tem obdobju Se posebej
pomembno vlogo, saj je strokovno primerna oskrba umirajo¢ega povezana s Stevilnimi cilji,

ki jih Zelimo doseci v tem obdobju.

Kot Ze rec¢eno v uvodu je ZN v PO nepogresljiv del, ki ga vse MS, ki pridejo v stik in na taksen
ali drugacen nacin skrbijo za bolnike z neozdravljivo boleznijo, opravljajo. Za celostno PO pa

je potreben tim, ki v oskrbi za bolnika deluje bolj usklajeno.



Slovensko zdruzenje
paliativne in hospic askate

(Q

Bostjan Zavratnik
Oddelek za akutno paliativno oskrbo OIL

Zdravstvena nega bolnika z
rakom v paliativni oskrbi
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PO je aktivna celostna pomoc¢ bolnikom vseh
starosti z neozdravljivo boleznijo ter njihovim
bliznjim, slednjim tako med boleznijo kot med
Zalovanjem.
(Drzavni program paliativne oskrbe, 2010)

ZDRAVNIK
MEDICINSKA SESTRA.
KOORDINATOR PO

PSIHOLOSKI
SIMPTOMI

Paliativna oskrba oziroma paliativni pristop je tisti, ki
doprinese drugacen nacin razmisljanja v oskrbo
bolnikov z neozdravljivo boleznijo ter njihovih bliznjih.




Paliativna oskrba. +

Nasveti za bolnike in njihove bjinje

Cilj A: Bolnik nima boleéin

Cilj B: Bolnik ni vznemirjen

olnik nima izlockov/sluzi iz dihalnih poti

k ne &uti slabosti in ne bruha

k nima drugih simptomov.

Inik nima teZav z izloganjem urina

Inik nima teZav z izloganjem blata

ki je primerno njegovim osebnim potrebam

ki 50 ob Bolniky, j

olnikovo udobje in varnost ob jemanju zdravil sta zagotovijena

k prejema tekoine za podporo njegovih osebnih potreb

imo, da je Bolnikova koZa neprizadeta

ikova osebna higiena je urejena

ZDRAVNIK
MEDICINSKA SESTRA
KOORDINATOR PO

PSIHOLOSKI
SIMPTOMI

SOCIALNA
OBRAVNAVA




Mobilni paliativni tim
mag. Mateja Lopuh, dr. med.

Sluzba za neakutno bolnisni¢no zdravljenje, paliativno oskrbo in lajsanje kroni¢ne bolecine

Mobilna paliativna enota, Splosna bolnisnica Jesenice

Drzavni program razvoja paliativhe oskrbe predvideva kot ekstramuralno obliko podpore
primarni zdravstveni ravni novo organizacijsko obliko —mobilni paliativni tim. Mobilni tim
prevzame vlogo koordinatorja sprejema in odpusta bolnika s paliativho boleznijo. Poveze
oba nivoja zdravstvene oskrbe in skrbi za koordinacijo med obema.. Deluje kot vratar (gate
keeper) bolnisnice v tem smislu, da preceni smiselnost napotitve in pomaga osebnemu
zdravniku in patronazni medicinski sluzbi v tezjih situacijah, ko je skrb za bolnika in druzino
doma zahtevnejsa. V bolniSnici zagotavlja konziliarno sluzbo in zajema bolnike, ki se nanovo

soocajo z diagnozo neozdravljive bolezni.

V Sloveniji zaenkrat deluje ena taka paliativna mobilna enota, ki se financira iz lastnih
sredstev bolnisnice. Sprejetje programa Mobilni tim v SploSnem dogovoru 2018 in kasneje v
Aneksu omogoca vsem bolniSnicam, da kandidirajo za ta program. Vkljucevanje timov bo
postopno, saj zahteva dodatno izobraZevanje in doloceno znanje tudi ostalih deleznikov v

mreZnem povezovanju.

IzkuSnje obstojece mobilne paliativne enote so dobre. Bolniki in njihovi svojci pomoc¢ dobro
sprejemajo., kot koristno jo oznacujejo tako osebni izbrani zdravniki, patronazne med.

sestre kakor tudi specialisti na sekundarnem/terciarnem nivoju.

Stevilo vkljugenih bolnikov od leta 2010 vztrajno naras¢a, od zacetnih 80 v enem letu, sedaj
Ze nekaj let vodimo okrog 500 bolnikov letno, od katerih vec kot polovica v opazovanem
obdobju umre. Od umrlih jih skoraj 90% umre v domacem okolju. Ves ¢as sledimo ideji, da bi
bolniki v resnici imeli izbiro in omogofamo, da z dobro negovalno mrezo, doma bivajo in

umrejo tudi bolniki, ki sicer Zivijo sami.



Poleg osnovne skrbi za bolnika je dodana vrednost tima zagotavljanje mrezne povezave,
pravocasna predaja bolnikov, izdelava nacrta za obvladovanje simptomov in zagotavljanje

konziliarne sluzbe za vecino oblik institucionalnega varstva.

Mobilna paliativna enota s svojim delom mocno spreminja vrednote okolja, v katerem biva
in presega obiCajne stereotipe o paliativni oskrbi in umiranju. Postaja pomemben element
druzbe, tako da ni nenavadno, da je podpora paliativni mrezi Gorenjske zaveza tudi politi¢nih

veljakov.



MOBILNI PALIATIVNI TIM ONKOLOSKI INSTITUT — REALNOST ALI UTOPIJA?
dr. Maja Ebert Moltara, dr. med., Marjana Bernot, dipl.m.s., univ.dipl.org.

Oddelka za akutno paliativnho oskrbo, Onkoloski institut Ljubjljana

Mobilna paliativna enota je ena izmed struktur celotne mreze, ki naj bi zagotavljala celostno
in neprekinjeno paliativno oskrbo bolnikom z neozdravljivim rakom. Predstavlja obliko
specializirane paliativne oskrbe, ki se izvaja v domacem okolju bolnika. Ni namenjena vsem
bolnikom, ki potrebujejo paliativno oskrbo, temve¢ 10-20% bolnikov, ki imajo bolj zahtevno
obravnavo (teZje obvladljivi simptomi, potrebe po izvajanju specificnih posegov
(abdominalne punkcije, nega tezjih malignih ran,...) in aktivho umirajo¢im bolnikom
(vklju¢no s podporo svojcem). Primerna je zlasti za bolnike, ki si take oskrbe Zelijo in jih pri
temu podpirajo tudi njihovi bliznji. Dejavnost mobilnih timov lahko izvajajo zdravniki
specialisti razli¢nih klini¢nih strok z dodatnimi znanji iz paliativne oskrbe. Enako velja tudi za
preostali kader, ki bi bil lahko vklju¢en (npr. medicinske sestre, psiholog, fizioterapevt,...). V
osrednji Sloveniji bi za pokrivanje potreb vseh paliativnih bolnikov (tudi neonkoloskih)
potrebovali ve¢ mobilnih paliativnih timov, vendar se je potrebno vpeljave lotiti postopno in
premisljeno. Mobilni tim naj bi pokrival podporo 24h, 7 dni v tednu, kar pa je v trenutni
situaciji tezko oziroma tudi nesmiselno. Potrebno je vzpostaviti sodelovanje Ze obstojecih

struktur in jih med sabo povezati.

Namen paliativnega tima je, da bi ve¢ bolnikov umrlo v okolju ki si ga sami Zelijo (domace
okolje), boljsa urejenost simptomov, manj klicev/obremenitev urgentnih/dezurnih sluzb,
veCje  zadovoljstvo  bolnikov/svojcev, vecje zadovoljstvo zdravstvenga kadra

(primarni/terciarni tim), s casoma pa se bo izkazala tudi finan¢na ucinkovitost.
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MOBILNI PALIATIVNI TIM ONKOLOSKI INSTITUT
— realnost ali utopija?
Dr. Maja Ebert Moltara, dr. med.
Vodja oddelka za akutno paliativno oskrbo
Predsednica Slovenskega zdruZenja paliativne in hospic oskrbe
Marjana Bernot, dipl.m.s., univ.dipl.org.

Koordinator paliativne oskrbe
Oddelek za akutno paliativno oskrbo OIL
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CELOSTNA IN NEPREKINJENA PALITIVNA OSKRBA
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TERCIARNI CENTER

MOBILNI PALIATIVNI TIMI

REGIONALNE BOLNISNICE

URGENTNI TIMI

LEKARNA, CENTRI ZA DRUZINSKI ZDRAVNIK
SOCIALNO DELO,... S PATRONAZNO SESTRO

DRUSTVA ZA POMOC BOLNIKOM
TER HOSPIC GIBANJA
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OSNOVNI NIVO

80-90%

vsi druzinski zdravniki/patronazne sestre

Svetovalnasluzba

SPECIALIZIRAN NIVO 20-10%
MOBILNI PALIATIVNI TIM

> obravnava bolnikov z najkompleksnejSimi tezavami
> inacij janje bolnikov,
> izobratevanje
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DDELEK 22
AKUTH FALSATIVNO OSKRBO

SPLOSNI OSNOVNI KRITERIJI ZA VKLJUCITEV:

OBVEZNI:

 bolnik z neozdravljivo, aktivno napredujo¢o boleznijo brez
specifiéne terapije

» kompleksni simptomi, tezko obvladljivi

+ potrebna vklju€itev zdravstvenih delavcev s posebnimi znaniji

RELATIVNI:

+ bolnik Zeli oskrbe na domu
* podpora svojcev

O
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* obravnava bolnikov z
najkompleksnejsimi tezavami
(tezko obvladljivi simptomi)

« specificne intervencije, ki se jih
lahko izvede v domaéem okolju
(punkcija ascitesa,...)

« aktivno umirajoci (podpora
svojcem)
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KDO IZVAJA

ZDRAVNIK z dodatnimi znanji iz PO
MEDICINSKA SESTRA z dodatnimi znanji iz PO
SOCIALNI DELAVEC z dodatnimi znanji iz PO
KOORDINATOR z dodatnimi znanji iz PO
ADMINISTRATOR,...
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UPRAVNA ENOTA LJUBLJANA

Teritorij: 903,8 km?
Stevilo prebivalcev: 359 949 (stanje 1. 7. 2016)
Stevilo obgin: 10

Stevilo naselij: 293
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OBRAVNAVA BOLNIKA:

BOLNIK Z AKUTNIMI TEZAVAMI/ FAZA UMIRANJA

BOLNIK Z VERJETNIM ZAPLETOM

BOLNIK S STABILNO BOLEZNJO

 ONKOLOSKI  INSTITUTE 3
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24/7

« sodelovanje obstojecih sluzb
« telefonska podpora mobilnega tima 24/7
« terenska podpora mobilnega tima - preko dneva
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- ODDELEK 24
RKUTIO PAUATIVNO OSKRBO

Obmocje: MOL

§t. prebivalcev:
Ljubljana 290.000

Razdalje:
Stitut — V: 25km
Stitu —Z: 30km
Stitu — S: 25km
Onkoloski institut —J: 20 km

Onkoloski i
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« veé smrti v okolju ki si ga bolnik Zeli (domaée okolje)
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< vec smrti v okolju, ki si ga bolnik Zeli (domace okolje)
« boljSa urejenost simptomov
* manj klicev/obremenitev urgentnih/deZurnih sluzb
* veéje zadovoljstvo bolnikov/svojcev
* veéje zadovoljstvo zdravstvenga kadra (primarni/terciarni tim)

* cenovno
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MOBILNI TIM OIL?

* povezovanje obstojeéih struktur (24/7)

 kader (zdravniki, sestre, ostali)
* ustrezno izobraZen kader
« administrativno (Sifra, protokoli dela)

« financiranje (place, materialni stoski — avto,

« standardi / norme
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HVALA ZA POZORNOST!

Dr. Maja Ebert Moltara, dr. med.
Vodja oddelka za akutno paliativno oskrbo Onkoloski intitut Ljubljana
Predsednica Slovenskega zdruZenja paliativne in hospic oskrbe

mebert@onko-i.si

Marjana Bernot, dipl.m.s., univ.dipl.org.
Koordinator paliativne oskrbe
Oddelek za akutno paliativno oskrbo OIL

mbernot@onko-i.si
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Paliativna oskrba - izziv v izobrazevalnem sistemu
Vesna Ribari¢ Zupanc, dr. med., prim. doc. dr. Nevenka Kréevski Skvaré, dr. med.

Oddelek za onkologijo, UKC Maribor

Organizirana in kakovostna paliativna oskrba (PO) je kazalec blagostanja deZele in zdravja

druzbe.

PO je po svoji definiciji vec disciplinarna panoga, ki temelji na timskem delu in sodelovanju
razlicnih poklicnih profilov. Osnovna gradnika paliativnega tima v katerem koli okolju sta
zdravnik in medicinska sestra. Nujni za nadgradnjo, in ni¢ manj pomembni za izvajanje
celostne in kakovostne PO so sodelavci drugih strok. Temelj za izvajanje kakovostne in
organizirane PO je znanje, ki izhaja iz na dokazih temeljecih raziskav in prenos tega znanja v

prakso. Do tega pa vodi sistemati¢no in kvalitetno ter dostopno izobrazevanje.

Izobrazevanje na podrocju PO ostaja izziv na podrocju zdravstvenega in psihosocialnega
druzbenega resorja. Potreba po vklju¢evanju PO v oskrbo bolnikov je Zal Se vedno najmanj
prepoznana med zdravniki. Med Stevilnimi zdravniki ostaja PO Se vedno tabu. Po drugi strani
pa je vedno bolj Cutiti potrebo po vkljucitvi PO in paliativnhe medicine v redne dodiplomske
izobrazevalne programe. Od vstopanja paliativne oskrbe v slovenski prostor so se razvijale in
Zivijo razlicne oblike podiplomskega izobraZevanja, tako s strani Ministrstva za zdravje,
Slovenskega zdruZenja za paliativno in hospic oskrbo in drugih organizacij, ki izvajajo

paliativno oskrbo, kot tudi v sklopu fakultet za zdravstveno nego po Sloveniji.

Evropsko zdruZenje za paliativno oskrbo v svojih dokumentih v zadnjih letih vse bolj jasno
poziva k vklju¢evanju paliativne medicine kot osnovnega sestavnega dela izobraZevanja v
okviru dodiplomskega pouka. Tudi tisti, ki paliativno oskrbo izvajamo vse bolj jasno
prepoznavamo potrebo po uvrstitvi pouka iz paliativne medicine v redni program

dodiplomskega Studija medicine na nasih medicinskih Solah in fakultetah.

Za enkrat imajo Studenti medicine v sklopu dodiplomskega Studija mozZnost ucenja o PO v
sklopu dveh izbirnih predmetov (Paliativna medicina in oskrba, ter Nastanek in vrste

bolecine) na MF Maribor, ki se izvajata pod okriljem Instituta za paliativno medicino in



oskrbo MF Maribor. Po drugih medicinskih Solah in fakultetah Studentje dobivajo nekaj

znanja razprseno v sklopu razli¢nih ustreznih predmetnikov.

Vkljuevanje paliativne oskrbe in medicine kot obveznih Studijskih predmetov na
dodiplomskih programih fakultet pa ostaja Se naprej izziv za izobrazevalni sistem in tiste ki

paliativno oskrbo izvajamo v praksi.



Paliativnha oskrba
|zziv v izobrazevalnem sistemu

Nevenka Kréevski Skvaré MF MB, IPMO,UKC MB
Vesna Ribari¢ Zupanc UKC MB

Organizirana in kakovostna paliativna
oskrba je kazalec blagostanja dezele in

zdravja druzbe

Palliative Care as a right of all

b FX N

Paliativna oskrba

Izziv v izobrazevalnem sistemu

* PO je po svoji definiciji ve¢ disciplinarna panoga,
ki temelji na timskem delu in sodelovanju
razlicnih poklicnih profilov.

* Osnovna gradnika paliativnega tima v katerem koli
okolju sta zdravnik in medicinska sestra, nujni za
nadgradnjo, in ni¢ manj pomembni za izvajanje
kakovostne PO, so sodelavci drugih strok.

Paliativna oskrba
Izziv v izobrazevalnem sistemu
» Temelj za izvajanje kakovostne in organizirane PO je

znanje, ki izhaja iz na dokazih temeljecih raziskav in
prenos tega znanja v prakso.

» Do tega pa vodi sistemati¢no in kvalitetno ter
dostopno izobrazevanje.

Paliativna oskrba

Izziv v izobrazevalnem sistemu

Podiplomsko
izobraZevanje

Dodiplomsko

izobrazevanje

Strokovna izobrazevanja SZPHO
(objavljena na spletni strani SZPHO.si)

Strokovna izobraZevanja

V okviru na3ih dejavnosti za strokovno javnost izvajamo:

60 - urna DODATNA ZNANJA iz PALIATIVNE OSKRBE - Korak za korakom

15 - urno izobrazevanje OBRAVNAVA SIMPTOMOV V PALIATIVNI OSKRBI - Iz teorije v prakso

4-urno popaldanske izobraZevanje AKTUALNE TEME V PALIATIVNI OSKRBI - Znanje je mo&

LOKOREGIONALNE POSVETE - Gradimo mostove k ljudes

POSVETE - Na

KONGRES PALIATIVNE OSKRBE - V ludi dostojanstva

UCNI PORTAL SZD +




EAPC Call to Action on Undergraduate Education in Palliative
Medicine, 2017

Vkljucevanje PM kot osnovnega sestavnega dela v okvir
nacionalnega dodiplomskega pouka

Zagotoviti, da imajo vse evropske univerze PM v svojih u¢nih
nacrtih

Sodelovati s Studentskimi organizacijami

Sodelovati z urednikih medicinskih ¢asopisov

Izvajati evropska srecanja na temo PM

Promovirati PM v raziskavah na dodiplomskem nivoju

Izobrazevanje iz paliativne medicine in oskrbe

* Del rednih u¢nih programov

* Obvezno klini¢no izobrazevanje
* Sistemati¢no redno izobrazevanje
* Interdisciplinarno izobrazevanje

EAPC Call to Action on Undergraduate Education in Palliative Medicine, 2017

Recommendations of the European Associationfor Palliative Care (EAPC) for the development of
undergraduate curricula in palliative medicine at European medical schools (EAPC 2013)

White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe: part 1 (EAPC 2009)

White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe: part 2 (EAPC 2010)

Core competenciesin palliative care: an EAPCWhite Paper on palliative care education— part 1 (EAPC 2013)
Guidance on duate education for psycl involved in palliative care (EAPC 2011)

Core competenciesfor palliative care social work in Europe: an EAPCWhite paper - part 1 (EAPC 2014)
EuropeanAssociation for Palliative Care recommended framework for the use of sedationin palliative care
(EAPC 2009)

Cilji dodiplomskega izobraZevanja iz paliativne medicine in oskrbe

Oskrba posameznega
bolnika

Kontinuirano Timsko delo in
izobraZevanje Osnovna nacela sodelovanje
in postopki PO:
koncept etike,

dostojanstva,
avtonomije,
kakovosti
Znanstveno Zivljenja Kakovost
utemeljena in varnost
praksa

Strokovnost

Podiplo
mska
specializ
aciija

Akadem
sko telo

anje

klinicne

Specializ
acija

paliativi
Kakovos
toskrbe

Medicinska fakulteta Univerze v Mariboru

Studijsko leto 2014/2015; v Studijski predmetnik vklju¢ena:

* Izbirni predmet: Paliativna medicina in oskrba
* Izbirni predmet: Nastanek in vrste bole¢ine

Tarcna populacija: 4. (letni semester), 5. (letni semester) in 6.
(zimski semester)letnik Studija medicine

5 ur predavanjin 40 ur seminarjev razdeljeno na:
Klju¢na predavanja

Interaktivne seminarje

Prisotnost pri klinicnem delu EPO in analiza primera
Obisk Hospica

NN

2014 - 2017: 176 (102 P + 74 N) Studentov (5 generacij), ki so
predmet ocenili kot enega od najbolj organiziranih na MFUM

Sestava predmetnika sledi predlogu EAPC za dodiplomsko
izobrazevanje iz paliativne oskrbe

Osnove PO 5%
Obravnava bolecine in drugih simptomov 55%
Psihosocialniin duhovni aspekti 20%
Etika in zakonodaja 5%
Komunikacija 10%
Skupinsko delo in samorefleksija 5%




Institut za paliativno medicino in oskrbo

MF Maribor

Izvajanje podiplomskih tecajev in Sol
Sodelovanije v pripravi programov za dodiplomsko in
podiplomsko izobrazevanje

Aktivacija raziskovanja na podrodju paliativne medicine in
oskrbe

Vkljucevanje v zdruzenja sorodnih institucij doma in po svetu

Institut za paliativno medicino in oskrbo

MF Maribor

* Moznost da ob interdisciplinarnem in medresorskem

sodelovanju v slovenskem prostoru skupno
poskrbimo za sistematicno organizirano kakovostno
paliativno oskrbo.

Hvala za pozornost!







KOORDINATORSTVO PALIATIVNE OSKRBE
Marjana Bernot, dipl.m.s., univ.dipl.org.

Oddelek za akutno paliativho oskrbo, Onkoloski institut Ljubljana

Koncept koordinirane oskrbe je priznan prednostni nacin racionalizacije oskrbe bolnikov s
kroni¢nimi boleznimi. Poudarek koncepta je na uporabniku - bolniku in njegovih bliznjih, ki
jim je omogoc¢ena dostopna, kakovostna in ustrezno koordinirana oskrba. Studije kazejo, da
so rezultati uporabe vidni v boljSi ucinkovitosti in varnosti, ob nizjih upravnih stroskih.
Trenutni sistemi zdravstvenega varstva so pogosto loeni med seboj, pristopi do bolnika se
razlikujejo, komunikacije in poti so bolniku pogosto nejasne; zakaj so napoteni na paliativno
oskrbo, kaj je njen namen; napotitve s strani zdravnikov so pogosto nejasne tudi
neutemeljene, kako vkljuciti paliativni pristop, kako Ziveti, kam se obrniti po pomo¢, ko je le
ta potrebna,...Vse skupaj pa predstavlja veliko oviro v implementaciji integrirane paliativne

oskrbe.

Koordiniranje oskrbe lahko posameznik razume razlicno. Po slovarju slovenskega knjiznega

jezika pomeni koordinirati delati, da kaj poteka, postaja urejeno, skladno, usklajevati.

Koordinator je organizator paliativnega pristopa in hkrati poznavalec vseh elementov
vsebine dela v stroki paliativne oskrbe. Ce izhajamo iz potreb onkologkega bolnika, v vlogi
koordinatorja nastopa usposobljena medicinska sestra s Sirokim strokovnim znanjem kot
tudi znanjem glede organiziranosti sistema zdravstvenega varstva in obravnave bolnika z
rakom, ob tem, da ima oblikovane komunikacijske in organizacijske vesCine. Koordinator v
paliativni oskrbi je povezovalec vseh clenov in okolice, med katere pristevamo bolnika,
njegove bliznje, ¢lane paliativnega tima, zdravnike, medicinske sestre ter posameznike
pomembne za bolnika glede na njegove potrebe (socialne delavce, duhovnike,
fizioterapevte, farmacevte, dietetike, prostovoljce...). Je mediator in usklajevalec informacij,
organizator sestankov, aktivnosti (koordiniranih sprejemov, premestitev, odpustov,
druzinskih sestankov) ter hkrati izvajalec klini¢ne paliativhe oskrbe (prepoznavanje potreb
bolnika in njegovih bliznjih, ocena samooskrbe, nudenje nasvetov, nacértovanje aktivnosti,

vrednotenje). Za uresnicevanje celovitega pristopa je podpornik bolniku na psihosocialnem



nivoju ter skrbnik kontinuitete oz. trajne oskrbe tudi ko je bolnik v domacem okolju in v

obdobju, ko nudi oporo svojcem v €asu Zalovanja.

Cilino usmerjena, koordinirana oskrba, ki je zagotovljena bolnikom v paliativni oskrbi, lahko
izboljsa izide za vse: bolnika in njegove bliznje, izvajalce paliativne oskrbe in kon¢no plac¢nika

storitev.
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Slovensko zdruzenje
paliativne in hospic oskrbe

Marjana Bernot, koordinator paliativne oskrbe
Onkolo3ki institut Ljubljana, 9. 10. 2018
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Rezultati

— boljsa ucinkovitosti -
— vecja varnosti
— niZji stroski

o~
Slavensko zdruzenje
paliativne in hospic oskrbe

Zmanjsanje uporabe zdravstvenih storitev
* obiskov pri zdravniku
« obiskov v urgentni sluzbi
« patronaznih obiskov

Skrajsanje lezalnih dob

Zmanj3anje Stevila poslabsanj bolezni

manijs: ih hospitalizacij

Bolj3a kakovost Zivljenja
bolnikov, bliznjih
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years Re a | nos t " paliativne inhospi osiabe

* Loceni sistemi
* Razlicni pristopi v obravnavi
2R Co preto
« Nejasne poti

VARSTVO « Nejasne komunikacije

* Nejasne, neutemeljene indikacije
« Nepotrebne napotitve (umirajoéi bolniki, socialni problemi,...
NAPOTITVE  * Neznanje?

QPO/

+,Ne omenjajte mu paliative!”
,Kaj lahko naredim, ce...?"

BOLNiIKOVI +,Kam se lahko obrnemo po pomoé?“
BLIZNIL ;A zdaj bo pa kar umri?”

o, Ne vem zakaj sem prisel.”

* ,Kako lahko Zivim?“
BOLNIK * Kajpa, ce....

* ,Mojih ne morem obremenjevati, nimajo ¢asa,...”

NA STICISCU: PALIATIVNA OSKRBA & ONKOLOGUA,

02018
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koordinator

Koordinator
odpusta

Koordinator
primera

Koordinatorja
obravnave v
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care Case
Coordinatior Manager

PALIATIVNA OSKRBA & ONKOLOGLIA, 9.10.2018
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Koordinator v paliativni oskrbi

= organizator paliativnega pristopa %
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Koordinator v paliativni oskrbi, onkologija

usposobljena medicinska sestra
.
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Vears . P

Naloge koordinatorja

povezovalec ¢lanov tima in okolice
(bolnik, bliznji, élani paliati tima, zdravniki,
duhovnik, fizioterapevt, farmacevt, dietetik, prostovolici,...)

sestre, socialni delavec,

koordinator - organizator DS, ostalih aktivnosti: premestitev,
sestankov,...

mediator - usklajevalec komunikacij

izvajalec klini¢ne paliativne oskrbe:
- prepoznavanje simptomov
- nudenje nasvetov
- nadrtovanje aktivnosti

RBA & ONKOLOGUA

« Siroko strokovno znanje @
* poznavanje organiziranosti sistema KEEP
zdravstvenega varstva obravnave bolnika CAL
zrakom ONCOLOGY
+ komunikacijske in organizacijske ve$¢ine NURSE
'WILL HANDLE IT
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O ‘OVKOLOSKI JaS\'ITUT
NSTITUTE OF ONCOLOGY i
L)UBUANA e g et

years

« ocenjevalec stopnje samooskrbe in potreb

« podpornik bolniku, njegovih bliznjih na psihosocialnem nivoju s ciljem
celovitega pristopa

« skrbnik kontinuitete / trajnosti oskrbe:
- spremljanje bolnika po odpustu,
- opora svojcem pri zalovanju,...

. invrlinal; prepricanja, v dodane vred idela

A & ONKOLOGIA

O ONKOLOSKI INSTITUT
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irry Le *( Slovensko zdruzenje
)( ) .

Aktivnosti koordinatorja OAPO
Bolnik - bliznji Organizacija

koordinacija obravnav (zdr. tim, socialne
obravnave, prehranski tim, psiholog,
duhovna oskrba, ...)

vizite, ambulantni pregledi
ugotavljanje potreb, usklajevanje
oskrbe (na fizicnem, psihosocialnem
nivoju) in celovitega reSevanja
bolnikovih simptomov

sodelovanije pri sprejemu/odpustu
prepoznana moznost tezavnega
odpusta/sprejema sodelovanje s Slovenskim drustvom
druZinski sestanki Hospic, Ljub Hospic,
zdravstvenovzgojno svetovanje in
ucenje veséin

obves¢anje bolnika in bliznje vodenje evidenc

vodenje telefonskih razgovorov sodelovanje SZPHO, EONS, EUPCA, ...
KOMUNIKACIJE in KOORDINACUA

koordinacija bolnikov na terenu
komunikacije s patronazno sluzbo,
druZinskim zdravnikom, drugimi
sluzbami v lokalnem okolju

izobrazevanje, raziskovanje

: ONKOLOSKI INSTITUT
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JUBLJANA [ (y paliativne in hospic oskibe
yea .

Vkljucitev bolnika v mobilno paliativno enoto za Gorenjsko regijo

Dejavnost MOBILNA PALIATIVNA ENOTA
Obseg dela: oskrba paliativnih bolnikov na domu za Gorenjsko regijo
Izvajalci zdravnik specialist, medicinska sestra, koordinator, dunovna podpora, socialna

Kontakt

eas:
ponedeljek - nedelja: 24 ur
tel:031 379 861 (koordinator zdravnik)

* Obvescanje OAPO - koordinacija
« Kontaktirati dr. Lopuh
* Napotnica z oznako HITRO ali REDNO

* Podatki: ZD, osebni zdravnik, nacrt + pri¢akovani sy v ospredju




paliative in hospic oskrbe
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DS: sin in héerka

Primer

« Sin Zeli, da bi bila mama doma

* Koordinacija mobilne paliativhe
enote gorenjske

* 66 letna bolnica, metastatski
recidivni rak telesa maternice,
zasevki jetra, ¢revo, mala
medenica, fistula tankega
Crevesja —mehurja

Sprejeta v dezurstvu na OAPO —
zamasitev urinskega katetra z
blatom

« Sy protibolecinska tarapija

BA & ONKOLOGLIA
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,Halo, mama ne umre!“
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Bolnikovi bliznji

« Zena je 5x padia

« Zvonila, ko ni bilo nobenega
* Nimogla do WC

* Trpela hude bolecine

* Nihce ji ni pomagal

NA STIERE NA OSKRBA & ONKOLOGLIA,

018

0 ONKOLOSKI INSTITUT
INSTITUTE OF ONCOLOGY . Slovensko zdruzenje
LJUBLJANA ~ let ("d paliativne in hospic oskrbe

« strah, ¢ustvena prizadetost,
bolezen,...

* beganje od enega do drugega
« iskanje krivca

* “ovira na oviro”

* telefonski klici

a, ke ni bilo nobenega
+ Nimogla do We
« Tipel hude bolegine

— Klic po pomo¢i!

o™

« tibide i i pomagal

ISKRBA & ONKOLOGIA

OSNOVNA KRITERJI ZA VKLJUCITEV KPO NA Ol

Bolnik se zdravi zaradi neozdravljive bolezni na OI.

Bolnik se strinja z vkljucitvijo KPO.

Bolnik ima tezave (oz. se jih predvideva) in bodo lahko

razlog pogostih neplaniranih sprejemov.

Kompleksna druZinska dinamika bolnika in druZine.

Sodelujoéi zdravniki.

Primarni tim, ki ob vkljucitvi KPO postane pasiven.

Ze vkljuéene vse podporne sluzbe in dejavnosti s planom dela.

Bolniki, ki se z vkljucitvijo KPO ne strinjajo.

¢

PALIAT! RBA & ONKOLOGUA

2018

ST SWOT ANALIZA

notranji

« Komuniace mospravianie M————
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PREDNOSTI SLABOSTI

+ Ramalptatars
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ISKRBA & ONKOLOGIA
2018




Jasno opredeljena vloga koordinatorja

lzzivi
za
prihodnost

Postavitev standardov izvajanja aktivnosti

Postavitev standardov zbiranja podatkov

Vloga koordinatorja v razvoju mreze paliativne
oskrbe

Hvala za vaSo pozornost!

NA STIEISCU: PALIATIVNA OSKRBA & ONKOLOGLIA,
9.10.2018




PALIATIVNA OSKRBA IN ZDRAVLIENJE BOLECINE
Prim. mag. Slavica Lahajnar Cavlovi¢, dr. med.

Ambulanta za zdravljenje bolecine, Onkoloski institut Ljubljana

Veliko bolnikov z rakom, ki je napredoval ima kroni¢no bolecino. Vzroki za njo so rast
tumorja, ki pritiska ali vras¢a v organe v okolici, predvsem ZivCevje, kostne metastaze in
zapora ter infiltracija votlih organov. Bolecina je pogosto mocna in nevropatska. DoZivljanje
boleCine soustvarjajo fizi¢ni, psiholoski, socialni in duhovni dejavniki v Zivljenju bolnika.
Pogosto so bolniki anksiozni in depresivni. Bolecina zelo zmanjsuje kakovost Zivljenja bolnika

in njegovih svojcev.

Zdravljenje bolecine je integralni del paliativhe oskrbe bolnikov z neozdravljivo boleznijo.
Izdelane so smernice za farmakolosko zdravljenje bolecine pri odraslem bolniku z rakom.
Poleg zdravil za zdravljenje boleCine, k boljSemu zdravljenju pripomorejo specificno
zdravljenje, kot je radioterapija, nefarmakoloski ukrepi, alternativna medicina, zdravljenje
drugih simptomov bolezni. Pri zdravljenju bolnikov s tezko obvladljivo bolecino so vcasih

potrebni invazivni postopki.

Obvladovanje bolecine zaradi raka, ki je napredoval je lahko in mora biti boljSe, ¢e pri tem
sodelujejo zdravstveno osebje in razli¢ni strokovni sodelavci glede na potrebe bolnika. Clani
tima, ki skrbijo za bolnika morajo imeti ustrezna znanja, kompetence in organizirano delovno

okolje.

REFERENCE

Lahajnar Cavlovi¢ S, Kréevski Skvaré N, Stepanovi¢ A, Tavéar P. Priporocila za zdravljenje
boleCine pri odraslem bolniku z rakom - 3. izdaja. Maribor: Slovensko zdruzenje za
zdravljenje bolecine SZZB; 2015.

Raphael J, Hester J, Ahmedzai S et al. Cancer pain : part2: Physical, Interventional and
complimentary therapies; management in the community; acute, treatment-related and
complex cancer pain: a prospektive from the British pain society endorses by the UK
association of palliative medicine and the Royal college of general pactitioners. Pain
medicine2010; 11:872-896.

Heer K, Titler M, Fine P et al. The effect of a translating research into practice (TRIP)-cancer
intervention on cancer pain management in older adults in hospice. Pain medicine 2012;
13:1004-1017.






Paliativha oskrba in onkologija

§ Zdravljenje boletine

Slavica Lahajnar
Onkoloski institut Ljubljana

Ljubljana 9.10.2018

Bolecina pri bolniku z rakom

bolecina je pogost simptom (5. vitalni znak)
smernice za farmakolosko zdravljenje bolecine

jakost
anamneza bolezni in bolecine

- = vrsta
- pregled bolnika in bolnikove dokumentacije vzrok

vpliv bolecine na funkcioniranje (BPI)

zdravila (3/2 stopenjsko zdravljenje, zdravila za prebijajoco bolecino,
dodatni analgetiki, zdravila za neZelene ucinke)

poti vnosa

invazivni postopki

bolecina vpliva na QOL

Opioidi so steber zdravljenja bolecine?

DA, toda

= titracija

= dolgo — kratko delujoci
= nezeleni ucinki

= nevrotoksi¢ni ucinki
nevropatska bolecina
opoiofobija

Ali so smernice dovolj?
NE

izobraZevanje zdr. osebja, bolnikov in svojcev

= redno spremljanje bolnika (VAS — neZeleni ucinki ?), vpliv
bole¢ine na kakovost Zivljenja

fizi¢ni, psihi¢ni, socialni, duhovni vplivi na doZivljanje bole¢ine
(totalna bolecina)

= OTC zdravila, alternativno zdravljenje

nefarmakoloski ukrepi (paliat. RT, psiho, kognitivno- vedenjska
terapija)

zdravljenje drugih simptomov bolezni

priprava bolnika na odpust in pisna navodila

Vloga PBA v APO

= novosti

= invazivni postopki

= izobraZevanje

= sodelovanje v timu za APO

- Vloga APO v PBA

= psihicni, socialni, duhovni vplivi na doZivljanje bole¢ine
= drugi simptomi bolezni

= delo s svojci

= kontakt z druzinskim zdravnikom in patronazno sluzbo
= spremljanje bolnika doma

= hospitalizacija bolnika (zapleti pri zdravljenju bolecine)




Interdisciplinarno zdravljenje boleCine

= znanje, izobrazevanje

= kompetence osebja - strokovne, socialne, osebnostne
(timsko delo)

= organizacija zdravstvene sluzbe




PALIATIVNA OSKRBA IN PREHRANSKA PODPORA
Karla Berlec. dr. med., doc. dr. Nada Kozjek, dr. med.,

Oddelek za klini¢no prehrano in dietoterapijo, Onkoloski institut Ljubljana

Prehrana igra pomembno vlogo v Zivljenju in medicini. Bolezen je za ¢lovesko telo stres, ki mu
sledi celoviti nevroendokrini in vnetni odziv. Spremeni se potreba po posameznih hranilih in
uporaba hranil, presnovne spremembe se Se dodatno poglobijo zaradi zdravljenja. Zato bolniki

potrebujejo presnovnim potrebam prilagojeno prehrano.

S prehransko podporo onkoloskih bolnikov preprecujemo podhranjenost bolnikov, katera
mocno pospesi kahektiéne procese, z njo poskusamo ¢im dlje ohranjati funkcionalno misi¢no
maso ter s tem bolnikovo kondicijo in kvaliteto Zivljenja. Cilji prehranske podpore se spremenijo

s progresom bolezni.

Pri paliativnih bolnikih, ki Se niso terminalni, veljajo enaka priporocila kot pri ostalih onkoloskih
bolnikih. Svetuje se prehranska podpora, ki pokriva prehranske potrebe za vzdrzevanje oziroma
izboljSanje prehranskega statusa ter s tem tudi boljSega odziva na specificno onkolosko

zdravljenje.

Pri napredovanju bolezni, ko se_paliativna oskrba osredotodi predvsem na lajSanje simptomov,
pa postane pokrivanje prehranskih potreb manj pomembno, v ospredju je kvaliteta Zivljenja
bolnikov. Svetuje se hrana, ki jo bolnik lahko prenasa, ki predstavlja minimalno breme in ustreza

spopadanju bolnika s progresom bolezni.

Pri terminalnih oziroma umirajoCih bolnikih pa hranila niso koristna, so nepomembna, vecina

bolnikov potrebuje minimalne koli¢ine hrane in nekaj vode za zmanjsanje lakote in Zeje.

Pri vseh odlocitvah, Se posebno pri paliativni parenteralni prehranski podpori ter hidraciji, je v
izogib tezkim nesoglasjem, potrebna dobra in odkrita komunikacija med bolnikom, svoijci in

lececimi zdravniki.
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Paliativha oskrba in
prehranska podpora

Karla Beriec
Nada RotovnikKoziek

European Society for Clinical Nution and Metabolism

Prehrana

Pomembna
vloga

v Zivlienju v medicini

Prehrana

stres izzove
celoviti

Bolezen = stres AR
olezen =sires nevroendokrini in

vnetni odziv

vpliva na

presnovo

Onkoloski bolnik

Preprecujemo podhranjenost bolnikov, ki
mocno pospesi kahekticne procese in poslabsa
kvaliteto zivljenja.

PODHRANJENOST
= stanje, ki je posledica pomanikljive
absorbcije ali vnosa hrane

spremenjena telesna sestava (zmanjsanje
puste telesne mase in telesno celicne mase)

zmanjsane felesne in duSevne sposobnosti ter
poslabsanje klinicnega izida bolezni

Podhranjenost (izguba telesne teze,
hipofagija) je neodvisen negativen
prognosti¢ni dejavnik

it 2017 Feb 46570 s 101015} oA 2005011 Ep 201015

Undernutrition as independent predictor of early mortality in elderly cancer patients.
Martucci RB', Barbosa MV, ['Almeida CA®, Rodrigues VD', Bergmann A*, de Pinho NB®, Thuler LC®.

Aviles et al 1995, Bachmann et al 2008, Bosaeus et al 2002,
= lzgubatelesne mase DeWys et al 1980, DiFiore et al 2007, Ed/'ngron etal 1999,

 Gogos et al
Hauser et al 2006, keda et al 2003, Kastilis et al 2007, Lai
o131 159 Teciio etal 2006, Lobaio ot a1 1989 iy ef
2004, Pedersen et al 1962, Pressoiret al, Ross efal
Sl Siring 158 Towariat ol 3057, Vo Borgret devan
Ger Schueren et al 1999
R Viana et.al 1994,Davis et al,2009, Gupta et

izl bloeiekiren! fazni kot 217380 3004 2008 2008, Newmen ot i- 5010, Paiva et i,

2009, Santarpia et 212009

Izguba telesnih beljakovinskih in mas&obnih struktur van Vledder et al 2012
Murphy et al.2012
= Prognosticni Nutritional Index Nozoe et al. 2002, 2010




Podhranjenost negativno vpliva na
kvaliteto Zivljenja

Adv Exp Med Biol. 2017:1021:15-26. doi: 10.1007/5584_2017_23,

Malnutrition and Quality of Life in Patients with Non-Small-Cell Lung Cancer.

= Vi§ja stopnja ponovnih sprejemov v bolnisnico, dalj$a hospitalizacija (corsja et al. 2003,
Pressairet al, 2010)

= Povecan negativni vpliv tezav, ki jih imajo bolniki (sama etar.1994)

= Zmanj$ana kvaliteta Zivljenja
(Andreye et al. 1998, O'Gorman et al. 1998, Ollenschiager etal, 1992, Ovesen el a1, 1993, Persson e l, 2002, Nourissat 2008)

= Zmanj$ana misi¢na mo¢ in slab$e funkcionalno stanje oman et a1 2010

Podhranjenost poslabsa odziv na
kemoterapijo

Ann Ongol, 2017 Sep 1:28(8):2107-2118. doi- 10.1083/annonc/mdx2 71

Forcing the vicious circle: sarcopenia increases toxicity, d p to

and worsens with chemotherapy.
i E"
Vioris ) Sur O, 2018 Fab 12:16(1):27. ok 10.1186812967.098-1327-4,

Loss of skeletal muscle mass during i lates with worse prognosis in
cancer: a e cohort study.

Jarvinen T'2, Honen I**, Kauppl J**, Salo J', Rasanen J**

Malnourished cancer patients have a poor response to chemotherapy (rate and
duration)

(Andreyev et al., 1998, Aviles et al. 1995, Di Fiore et al. 2007, Mitry et al. 2004,
Ovesen et al. 1993, Ross et al, 2004, Van Eys et al, 1982, Tubiana et al., 1971,
Swenerton et al., 1979)

Kaheksija in presnovne spremembe

REFRAKTARNA
KAHEKSIJA KAHEKSIJA
R — - mognoizrazen felesni
PREKAHEKSIJA 5% ali
N - <20il - osnovnabolezen
- izguba felesne mase < 5% oIS Zn?‘é;‘e‘zg‘;?fu“ mo&no prokatabolna
- anoreksijain presnovne - sarkopenijain izguba - slobatelesna
spremembe i shr zmoglivost
- znizan vnos hranil, - nivecodzvana
prisotno sistemsko vnefje zdravijenje
pricakovano prefivetie
<3 mesece

Percentage of prescribed dose
administered

Podhranjenost poveca toksicnost

NUTRITIONAL SUPPORT AFFECTS ANTICANCER THERAPY DOSE
= PN support = Control
P00s P00s
100 - peo0s - .
W i Izguba telesne mase in hipoalbuminemial
80 ‘ povecata toksiénost KT (arieta etal 2010)
60 |
‘ Nizji skupni dusik v telesu je napovedni
40 J dejavnik nevtropenije (sin et 2000
20
0 Sarkopenija  je  napovedni dejavnik|
S-luorouracil Interferon-a Cisplatin i & in ,time-to-prog ion*“ (prado et al|
2009
A study of patients with oesophageal cancer showed that parenteral nutrition (PN) increased
the dose of chemoradiation therapy patients could receive without suffering increased toxicity
Source: Adapted from SS Sikora et al. (1998) JPEN 22:18-21 BMI < 25 kg/m2? je napovedni dejavnik

(Antoun et a. 2010

A\

Rakasta kaheksija

= sindrom, ki se razvije kot posledica katabolnih patofizioloskih
pogojev, tudi ob zadostnem vnosu hrane

spremljaizguba misSicne mase z ali brez izgube mascevija,
pogosto z anoreksijo, oslabelostjo, utrudljivostjo

povezana s slabo tolerance protitumorskega zdravlienja,
zmanjsano kvaliteto Zivljenja in negativnim vplivom na prezivetie

Pogosta pri vrstih tumorjih prebavil (kolorektalnirak, trebusna
slinavka, Zelodec) in raku plju¢

2. Poskusamo ¢im dlje ohranjati funkcionalno
(misi¢no) maso in s fem bolnikovo kondicijo in
kvaliteto zivljenja.

Mostune Eate) 20180 570 911450,
Pusshedcrino 201814 27,60t 1110870 D001 1450

MG PUCBOTSTSE
PO 0szes

/ Impact of reduced skeletal muscle volume on clinical outcome after
esophagectomy for esophageal cancer
A retrospective study

Kan Nagata, MD, Heonod Tsufimgto, MD, PO, Hicos Nagata, MO, Mansby Harada, MD,
Kanemaisu, MO, Shinsuke Nomura, MD. Hireyukl Horiguchi, MD, Stuichi Hiaki, MD, PHD,
Yamamsto, WO, PhD, and Hicexi Usno, WD, PRD

Monitoring Editor: Janbing Wang.

sz0mi g, MD, ko)
220 Hase, WD, P

Vioriy ) Surg Oncel, 2018 Feb 12:16(11.27. dol 10.1186512957-018-13274

Loss of skeletal muscle mass during neoadjuvant treatments correlates with worse prognosis in
esophageal cancer: a retrospective cohort study.
jarnen T'2, lisnen 174, Kaupgi 174, Salo P4 Rasainen 4




lzguba puste telesne mase in zapleti

Pusta telesna | komplikacije Pridruzena
masa mortaliteta (%)
(% izgube)
10 Motena imunost, 10
povecano tveganje za okuzbo
20 Upocasnjeno celjenje ran 30
Sibkost, infekti
30 Presibek za sedenje, prelezanine, |50
rane se ne celijo
40 Smrt, ponavadi pljuénica 100

ASCO (American Society for Clinical
Oncology) priporoca

f‘ vkljucitev
= paliativne oskrbe (vkljuéno s prehransko podporo)
= v standardno onkolo$ko oskrbo
zgodaj v poteku obravnave bolnikov z metastatskim rakom oz velikim
bremenom bolezni
J.Clin Oncol, 2017 Jan:35(1)96-112. Epub 2016 Oct 28.

Integration of Palliative Care Into Standard Oncology Care: American Society of Clinical
Oncology Clinical Practice Guideline Update.

Ferrell BR', Temel JS', Temin §', Alesi ER', Balboni TA', Baseh EM', Firn JI', Paice JA', Peppercom JM', Philios T', Stovall EL !, Smith T

Glin N, 2017 Oct;36(5)1451. doi 101016/ clnu 2017.06 023 Epus 2017 Jul 4

The definition of "palliative nutrition" is misleading.

Bazzett F1,
Palliative Nutrition Care Spectrum
Palliative Phase Initiation Death
4
» Faza 1: paliativna oskrba osredotocena
Diet meeting nutritions
- na rakavo bolezen z namenom
requirements - olezen zi
podaljSevanja Zivljenja
P 0 in the - -
DSN Bkl = Faza 2: paliativna oskrba osredotocena
predvsem na lgjSanje simptomov
» Faza 3: faza umiranja
comfort feeding No Nutrition

Disease Progression

Splosna priporocila
za prehrano bolnikov z rakom

Priforocilaza prehransko obravnavo v bolnisnicah in domovih za starejse obéane,
gov si/fileadmin/mz.gov si/pageuploads/iavno_zdravie_09/Priporocila_za_prehransko_obravna

= 7aenkrat ni prepricljivih podatkov, da hranjenje bolnikov vpliva na
rast tumorja. Teoreti¢ni pomisleki naj ne vplivajo na odlocitev o
hranjenju bolnika z rakom.

Cilji prehranske podpore se spremenijo s
progresom bolezni.

Palliative Nutrition Care Spectrum

Faza 1: prehrana, ki pokriva prehranske potrebe,

-

Palliative Phase intiation Death

vzdrzevanje prehranskega statusa.

Diet meeting nutritional
requirements

Faza 2 pokrivanje prehranskih potreb je manj
pomembno.

rana, ki jo bolnik lahko prenasa, predstavija
minimalno breme, ustreza spopadanju
bolnika z progresom bolezni.

= Sprejemljiv nezadosten prehranski vnos.

Comfort feeding No Nutrition

Faza 3: bolnik izgubi zanimanje za hrano in Disease Progression
tekocine, hranila nepomembna.




Prehranska podpora
prakticni pristop

Presejanje ukrepanje
() () ()

prehranska
ocena

ogrozenosti

Orodja za odkrivanje prehranske

Malnutrition Risk Screening Tools Description Parameters Used

Appetite®

Nutriional Risk Sereening-2002 Developed by ESPEN, tis is a preferred tool
-200)" 1o screen for malnutriton in European
hospial setings.

(MUST MUST s widely used in the United Kingdom  BM*

and Europe.

‘Short Nutrtional Assessment Questionnaire A simple,
%

Malnutriton Sercening Tool (MST) MST i a simple, quick-to-adminiser, Unintentional weight loss”
question tool.

wional weight loss*
Impaired general condition

Malnutrition Universal Screcning Tool  Developed fo screening in the community,  Unintentional weight loss

S
Discase severity
Food inake*

dminister, 3-question Unintentional weight loss*

(SNAQ screeni eveloped in the Netherlands A pperite”

for hos cning Use of oral supplement or tube feeding
BMI, ESPEN, for Clinical  Metsbolism.
*Academy of a o

Ocena prehranskega stanja

* Ustrezno usposobljen zdravnik,
medicinska sestra, klinicni dietetik

* Obseznejsi od presejanja
*Natanéna anamneza, pregled,
laboratorij

Prehranski nacrt

veljgjo enaka
priporocila kot pri

Pri paliativnih
bolnikih, ki niso
terminalni,

oifth ereleE PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO
1 OSKIl OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH
oziroma kroni¢nih IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA
bolnikih. STAREJSE OBCANE

Prehranski nacrt

Potrebe po hranilih

= Aktivni bolniki 30 -35 kcal/
kg TM / dan

»| e7eCi bolniki 20 — 25 kcal
/ kg T™M / dan

Beljakovine
= |1-1,5g9/kgT™M/dan
Vnos mascob

= 30 - 50% neproteinskih
kcal




Medicinska oz umetna prehrana

= oralni prehranski dodatki

» enteralna prehrana za
hranjenje po sondah in
stomah ter

= intfravenozna parenteralna
prehrano

Gre za medicinsko intervencijo.

Prehranska podpora za paliativhe bolnike:
(splosne indikacije za bolnike pri katerih Se ni
nastopila faza umiranja)

» podhranjen bolnik
= predvidevamo da ne bo sposoben zauziti hrane > 7dni

- ge bholnik ni sposoben zauziti > 60% hrane v naslednjih 10
ne

» bolniki, ki izgubljajo telesno tezo zaradi nezadostne
prehrane

potrebna dodatna prehrana s katero izboljsamo ali
vzdrzujemo prehransko stanje bolnika ter prispevamo h
kvaliteti njegovega Zivljenja

Enteralna prehrana

Enteralne fomule se uporabljajo

= 7a hranjenje preko nazogastricne
sonde ali

" = stome distalno od ustne votline
(gastrostome, jejunostome).

Clin Nutr, 2016 Jun;35(3):545-56. doi: 10.1016/.cinu.2016.02,006. Epub 2016 Feb 16.

ESPEN guideline on ethical aspects of artificial nutrition and hydration.
Drumi C', Ballmer PE?, Druml W3, Oehmichen F*, Shenkin AS, Singer P®, Soeters P?, Weimann A®, Bischoff SC°.

~ Predpogoj za uvedbo medicinske prehrane in
hidracije je

»indikacija za medicinsko zdravljenje
= dosegliiv terapevtski cilj
®» 7elja oziroma soglasje bolnika

Oralni prehranski dodatki

= Povecan vnos energije
= Povecan vnos beljakovin

= Redni vnosi
= 7majsanje volumna

» |aZja prebava

Parenteralna prehrana
Indikacije:

= Nekontrolirano bruhanje/driska

= Krvavitev iz GIT

= Intestinalne obstrukcije ali fistule

Subclavian
wvein

= Paraliti¢niileus 3:::2:!"3
= Sindrom kratkega Crevesja

» Huda podhranjenost in
intolerance za enteralno
prehrano




Paliativna parentralna prehrana na
domu (HPN)

Indikacije:
Odpoved prebavil: ileus, postradiacijski ezofagitis, enetritis,
obsezne resekcije, tumorske infiltracije

= Potencial za podaljsanje prezivetja in povecanije kvalitete
Zivljenja pri dolocenih bolnikih (tistih, ki bi prej umrli od
izstradanosti, kot od maligne bolezni)

= Pricakovana zivljenjska doba vsaj 3 mesece
= Dober performans status — Karnofsky > 70
= Socialne okolid¢ine: ustrezna pomoc¢

Paliativha prehranska podpora

DILEME RESITVE

= Klinicne = [ndividualno reSevanje
= Eficne = Sporazumno

‘= Moralne = Koristi/slabosti

= Multidisciplinaren pristop

= Pgliativha prehranska podpora se odziva
na potrebe in Zelje bolnika in njegove
druzine.

Simptom suhih ust pogost - vendar ne korelira z obéutkom Zeje(mocenje
ustnic / uporaba ledenih kock).

Majhne koli¢ine tekocine pomagajo preprediti stanje zmedenosti zaradi
dehidracije.

Podkozna infuzija tekoc&in v bolnisnici ali na domu je zelo prirocna in se
lahko hkrati uporabi kot nosilna tekocina za zdravila

Paliativha prehrana # prehrana
UMIrajoCega DOINIKAL .. s s s onsson oras
The definition of "palliative nutrition” is misleading.
Bozzen F'

Paliativna parentralna prehrana na
domu (HPN)

Izvedba:
= Sprejem, naért, venski pristop
= Edukacija: bolnik in svojec
= Presnovna stabilizacija
= Odpust domov

= Redne konfrole, prilagoditev hranilnih raztopin

Potrebno upostevati tvegania in breme medicinske prehrane (vzpostavitev
Zinega dostopa, obremenitev s fekoinarmi...)

(i T076 2 IS 54586, 6 70 10161 v 2016.02:008 Epu 201 Fets 5,

ESPEN guideline on ethical aspects of artificial nutrition and hydration.
Omi G aimer £E. Crums ", Cohmchen £*, Shenkin A", Snper #* Sosiers £ Yieimann A", Bischot 5C°.

Terminalni bolnik

bolnik priblizuje
zadnjim uram
svojega Zivljenja

hrana vedno
manj pomembna

zmanjsanje vecina bolnikov
njegovih potreb potrebuje
po kalorijah in minimalne

hranilih koli¢ine hrane in

in Zeje

nekaj vode za
zmanjsanje lakote

- Prehranska podpora je integralni del
paliativhe oskrbe!




"The good physician
treats the disease; the
great physician treats the

‘\/
m WWW.espen.org

http://klinichnaprehrana.si

Q® szxp

patient who has the
disease."

HVALA ZA POZORNOST!







PALIATIVNA OSKRBA IN FIZIOTERAPLJA
Sanja Buki¢, dipl. fiziot. s spec. znanji,

Oddelek za fizioterapijo, Onkoloski institut Ljubljana

Fizioterapija v paliativni oskrbi je ena izmed pomembnejsih komponent v prizadevanju za
ohranitev oz. izboljSanje kakovosti Zivljenja vseh bolnikov v ¢asu umiranja in smrti. Bolniki in
njihovi svojci se v Casu bolezni in umiranja sreCujejo z specificnimi tezavami. Kot del
multidisciplinarnega tima ima za cilj: celostno obravnavo bolnika, uspesno obvladovanje
simptomov, dolocitev realnih ciljev v fizioterapevtski obravnavi in vklju¢evanje svojcev v
obravnavo. Za lajSanje bolnikovih simptomov fizioterapevti pri svojem delu uporabljajo
razlicne metode in tehnike kinezioterapije, manualne terapije, elektroterapije, respiratorne
fizioterapije, ki so individualno prilagojene vsakemu bolniku in so odvisne od njegovega
trenutnega subjektivnega pocutja. Pristop je individualen, cilji fizioterapevtske obravnave so
kratkorocni in se prilagajajo glede na spreminjajoCe bolnikovo stanje. Pomembno je, da so
cilji realni, da jih bolnik lahko doseze, kar ga Se dodatno motivira za nadaljnje sodelovanje.
Razvoj paliativne oskrbe pri nas in stalno narasc¢ajoCe Stevilo bolnikov, ki potrebujejo
paliativno oskrbo, tudi samo po sebi zahteva strokovno sodelovanje fizioterapevtov v timu
paliativne oskrbe, ki naj bi doprinesla k racionalizaciji izvajanja in vecji kakovosti oskrbe

paliativnih bolnikov.






PALIATIVNA OSKRBA IN
FIZIOTERAPIJA

Sanja Dukic, dipl. fizioterapevt s specialnimi znanji
Onkoloski institut Ljubljana,
Oddelek za fizioterapijo

NAJPOGOSTEJSI SIMPTOMI:
« BOLECINA
+ UTRUJENSOT
« FIZICNA SIBKOST
« TEZKO DIHANJE-DISPNEJA

+ OTEKANJE UDOV (LIMFEDEM)

Fizioterapija v paliativni oskrbi je ena izmed pomembnejsih
komponent v prizadevanju za ohranitev oz. izbolj$anje
kakovosti zivljenja vseh bolnikov, kljub napredovanju bolezni v
¢asu umiranja.

Kot del multidisciplinarnega tima ima za cilj: celostno
obravnavo bolnika, uspe$no obvladovanje simptomov, doloéitev
realnih ciljev v paliativni rehabilitaciji in vkljuCevanje svojcev v
obravnavo.

NA ZMANJSANJE UTRUJENOSTI LAHKO VPLIVAMO:
« Veckratni pocitek Cez dan med dnevnimi aktivnostmi

« Vnaprej nacrtovane dnevne aktivnosti glede na njihovo
pomembnost in bolnikovo fizi¢no moc

* Redna telesna vadba (nizka intenzivnost)

POSTOPKI ZA ZMANJSEVANJE BOLECINE : r

« Kinezioterapija (aktivne in aktivno asistirane vaje,...)

» Manualna terapija (masaza) in druge sprostitvene
tehnike

« Protibolecinska elektro stimulacija (TENS)

+ Termoterapija (terapija s toploto)

Vi

@SOS

ZA IZBOLJ;ANJE TELESNE KONDICIJE IN PREPRECEVANJE
TELESNE SIBKOSTI :

« Spodbujanje in motivacija bolnika za samostojno
gibanje in skrb zase

+ Redna telesna aktivnost glede na bolnikovo trenutno
stanje in pocutje

« Fizioterapevtska obravnava je usmerjena v funkcijo in
&im veéjo mobilnost bolnika

« Pouciti svojce o pravilnih prijemih pri nudenju pomoci
bolniku med njegovim gibanjem




ZA LAJSANJE TEZKEGA DIHANJA:

« Sedec polozaj ( dvignjeno vzglavje in podlozen z
blazinami )

« Dihalne vaje ( veckrat na dan )

« Inhalacije in vibracijska masaza!

« Sprostitev misic

Ni pomembno zgolj Stevilo let, ki jih Cclovek
preZivi, ampak predvsem kako kakovostno jih
prezivi.

FIZIOTERAPIJA PRI OBRAVNAVI LIMFEDEMA
VKLJUCUJE:

« Kompresijo uda ( kompresijsko oblacilo ali povoje )
Zacni kjer si

Uporabi kar imas
Delaj kar lahko

« Dvignjen poloZaj prizadetega uda

« Telesno aktivnost (vaje, hoja,...)
Arthur Ashe
« Roc¢no Limfno drenazo ( predpise zdravnik)

« Primerno skrb za koZo prizadetega dela telesa

HVALA ZA VASO POZORNOST




PALIATIVNA OSKRBA IN PSIHOLOSKA PODPORA
Mirjam Rojec, mag. psih., mag. Andreja Cirila Skufca Smrdel, univ. dipl. psih.

Oddelek za psiho-onkologijo, Onkoloski institut Ljubljana

Onkoloski bolniki se tekom soocanja z boleznijo srecujejo z bolj ali manj izrazito
dusevno stisko oz. distresom, ki posameznika ovira pri spoprijemanju z boleznijo in
zdravljenjem. Pacientovo dozivljanje lahko niha na kontinuumu in sega od obicajnih
obcutij ranljivosti, Zalosti in strahu, pa vse do izrazitih tezav, kot sta depresivnost in
anksioznost. Pomembni dejavniki tveganja za distres pri paliativnih bolnikih so slaba
prognoza, napredovala oblika bolezni ter fizicne tezave (slabost, bole¢ine, zmanjsana
pokretnost). Klju¢no vlogo pri obravnavi psihosocialnih potreb bolnikov ima celotno
zdravstveno osebje, ki vsakodnevno prihaja v stik s pacienti. Zato je pomembno, da
znajo zdravstveni delavci prepoznati dusevno stisko pacientov, raziskati njihove vire
moci ter jih podpreti pri obvladovanju simptomov. Kadar pa se distres pri pacientih
pomembno stopnjuje, se v obravnavo vkljucijo strokovnjaki s podrocja dusevnega
zdravja (psihiatri in klini¢ni psihologi). Njihova vloga v paliativnem timu je veCinoma
usmerjena v delo s pacienti, njihovimi svojci ter paliativnim timom. Delo klini¢nih
psihologov najpogosteje zajema obravnavo depresije in anksioznosti pri pacientih ter
nudenje podpore svojcem pri soocanju z bolnikovo boleznijo. Pomembno mesto na
podrocju paliative ima tudi klinicnopsiholoska podpora svojcem v procesu Zalovanja.
V klini¢ni praksi se klini¢ni psihologi na podrocju paliative srecujejo z mnogimi izzivi,
kot so Casovna omejenost intervencij ob koncu Zivljenja, zasebnost pri hospitalnih
obravnavah ter vprasanje zaupnosti v paliativnem timu. Pri premagovanju izzivov pa

je kljuéno dobro medsebojno sodelovanje celotnega multidisciplinarnega tima.






PALIATIVNA OSKRBA [N | prian oot
PSIHOLOSKA PODPORA [ s i

DUSEVNA STISKA, DISTRES

= neprijetna &ustvena, psiholoska, socialna in/ali
duh izkusnja, ki ovira b
boleznijo in zdravljenjem.

spoprij ja z

Zajema cel kontinuum, od normalnih obcutij ranljivosti,

Zalosti in strahu do hujsih problemov, kot so depresija,

anksioznost, panika, socialna izolacija in duhovna kriza.
(Holland, 2013; NCCN, 2011)

Distres termometer in Lista problemov

Dusevna stiska je pogosto neprepoznana in neobravnavana.

DUSEVNA STISKA, DISTRES

Zalost

obcutja krivde

DEJAVNIKI SPOPRIJEMANIJA Z
RAKOM

DEJAVNIKI, POVEZANI Z BOLEZNIJO IN
ZDRAVLIENJEM

DEJAVNIKI, POVEZANI Z OSEBNOSTIO IN
ZIVUENJSKO SITUACUO

SOCIOKULTURNI DEJAVNIKI

< stadij bolezni (napredovale oblike, slaba

pY

<+

starost in z njo povezane razvojne naloge (mlajsi
bolniki, pa tudi starejsi od 65 let);

socialno izolirani, samski in razvezani;

< socialne predstave o
bolezni;

<+ dostopnost zdravljenja

NORMALEN MOCAN DISTRES
DISTRES negotovost
Do 58 % paliativnih bolnikov obup
Potash in Breitbart, 2002 b linost

Zaskrbljenost Anksioznost rezvoljnos
Nervoza Depresija Nemoc
Pomanjkanje Delirij o
energiie obremenjujoce misli

8l Suicidalnost
Nespecnost Jelja po hitri smrti strah pred napredovanjem
Zalost

bolezni, bolecinami,

trpljenjem...

< lokalizacija bolezni (moZganski tumorji,
rak glave in vratu, pljuéni rak);

ps

dotedanje izku3nje z boleznijo;

pY

<> vrsta zdravljenja (KT); anamneza psihiatriéne motnje, odvisnosti, drugi

< fizitne tezave (slabost, utrujenost stresni dogodki v Zivljenju;

zmanjsana mobilnost, posebej rizicna je <> 3ir8a in o7ja socialna mreza;
boleéina ipd.)

ps

nekatere osebnostne poteze (pesimizem, nacin
spoprijemanja z boleznijo, represija Custev);

<> natin spoprijemanja z boleznijo, lokus kontrole

PSIHOSOCIALNI UKREPI
OBVLADOVANJA DUSEVNE STISKE

Jiinger S, Payne . Guidance on postgraduate education for psychologists involved in palliative care. Vol. 18,
European Journal of Palliative Care. 2011. p. 238-52.

OSNOVNI PSIHOSOCIALNI UKREPI
-VSI ZDRAVSTVENI DELAVCI

Psihosocialne potrebe in psihosocialni suport = delo celotnega zdravstvenega osebja!

informiranje
dobra komunikacija
ustrezen empati¢en odnos
osnovna Custvena podpora

Prepoznati dusevno stisko

Prepoznati bolnikove funkcionalne strategije za ohranjanje
psihosocialnega ravnovesja (upanje, socialna podpora, religiozna
prepritanja, zanikanje)

Dobro obvlad je_sil izboljsa Zivljenja, daje
obcutek kontrole in smiselnosti, omogoca boljse funkcioniranje




PSIHOSOCIALNI UKREPI
OBVLADOVANJA DUSEVNE STISKE

A
Sy e
Lol Mental et e, e

Jiinger S, Payne S. Guidance on postgraduate education for psychologists involved in palliative care. Vol. 18,
European Journal of Palliative Care. 2011. p. 238-52.

PSIHOSOCIALNI UKREPI
-STROKOVNJAKI DUSEVNEGA ZDRAVIJA

Kliniénopsiholoska obravnava
Psihiatri¢na obravnava

Dostopnost obravnave

PODROCJA DELOVANIJA KLINICNEGA
PSIHOLOGA V PALIATIVNEM TIMU

kliniénopsiholoska ocena stanja

klini¢nopsiholoske intervencije

konzultacije, supervizija in podpora osebja 2y —
i 3 i Supereson of o A p—
izobrazevanje

Policy and advocacy work p—
raziskovanje Chmical ik

o 0% W% W% % 100%
The British Psychological Society, 2008

Jiinger S, Payne S, 2011

VLOGA KLINICNE PSIHOLOGIJE V
PALIATIVI

Ocena in obravnava depresije, anksioznosti ter
prilagoditvenih motenj

.,;; Podpora svojcem pri spoprijemaniju z bolnikovo
Pn boleznijo
) ViR
* 5 Sporodanje slabih novic, podpora pri odlo¢anju
= 2 A Podpora bolnikom in svojcem v procesu

Zzalovanja

“V enakem obsegu delo z bolniki in svojci; ob “Usmerjajo se v obravnavo depresivnosti in
napredovanju bolezni se usmerja bolj v delo s svojci” i i, gije ja stresa, bolecine,
ucenje relaksacijskih tehnik, podporo v procesu
Zalovanja, druZinska obravnava, podporo komunikaciji

Jiinger in Payne, 2011 v druZini” Haley idr., 2018

1ZZIV1 PRI VSAKDANJEM DELU

Ne “patologizirajmo” ali “psihologizirajmo” normalnih
znotraj- in med-osebnih izzivov v kontekstu fiziénega in
eksistencialnega trpljenja ob blizanju smrti pinger in Payne, 2011)

Napotno vprasanje, problem? Pri¢akovanja?
Omejenost Casa za intervencijo ob koncu Zivljenja
Obvescéenost, strinjanje

Psihoorganska spremenjenost, nezmoznost govora,
somnolentnost, zavracanje psiholoske obravnave

Zasebnost v bolniski sobi

Zaupnost in tim

HVALA ZA POZORNOST
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