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Bevezetés és célkitiizés: Az el6rehaladott, dttétes daganatos betegek megfelels tiineti és életvégi ellatasa, illetve ennek
elérése komoly kihivas minden egészségiigyi ellité szamara. A palliativ onkoteamrendszer kialakitasaval célunk a be-
tegek idGbeni palliativ ellatdsba vondsa és a konzekvencia nélkiili siirgGsségi kivizsgdldsok és ellitisok szamanak lehe-
t6ség szerinti csokkentése volt.

Modszer és evedmények: A palliativ onkoteam megbeszéléseit kéthetente tartottuk meg; a team allandé tagjai palliativ
szakorvos, onkolégus, belgydgyasz, pszichidter, szakipold, pszicholdégus voltak, de id8szakosan mas szakemberek is
csatlakoztak. 2019 majusa és 2020 janudrja kozott 93, el6rehaladott stadiuma daganatos betegnél 97 eseti megbe-
szélést tartottunk, egy-egy tilésen 6-10 beteg esetét targyaltuk végig. Minden esetben meghataroztuk a beteg tovab-
bi palliativ ellatdsinak formdjit (szakrendelésen jelentkezés, otthoni szakellatds, intézeti elhelyezés) és azt, hogy adott
esetben még szdba jon-e tovabbi aktiv onkoldgiai ellitis. A megbeszélésre keriilt betegek esetében par hénap eltelte
utdn a felesleges stirg&sségi megjelenések szimdban egyértelmd csokkenés mutatkozott.

Kovetkeztetés: A kezdeti, sokszor heves érzelmekkel is kisért megbeszélések rovid idén beliil komoly operativ szakmai
forumma valtak. Ugy gondoljuk, hogy ez a rendszer is komolyan hozzajirulhat ahhoz, hogy az el6rehaladott daga-
natos betegek id6ben palliativ szakellitishoz jussanak, és ahhoz is, hogy a gy6gyité onkoldgiai attitlid fokozatosan
segit6 orvosi hozzaalldssa tudjon valni.
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The first experiences with the palliative tumor board discussions
in the University of Pécs

Introduction: Palliative, symptomatic and end-of-life care of advanced and metastatic cancer patients is a great chal-
lenge for every health care system. With the initiation and establishment of the multidisciplinary palliative tumor
board (MPTB), our aims were the timely referral of patients to palliative care, and the avoidance of multiple unneces-
sary emergency visits and over-diagnostics without further treatment consequences.
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Method and results: The MPTB meetings were held biweekly. The core members of the team were: palliative care
consultant, medical oncologist, internal medicine physician, psychologist, psychiatrist, and oncology and palliative
medicine nurses. From May 2019 till January 2020, we discussed the medical history of 97 cases of 93 cancer patients
with advanced disease states; in one meeting the team usually discussed over 6-10 complex patient histories. In
every case we determined the actual form of the necessary palliative care, e.g., outpatient clinic, home care, or insti-
tutional referral, and we decided on further possible and realistic oncology treatment regimes. A few months after the
introduction of the new MPTB, we detected a decrease of the unnecessary emergency unit referrals considering the
patients whose histories were discussed.

Conclusions: Although the initial MPTB discussions had an intense emotional tone, they shortly became thoughtful
and operational expert meetings. We believe that the MPTB system fully promotes the early and timely access of
advanced cancer patients to appropriate palliative care and facilitates gradual changes in the medical oncologists’ ap-
proach from the absolute curative determination to a supportive medical attitude.

Keywords: medical oncology, palliative care, tumor board, emergency unit
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Roviditések

BSC = (best supportive care) legjobb timogaté kezelés; ECOG
= Eastern Cooperative Oncology Group; KPS = (Karnofsky
Performance Scale) Karnofsky-teljesitményskala; POT = pallia-
tiv onkoteam; WHO = World Health Organization

Az onkolégiai diagnosztika és terdpia elmult 2-3 évti-
zedbeli latvinyos fejl6dését manapsig mar senki sem kér-
ddjelezi meg. A pontosabb diagnosztika, az egyre haté-
konyabb kezelések és mar az attétes betegségek kapcsin
is elérhetd tobbéves talélési eredmények mellett ebben a
tejlédési folyamatban fokozatosan egyre fontosabbd valt
az életmindség szerepe, és az onkoldgiai rehabiliticio,
illetve a megfelel§ tineti, palliativ terdpia is szerves ré-
szévé valt a teljes kord onkoldgiai ellitdsnak. Ezen folya-
matnak betudhatéan a palliativ medicina, mint 6ndllé
orvosi tudomdnyag, a daganatos betegek magas szama,
aranya miatt joggal lett egyuttal onkoldgiai szubdiszcip-
lina is. Természetesen a palliativ medicina onkoldgiai
szerepérdl és jelentSségérdl szimtalan nemzetkozi és ha-
zai szakirodalmi hivatkozds, ajanlds lelhetd fel [1-7].

A palliativ orvoslds torténete a mult szazad kozepére
és elsGsorban az angolszasz orszigokra vezethetd vissza.
A kezdeti idGszakot leginkibb Cicely Saunders és Elisa-
beth Kiibler-Ross munkassaga fémjelzi. A palliativ medi-
cina az elmult 3040 évben teljesen elfogadott 6nalld
orvosi szakteriiletté és a rakbetegellatds integrans részévé
valt, mikodését pedig szamtalan, mdra mar j6l definidlt
irdnyelv szabélyozza [1-5]. Magyarorszigon a palliativ
orvoslids kezdete az 1980-90-¢s évekre datilhatd, ha-
zankban taldn els6sorban Polcz Alaine, Muszbek Katalin
és Hegedts Katalin munkassagat kell kiemelni [8]. Azéta
az orszag szamos részén alakultak palliativ-hospice intéz-
mények, és bar szamtalan nehézség mellett, de az utébbi

években kialakulni latszik a gyermekonkologiat is maga-
ban foglal6 palliativ ellatasi strukttra kivald képzési féru-
mokkal, illetve 6ndll6 oktatassal és szervezetekkel [6—
14]. Ebben a folyamatban az elmult évek sorin a Pécsi
Tudomanyegyetem egyfajta irdnymutatd szerepet jat-
szott 6ndllé tanszéki munkacsoporttal, palliativ mobil
team és integralt ellatérendszer kialakitasaval [6-7].

Visszatérve az onkolégiai gyégymodok fejlédésére: a
terapias lehetGségek tarhazanak kiszélesedése és az akdr
tucatnyi vonalbeli kezelési opcid sokszor azt a képzetet
erdsiti, hogy a daganatos kérképek mar tényleg kronikus
betegségeknek tekintheték, és szinte minden betegnél
léteznek Gjabb és tjabb hatékony gydégymoddok. A mai
vilagban valahol ezt a terdpids optimizmust vérja el a kiil-
vildg, a média, a hozzitartoz6 és tobbnyire a beteg is.
Ezért is nehéz az onkolégus kezelGorvos szaméra, hogy
kell§ id6ben a palliativ szakember segitségét kérje, hi-
szen ez szinte minden résztvevs szamara a gyogyulasrol
val6 lemondaist jelenti. Pedig az el6rehaladott, attétes
betegek esetében a korai (vagy legaldbb kell6 id6ben tor-
ténd) palliativ ellitisba vonds nemcsak az életmindség
teljesen érthetd és egyértelmd javulasaval jar, hanem
tobb tanulmany szerint ezzel élettartam-novekedés is el-
érhetS, nem beszélve arrdl a tényrdl, hogy igy csokken-
het a felesleges siirgGsségi ellatisok szaima és az egészség-
igyi koltségek mértéke, valamint a hozzitartozokra
hérul6 — akir emociondlis — teher is [15-17]. Igy a leg-
tobb nemzetkozi és hazai ajanlas is a korai palliativ elld-
tasba vondst javasolja az el6rehaladott, dttétes daganatos
betegeknél [1-6, 18-25].

Osszességében azonban egy egyeldre nehezen kezel-
het6 kérdésrdl beszéliink, a mindennapokban szinte fo-
lyamatosan titkozik egyfajta szakmai kihivis és az el6re-
haladott daganatos betegek testi-lelki jolétének elérésé-
vel kapcsolatos jogos igény. Persze a kiilonb6z6 kozos
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képzések, a palliativ szakemberek onkoteammegbeszélé-
seken valé részvétele és a jol miikods konzulticiés rend-
szerek rengeteget segithetnek eme dilemmak feloldasa-
ban. Mégis sziikségszertinek latszik a folyamat optimalis-
sd tétele szempontjabol Gjabb esetmegbeszélési forumok
és minGségbiztositasi 1épések keresése, éppen a betegjol-
1ét optimalis elérése és az egészségligyi kapacitasok feles-
leges terhelésének elkeriilése céljabol. Azt is emlitettiik,
hogy Pécsett tobb éve jol miikodik az integralt palliativ
betegellit6 rendszer, és a palliativ szakemberek rendsze-
resen részt vesznek az onkologiai megbeszéléseken, vizi-
teken, s6t a pécsi Onkoterapids Intézetben palliativ szak-
rendelés helyben is elérhets a betegek szamara [6]. Ez a
struktdra pedig alapjaul szolgilt annak, hogy rendszere-
sek voltak konzulticidk a két szakma kozott, mar az el-
mult években is szamtalan el6rehaladott daganatos beteg
tovabbi elldtdsit beszéltiik meg kozosen. Osszességében
ez az elhivatottsdg, a szakmai hattér és az egytitt gondol-
kodas vezetett a Pécsi Tudoményegyetem Klinikai Koz-
pontjiban ahhoz a 1épéshez, hogy 2019 tavaszan meg-
alapitsuk, elinditsuk az tn. palliativ onkoteam (POT)-
megbeszéléseket, strukturalis keretet adva az addigi
szakmai egytttmiikodésnek. A cél az elérehaladott és/
vagy tiinetes onkolégiai betegek idében torténd és meg-
felel$ palliativ ellatasba keriilése, illetve a tovabbi onko-
terapias lehetGségek megitélése és a felesleges kivizsgala-
sok, illetve kezelések elkeriilése volt. Az els6 hénapok
észrevételei alapjan eme — hazai szinten mindenképpen,
de nemzetkozi viszonylatban is sok szempontbdl Gttors-
nek szamit6 — orvosi, pszicholégusi és szakdolgozdi gré-
mium munkdjirél, tapasztalatairdl szeretnénk besza-
molni.

Modszer és eredmények

2019 késé tavaszatol kezdve a POT-megbeszéléseket al-
taliban kéthetente tartottuk meg, a helyszin a Pécsi Tu-
domdnyegyetem Klinikai Koézpontjinak Onkoterapids
Intézete, illetve az intézet konzulticids helyisége volt. A
team dllando tagjai palliativ szakemberek, palliativ-hos-
pice és onkologiai szakapolok, pszicholégus, illetve klini-
kai onkolégus, belgydgyasz, anesztezioldgus, pszichidter
szakorvosok voltak, de idGszakosan n6gyoégyasz, gégész,
sebész kollégak is csatlakoztak a szakmai forumhoz. Egy-
egy megbeszélésen 6-10 beteg esetét targyaltuk végig,
és a gyarapodé tapasztalatok birtokiban id&vel egyre
tobb esetet tudtunk hatékonyan dtbeszélni. A referalast
vagy a kezelGorvos, vagy az adott intézetbeli megbizott
kolléga tette meg. Az elektronikus onkoteamkonzilium-
kérés formaja megegyezett a pécsi elektronikus betegre-
gisztriciés felilleten évek o6ta miikodé onkoteamrend-
szer megjelenésével. Itt a diagnézis, a legfontosabb
anamnesztikus adatok és az onkolégiai kértorténet mel-
lett jeloltiik a beteg dltalinos-fizikai-mentalis dllapotara
vonatkoz6 paramétercket ECOG-, WHO- és/vagy KPS-
skdla (Karnofsky Performance Scale) szerint, tovabb4 a
legfontosabb kisérs betegségeket, az onkoldgiai beteg-
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1. dbra A palliativ onkoteam eseti megbeszéléseinek és dontéseinek szd-

ma havi bontdsban 2019 mdjusa és 2020 januarja kozott

ség szovettani tipusat és stidiumat. Az esetismertetés so-
ran kiilon figyelemmel kisértiik az addig elvégzett onko-
logiai kezeléseket, és azt is megbeszéltiik, hogy barmilyen
érdemi onkolégiai terapia lehetséges-e még elvileg a to-
vabbiakban. A tovabbi aktiv onkoldgiai kivizsgalas és ke-
zelés lehetSségének és klinikai hasznidnak megitélését
kovetSen megbeszélésre keriiltek a beteg tiineti terhei,
pszichés allapota, preferenciaja, a csalddi hattér, és mind-
ezen tényezSk egyiittes figyelembevételével tortént a
legmegtelel6bb palliativ-hospice ellatds meghatdrozasa.
A megbeszélés eredményét és a team dontését mind
elektronikusan, mind irott formédban archivaltuk, termé-
szetesen az utdbbi papirokon szerepelt a részt vevd szak-
orvosok, illetve szakemberek aldirisa. Az elektronikus
betegrogzits rendszerben tortént archivilds pedig lehe-
tGséget biztositott arra, hogy orvosilag indokolt esetben
és az adatvédelmi szabdlyok megtartdsaval mas szakorvo-
sok, stirglsségi ellitondl dolgozo kollégak is megtekint-
sék a megbeszélés eredményét.

2019 mdjusa és 2020 janudrja kozott 93 betegnél 97
eseti megbeszélést tartottunk (1. dbra); a bekiild§ a leg-
gyakrabban az Onkoterdpids Intézet volt, 80 konzilium-
kérés errdl a klinikdrol keriilt feladdsra, de megkeresések
természetesen érkeztek mas, daganatos betegeket ellitod
pécsi intézményekbdl is. Volt olyan fiatal betegiink, aki-
nél 3 rendkiviil hossz és minden részletre kiterjedd
megbeszélést is tartottunk. Ahogy az el6bbiekben emli-
tettiik, valamennyi esetben meghatiroztuk a beteg to-
vabbi palliativ ellatdsanak formajat (szakrendelésen valo
jelentkezés, otthoni szakellatds, intézeti elhelyezés) és
azt, hogy adott esetben még szdéba jon-e tovabbi aktiv
onkologiai ellatds. Ebben a dontési mechanizmusban az
el6zmények végigbeszélése mellett természetesen ko-
moly szereppel birt a betegek fizikalis és mentalis tartalé-
ka, illetve 4ltaldnos allapota. A 2. dbra diagramjan latha-
td, hogy a konzultilt betegek kb. egynegyede volt még
nagyrészt onellat6 dllapotban (ECOG<2), ugyanakkor a
teljes ellatasra szoruld paciensek (ECOG>3) aranya nem
haladta meg a 15%-ot.
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2. dbra A megbeszélésre beutalt betegek altalinos dllapotinak ECOG

szerinti megoszlasa kordiagram formdban

ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group

A betegeknél 45 esetben javasoltunk otthoni hospice-
cllatdst, 8 esetben hospice-osztilyos clhelyezést, 4 eset-
ben siirgds koérhazi osztilyos felvételt a tiineti terdpia
beallitasara, 9 esetben palliativ szakrendelésen valé meg-
jelenést, és 27 esetben otthoni vagy kérhizi palliativ
konziliumot a tovabbi ellatds formajainak meghatiroza-
sira. Mindezeken talmengen tobb esetben megtirgyal-
tuk valamilyen specidlis ellitdsi forma, alternativ taplalas,
mozgasterapia, csaladi pszichés timogatds stb. részleteit,
4 esetben fijdalomambulanciara utaltuk a beteget inva-
ziv fijdalomcsillapitis céljabol. Betegeink tobb mint
90%-4n4l tovabbi onkoldgiai kezelés nem jott széba, 8
esetben meriilt fel valamilyen palliativ onkoterapids for-
ma (hormonterdpia, fijdalomesillapitéd vagy vérzéscsilla-
pitod besugdrzas, palliativ kemoterdpia) mérlegelése.

A megbeszélésen mindig jelen 1évs palliativ-hospice
szakapolé koordinator minden esetben lejegyezte, mikor
kell a beteget meglatogatni, mikor kell szakrendelési id6-
pontot adni, illetve mikor sziikséges a beteg osztilyos
elhelyezését elinditani. A palliativ szakellatisba vonast
azonban 2 esetben sajnos megakadilyozta a beteg korai,
néhdny napon beliil bekovetkezd elhaldlozdsa. A dontés-
rél torténd tajékoztatas alapvetGen hirom aton tortént:

1) Az onkolégus kezelGorvos az esetek tobbségében
mir jelezte, hogy hatékony onkoloégiai terdpia mar nem
lehetséges, sGt a tovabbi kezelés a szovédmények foko-
zott kockdzatit vonja magaval, és mds utakat kell keresni.

2) A palliativ ellatas sziikségességérél és formdjardl a
palliativ szakemberek vildgositottdk fel a beteget.

3) A fejlédés egyfajta jeleként azonban tobb esetben a
két szakorvos (onkologus, palliativ orvos) egyiitt iilt le a
beteggel és a hozzitartozdkkal, végigbeszélve a lehets-
ségeket és a tovabbi ellatds formdjat, céljait.

Osszességében az esetek kb. felében a kezelSorvos
mar elézetesen konzultdlt a palliativ team tagjaival, mds
esetekben a POT-megbeszélést kovetSen kereste fel/
hivta be szakrendelésre a beteget a palliativ szakember.

A POT-megbeszélések els§ eredményének minden-
képpen az tekinthetd, hogy a kezdeti, sokszor fesziiltség-
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3. abra A palliativ onkoteam dontéseit megel$z6 és azt kovetd, stirgds-

ségi ellatondl tortént megjelenések aranyanak idébeli viltozdsa
2019. méjus és 2020. janudr kozepe kozott (2020. februari fel-
mérés)

gel jellemezhetd, indulatoktél sem mentes konzulticiok
néhany hénap elteltével konszolidalt, tanulsigos és haté-
kony szakmai férumokka alakultak. El kell ismerni azt is,
hogy a kezdeti indulatok elsésorban az onkolégiai oldal-
rol érkeztek, hiszen sokszor igen nehéz és felelGsségteljes
kimondani azt, hogy tovabbi aktiv onkoterdpia nem jon
széba. A rendszer fejlédésének jele az is, hogy mig az
elsé idGszakban egy-egy esetmegbeszélés 15-20 percig
is eltartott, addig par alkalom utin egy Ora alatt akar 10
beteg esetét is meg tudtuk tirgyalni. A szubjektiv fejlé-
dés mellett azonban legalabb olyan fontosak az objektiv
eredmények, amelyeket esetiinkben a felesleges stirg@s-
ségi megjelenések szamaban lehet lemérni. A megbeszé-
lésre keriilt betegek esetében par hénap eltelte utin eb-
ben a mutatéban egyértelmd csokkenés mutatkozott
(3. dbra). Az ebbdl a szempontbdl vizsgilt idGszakot
(2019. janius-2020. janudr) két részre bontva, a POT
elétti stirgGsségi megjelenések szama érdemben nem val-
tozott (17 vs. 18), ugyanakkor a POT utini stirgGsségi
ellatisok szdma gyakorlatilag megfelez8dott (8 vs. 4).
Ezeket az eredményeket természetesen torzithatja a kez-
deti, még nem teljesen Gsszehangolt mtikodés, illetve az
a tény, hogy a vizsgalt idészak utolsé hénapjaiban meg-
beszélt betegesetek kapcsin még késébb is torténhet
stirgGsségi beutalds. Mégis tgy gondoljuk, hogy ez a
tendencia mindenképpen eredménynek tekinthetd.

Megbesz¢lés

A csapatmunka, a kozos dontési folyamat, az egyiittes
jovahagyds, illetve a kiilonboz6 szakteriiletek, kiilonbo-
73 szakért6k kozos megbeszélései mdra mar a minden-
napok részévé véltak az onkolédgiai betegellatasban. Ezek
a kozos megbeszélések a magyar széhaszndlatban az
sonkoteamek”, ugyanakkor az angol nyelvd szakiroda-
lomban inkdbb a ,tumor board” kifejezés terjedt el
[26-28]. A kozos megbeszélések célja a bizonyitékokon
alapulé orvosi tudasbdzis és a kozos bolesesség felhasz-
nalasival a beteg 4allapotdhoz mért optimilis teripia
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meghatarozasa, hiszen szamtalan tényez&t6l, szovettani
altipustdl, stadiumtol, kisér6 betegségektdl stb. fliggden
az egyes betegek szamdra leghatékonyabb kezelési for-
mék, kombin4ciok igen jelentdsen eltérhetnek. Am eme
szakmai 6sszejovetelek megtartasanak célja nem kizaré-
lag a beteg szdmadra legjobb, lehet8ség szerint evidenci-
akra alapozott, ,,személyre szabott”, ugyanakkor jogilag
is megerdsitett beavatkozas kivilasztisa, hanem ezek a
teammegbeszélések egyuttal tovabbképzések és a gyod-
gyitd orvoskollégak szamara egyfajta pszichoterapias se-
gitségnytjté féorumok is [26]. Az elsé kitétel egyértelmi,
hiszen egymastdl is tanulunk, a masodik talan némi ma-
gyarazatra szorul. Az orvosi dilemmak, kétségek megbe-
szélése, a kozos felelGsség, a masoktdl érkezé megerdsi-
tés mind-mind segiti egyensalyban tartani a kezelGorvos
lelki vildgdt, hiszen egy potencialisan fatdlis és még a mai
napig rettegett betegség esetében egyediil sokszor nehéz
kimondani a végsé szot vagy a minden szempontot fi-
gyelembe vevd legjobb” dontést hozni, ugyanis a min-
dennapi valésigban nem mindig tudhatjuk dontésiink
tobb honapra, tobb évre elSrevetitett helyességét.

A kurativ, gyogyito jellegli onkologiai kezelések sordn
a terdpids dontés maximalisan optimista, bizunk a beteg
teljes gyodgyulasiban, ezt kozvetitjiikk a beteg felé is, és
egy esetleges ot vagy tizenot év mulva bekovetkezd ki-
Gjulds minimalis val6szintsége a kezelGorvos lelkivilagat
alig nyomasztja, illetve a paciensek koziil is csak a foko-
zott betegségtudattal rendelkezdket tolti el némi meg-
cl8legezett szorongissal a visszaesés kockdzata. Attétes
betegségek kezelése soran az elsé vonalban tobbnyire
még fenndll az optimizmus, az orvos és a beteg is varja a
terapia hatasat, a betegség zsugorodasit, jo esetben eltd-
nését, miithetévé valasat. S itt az elérevetitett id6 a keze-
18személyzet szemszogébsl sok-sok hoénap, esetleg
néhdny év, ez pedig még a gyogyitas érzését kelti a keze-
l6orvosban. Misod- és harmadvonalban mar némileg
csokken a jovEbe vetett hit, de még valamennyire mind a
kezelGszemélyzet, mind a beteg és a hozzatartozék vir-
jak a hatast, a csodit, de mar ott lebeg mindenki lelki
szeme el6tt az a lehetGség, hogy terdpiarezisztens beteg-
ségrdl van szé. Itt pedig még dltaliban honapokrél van
sz6.

A sokadik vonalbeli terapiak mar altaldban csak par hét
hatékonysaggal kecsegtetnek, alig tobbel, mint amit a
természetes betegséglezajlas jelent. Ez mar nyomasztd
mindenki szdmdra, a beteg érzi, az orvos tudja, hogy
nagy a baj, de az &szinte kommunikicio, a felkészités
még sokszor ilyenkor sem torténik meg. A mai modern
orvostudomdny ismereteinek birtokiban nagyon nchéz
kimondani és elismerni, hogy érdemben mar nem tu-
dunk id6t és életet adni, nem tudunk ,,gyégyitani”. Ezen
a szornyl nehéz ponton a legtobb kezelGorvos meg-
akad, néha indulatossa valik, idénként a beteggel egyiitt
az alternativ medicina teriileteire téved, vagy ami ilyen-
kor taldn gyakoribb, a multigénes molekuldris patologiai
vizsgilatok mindent megmondé-megoldé biivkorébe
kertil. Az utébbi gondolat, a ,,személyre szabott” ellatas
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sok betegnek is igénye, hiszen ez a betegnek azt jelenti,
hogy most célzottan 6t gyogyitjak, mégpedig azon hiba
kiiktatdsaval, amely csak az 6 betegségére, bajira jel-
lemz&.

Az orvosnak pedig, ha ebben a betegségszakaszban
van is a kezében a kozos orvosi bolcsességet kifejezé on-
koteamdontés, tobbnyire a BSC (best supportive care)
harombetds ,,itélette]” nehéz mit kezdenie, biztos irdny-
mutatdst ez nem ad. Ilyenkor kozoljiik, hogy a tovabbi-
akban nem tudunk segiteni, vagy jobb esetben felvessziik
a kapcsolatot valamely palliativ szakemberrel, de akkor is
sokszor az a rossz érzés marad a kezel§orvosban, hogy a
rabizott feladattal nem tudott megbirkézni. Ez a fajta
dilemma, insufficientiaérzés rendkiviili terheket r6 az on-
kologusra, és tobbnyire ilyenkor mar nincs lehetGség is-
mételt és ismételt irinymutatd onkoteammegbeszélések-
re sem. Raadasul a kelet-eur6pai medicinara még mindig
inkdbb jellemz6 a (sokszor bizalmat és hitelességet biz-
tositd) kozvetlen és szoros orvos-beteg kapcsolat, egyfaj-
ta egymasrautaltsig, igy sok onkolégus nem is veszi jo
szemmel, ha valaki dtveszi a szerepét, és az G betegével
kezd foglalkozni. Ilyenkor az onkolégus kezelGorvos
prébilja a beteg palliativ ellatdsit, fijdalomesillapitasat,
roborildsit megfelel6 mederben tartani, és legfeljebb
hospice-osztalyos felvétel esetén mond le a rabizott fel-
adatrél. A miésik véglet a ,,cinikus” hozzdallas: a BSC itt
azt jelenti, hogy nekem mar nem kell foglalkoznom a
beteggel, a paciens, ha problémdja van, forduljon a hazi-
orvosihoz vagy a stirgGsségi ellaitbhoz.

Ebben az embert (orvost és beteget) probalé helyzet-
ben a betegek egy része elkeriil palliativ szakemberhez,
ahol a megfelel$ egyéni kezelési tervet a beteg tiinetei,
preferenciai szerint allitjak ossze, és redlis ellatasi célok
kertilnek meghatarozasra. Masik résziiket az el6bb emli-
tetteknek megfelelGen a lelkiismeretes kezelorvos pro-
bilja még timogatni, istdpolni, de ennek a timogatisnak
a hatékonysaga fokozatosan csokken, és nagyon sok be-
teg utols6 idGszakbeli sorsa megoldatlan marad. Ez a
légiires térbe keriilés pedig rengeteg csalédottsig és in-
dulat forrasa lehet. Persze minden betegnek az ember-
hez méltd sorsit és megfeleld, tiinetorientdlt kezelését
nem is lehet megoldani, de torekedni kell arra, hogy a
betegek tobbsége az dllapotihoz igazodo palliativ ellata-
si formaban tudjon részesiilni.

A gyakorlé onkologusok szdméra a palliativ kifejezés
egy kicsit mast is jelent. Palliativ onkoldgiai kezelésrdl
akkor beszéliink, ha valamilyen terdpia elsGdleges célja
nem a beteg teljes gyogyuldsinak elérése és nem is feltét-
leniil a talélési id6 novelése, hanem a kezelés {6 irdnyult-
sdga a tlinetek enyhitése és a gyors allapotromlds meg-
el6zése. Ezen teripids attitd pedig legalabb kétsziz
évre, még a manapsag hasznalatos onkoterapias modsze-
rek megjelenése el6tti idGszakra vezethetd vissza [29].
Tehat a gyogyité attitlid mellett a ,,csak” segité hozzaal-
las is ott lakozik minden onkolégus lelkében, de azt a
fajta segitést teljességre torekvd tiineti ellatissal mar nem
mindig tudjuk kiegésziteni, és sokszor a tiinetek, fajdal-
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mak azonnali csillapitdsa helyett inkiabb varakozunk az
onkoterdpia szimptémas hatasira. Ugyanakkor a leg-
Gjabb iranyelvek mdr ebben az id6szakban a palliativ el-
litds megkezdését, a korai palliativ gondozasba vételt
javasoljak [1-6, 18-25]. Sajit felmérésiinkben a konzul-
ticié idején a betegek kb. egynegyede volt még jonak
mondhaté, munkaképes és/vagy onellaté allapotban.

Ilyenkor nehéz donteni, meddig terjed az onkolégus
orvosi hatdskore, mikor teszek jobbat a beteggel, ha még
gyogyulasi hitet tartok benne, vagy ha id6ben prébalom
felkésziteni a virhaté rovid prognédzisra, és egyuttal
igyekszem a beteg életmindségét javitani. Kérdés az is,
hogy mikor javasolhat6 egyfajta kettés gondozas, miutan
a nemzetkozi gyakorlatban sok helyen a palliativ szakem-
ber és az onkologus kezelSorvos kozosen koveti a bete-
get [23, 24, 30], avagy meddig sziikséges fenntartani,
megadni az egyszemélyes orvos-beteg kotédés lehetGsé-
gét, szokasat. A mi gyakorlatunkban a kettés gondozis is
tobbszor elfordul, amit a betegek, csalidok pozitivum-
ként fogadnak, hiszen nagyobb egyéni figyelem fordul
feléjiik, és komplexebb ellatasban részestilnek.

A kiilonb6z6 betegutak, kommunikdcios és konzulta-
ciés formak, amig a beteg eljut a palliativ ellitékhoz,
igen sokrétlick kérhizak, régidk, orszigok és szokdsok
szerint [18, 19, 23-25, 31-34]. Egyébirant a szakiroda-
lom kiilonbo6z6 attitidoket és modelleket ismer a pallia-
tiv ellatisba 1épés kérdéskorével kapcsolatban, léteznek
betegség-, illetve betegcentrikus, tovabba probléma- és
tinetorientilt megkozelitések, és a kezelésatadist illetd-
en lehet teljes valtasrdl, illetve egyfajta folyamatrol be-
sz€Ini [ 30, 35]. Persze az optimalis cél az integralt onko-
l6giai-palliativ rendszerek kialakitdsa [ 14, 30, 35].

A mindennapokban azonban kérdés, hogy mikor és
milyen formdban kell a palliativ szakember segitségét
kérni, és azt is sziikséges végiggondolni, hogy miképpen
tudjuk kihaszndlni a rendelkezésre all6 egészségiigyi ka-
pacitasokat, valamint azt is tudni kell, hogy kotelessé-
glink foloslegesen nem terhelni az egészségiigy korlato-
zott anyagi forrdsait. Embert prébalé kérdések, és ezért
latszik célszerlinek itt is a csapatmunkat és a kozos don-
tési felel@sséget bevonni az optimalis betegelldtis érde-
kében. Elvileg a multidiszciplinaris onkoteammegbeszé-
léseken javasolt a palliativ szakember részvétele, de ez
dltalinossigban nehezen kivitelezhetS [1, 30, 36], hi-
szen a legalabb tizféle sokszakmds forumokon (és mellet-
te esetleg az onkoldgiai osztalyos referdlokon) val6 tobb-
oras ottlét szinte képtelenség, azt is figyelembe véve,
hogy az esetek dontd részében valamilyen specialis on-
koterapias beavatkozas lehetéségeinek elbirdlasirdl esik
sz6. Ez pedig a sziikos palliativ szakember-ellatottsag
mellett nem nagyon férhet bele a mindennapi rutinba.

Persze ismertek a nemzetkozi vagy akdr a hazai gya-
korlatban kiilonb6z§ palliativ eseti teammegbeszélések,
kiilonb6z8 multidiszciplindris féorumok, amelyeken a
palliativ ellatasba vont betegek kezelési tervét beszélik
meg; ¢és szamtalan javaslatot is taldlhatunk az optimalis
teammikodés megszervezésére, de tudni kell, hogy eze-
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ken a férumokon nem rutinrésztvevdk a klinikai onkolé-
gusok vagy a sugaras szakemberek [32, 36]. Itt kell
azonban megemliteni, hogy Barth és mtsai éppen 2020
mdrciusiban ismertették egy franciaorszagi onkologiai
kozpont teammiikodését, ahol az onkoloégusok és a pal-
liativ szakorvosok kozosen egyeztetik az elérehaladott
daganatos betegek tovabbi ellatisat [25]. A pécsi kezde-
ményezés jdonsiga hasonloképpen éppen az, hogy a
gyakorl6 onkologusok és a palliativ medicina szakembe-
rei egylitt beszélik meg a dilemmakat, igy biztositva a
beteg szamara az optimalis és redlis ellatast. A csapat-
munkdra épiils atadds-atvétel pedig csokkenti az onkolo-
gusra nehezed§ terheket, a palliativ szakember elérhet$
célokat tud megfogalmazni a beteg szamdra, mikozben
az ellitérendszer egészének hitelessége minden szinten
fenn tud maradni.

Kovetkeztetés

Mindezen tényezSk miatt latszott célszerinek egy kiilon
férum megszervezése az elGrehaladott, tobbnyire tiine-
tes, komplex ellatasi igényd daganatos betegek palliativ
ellatasinak megbeszélésére és megszervezésére. Ez a f6-
rum megalapozhatja a rendelkezésre all6 egészségiigyi
eréforrasok raciondlis felhasznaldsit és a beteg szamara is
igen megterhel életvégi kivizsgilasok és onkologiai ke-
zelések ardnyanak jelentds csokkentését. A Pécsi Tudo-
miényegyetem Klinikai Koézpontjaban megszervezett
POT-megbeszélések ezeket a nagyon fontos célokat
szolgaljak. Tapasztalataink szerint ezek a k6z6s konzul-
taciok valoban orvosszakmai megalapozottsiga, opera-
tiv, tanulsigos, ugyanakkor emberkozeli konzulticids
forummad vilhatnak, ahol a beteg dllapotinak és valds
sziikségleteinek megtelels kezelési terv keriil meghataro-
zasra a multidiszciplindris team altal. Persze célunk az
egytittmiikodés tovabbfejlesztése, de a vildgszerte nove-
kedd szamua daganatos megbetegedések és az egészség-
tigyi rendszerek sokszor sz(ikos eréforrasai miatt javasol-
juk ezen betegellatasi és klinikai min@ségbiztositisi
megbeszélések megszervezését mas egészségligyi intéz-
ményekben is, nem feledve azt az alaptételt, miszerint
bizonyos helyzetekben a gyogyité onkoldgiai attittid fo-
kozatosan segité orvosi hozzdallassa kell, hogy alakuljon.

Anyagi tamogatds: A szerz8k nem részesiiltek a kozle-
mény megirdsival kapcsolatos anyagi timogatasban.

Egyéb tamogatds: A szerz6k kozil tobben (M. L., S. H.,
Cs. A.) résztvevsi az EFOP-1.8.0-VEKOP-17 (Egészséy-
gy elldtorendszer szakmai modszertani fejlesztése; ,Jo-
gyakoriat”) és a GINOP-2.2.1-15-2017-00067 (,Halozn-
tos analitikai és adathasznositisi lebetdségek nz egészség-
igyben”) orszagos palydzatoknak. Ezen projektek a koz-
lemény megirasit kozvetlen médon nem timogattak, de
oktatdsi anyagok elkészitése, konzulticidk kapcsin sok-

ban segitették a kozlemény tartalmi Osszeallitasat.
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Szerzoi munkamegosztas: M. L.: Az alaptedria megalko-
tasa és a kozlemény megirdsa. L. M.: Adatgy(jtés, beteg-
kovetés. H. A.: A kozlemény véleményezése. S. H.: Iro-
dalomkutatds, az abrik elkészitése. K. P., S. A.: Az
alapteéria megalkotdsa. Cs. A.: Az alapteéria megalkota-
sa és a kozlemény véleményezése. Az onkoteam allandd
tagjai: F.-M. M., V. Zs., H. E., P. E., J. . Zs., Sz. N,
A.R,F. S, M. L,L M, H. A, Cs. A A cikk végleges
valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenck a kozlemény tar-
talmaval kapcsolatos érdekeltségeik.

Koszonetnyilvanitas

Ezaton koszonjiik a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpontjanak a
palliativ onkoteam miikodésének kezdetétdl vald timogatisit. Szintén
koszonjiik a palliativ betegellatas valamennyi szegmensében kozrem-
kodé orvos és dpold odaadé munkdjit. Végezetiil kiilon személyes ko-
szonetiinket fejezziik ki Udvardy Gyorgy volt pécsi romai katolikus
megyéspiispok trnak, aki a kezdeti dontéshozatal lelki dilemmait meg-
hallgatta, és a toviabbi munkankat sokat jelent§ szavakkal timogatta.
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