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METODOLOGIE

Traseul pacientilor cu cancer de prostatd
Surse de date utilizate:

e Secturi de date individuale anonimizate solicitate unitatilor sanitare publice Si private care
diagnosticheaza, trateaza $i monitorizeaza cel mai frecvent cancer de prostatd pentru codul
diagnostic C61 externate in decursul anului 2019

e [Epicrize anonimizate solicitate unititilor sanitare publice Si private care diagnosticheaza,
trateazd $1 monitorizeaza cel mai frecvent cancer de prostatd pentru codul diagnostic C61
externate in decursul anului 2019

e Input colectat de la actori relevanti implicati in procesul de diagnostic, tratament $i
monitorizare a pacientilor cu cancer de prostata

e Modele de buna practica utilizate la nivel international pentru traseul pacientului cu cancer de
prostata

Nicio unitate sanitard privatd care este implicatd in managementul pacientului cu cancer de prostata
nu a raspuns solicitarii. Astfel, a fost constituit un eSantion aleator pe baza seturilor de date primite de
la unitatile sanitare publice pentru a surprinde o imagine cat mai aproape de realitatea managementului
pacientului cu cancer de prostatid in Romania. Chiar daci epicriza pacientului cu cancer de prostata
contine informatii esentiale pentru stabilirea traseului pacientului cu cancer de prostatd, modalitatea
variabild de completare a acestui document medical limiteazd Intr-o anumita masura validitatea i

comparabilitatea informatiei detinute.

TRASEUL PACIENTILOR CU CANCER DE PROSTATA IN ROMANIA
Pana in prezent nu este reglementat un traseu cadru al pacientului oncologic pentru nicio patologie
specifica, astfel incat existd prezumtia ca din cauza variabilitatii accesului $i a distributiei resurselor
materiale $i umane necesare diagnosticarii, tratirii $i monitorizarii pacientilor cu cancer de prostata,
impactul negativ in supravietuire §i calitatea vietii acestor pacienti este important.

Principalele probleme asociate lipsei unui traseu specific pentru pacientii cu cancer de prostatd sunt

urmatoarele:



e Fragmentarea serviciilor oferite (servicii indisponibile san greu accesibile, servicii disponibile dar nu in
aceea$i unitate sanitard, acelasi centru medical, aceea$i localitate sau_judet, lipsa unui sistem informational
unic care sd gestioneze dosarul pacientului)

e Timpii de asteptare ridicati (resurse materiale $i umane reduse, tarife necorespunzdtoare asociate anumitor
servicii in pachetul de servicii, fonduri publice limitate)

e Abordarea dezechilibrata a principalelor piloni de ingrijire a cancerului (preventie primard $i
depistare precoce, diagnostic, tratament, monitorizare, paleatie/ reinsertie sociald).

Primul pas efectuat in vederea realizarii traseului pacientii cu cancer de prostata a fost realizarea unei
analize retrospective pe un esantion aleator reprezentativ de episoade de spitalizare din unitatile
sanitare cu cele mai frecvente cazuri de cancer de prostata spitalizate in anul 2019.

Stadializarea pacientilor din eSantionul selectat a fost urmatoarea:
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Fig. 24. Distributia cancerului de prostata pe stadii (eSantion 2019)

Marea majoritate a cancerelor de prostatd din esantionul selectat se gasesc in stadiul IV (65%) si doar
20% din cancerele de prostatd sunt diagnosticate in stadiul II. Aceastd “imagine” corespunde intr-o

mare masura datelor referitoare la stadializarea cancerului de prostata din Registrul Regional de Cancer



Nord Vest. Durata medie de observare a fost de 3.21 ani, iar durata mediani 2.2 ani. Cel mai vechi
pacient are 15 de ani de la diagnostic, iar cel mai recent aproximativ 2.5 luni. Un sfert din pacienti au

data diagnosticului in 2019, iar 25% au o data a diagnosticului mai veche de 5 ani.

In Romania, schema de furnizare a serviciilor de sinitate este urmitoarea:
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Aceasta schema reprezinta traseul ideal al unui pacient asigurat care are o problemi de
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proceduti de diagnostic si /sau tratament in traseul de ingrijire specific pentru afectiunea
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Fig. 25. Traseul pacientului cu cancer de prostata (rea/ world local data)




In Romania traseul persoanei cu suspiciune de cancer de prostatd / traseul persoanei cu cancer de prostata are

urmatorii pagi:
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Pentru fiecare din pasii identificati in traseul optim al unei patologii oncologice sunt prezentate

disponibilitatea, oportunitatile $i constrangerile acestor optiuni terapeutice In context romanesc.

% Preventie
In prezent in Romania nu existd un set de activitati preventive pentru cancerul de prostati care sa fie
coordonat de la nivel national Si care sd aiba obiective $i tinte clar stabilite;

O alta problema o reprezinta lipsa evaludrii riscului a barbatilor la risc inalt;
% Simptomatologie

In prezent, in Romania se efectueaza consult urologic, ecografie prostatica, PSA si biopsie prostatica

daci este cazul, barbatilor cu simptomatologie specifici;
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% Diagnostic

Procedura diagnostica pentru cancerul de prostatd presupune tuSeul rectal, interpretare ecografica,
dozarea PSA si biopsia formatiunii tumorale suspecte. Aceastd procedura se poate efectua complet in
toate centrele universitare medicale regionale dar §i in anumite centre medicale judetene fapt ce
presupune deplasarea pacientilor pentru diagnostic la distanta fata de domiciliul acestora. Nu sunt
singulare cazurile in care barbatii au fost examinati clinic $i imagistic Intr-o unitate publicd sau privata i
trebuie s efectueze biopsia intr-o alta unitate sanitard, de cele mai multe ori intr-o altd localitate decat
cea de domiciliu;

Disponibilitatea personalului specializat pentru diagnosticul cancerului de prostata este redusa la nivel
national $i foarte eterogen distribuita in teritoriu, cu concentriri ale specialistilor in centrele universitare
medicale importante;

Variabilitatea practicii medicale este importantd Si asigurarea calitatii procedurii de diagnostic este
deficitara la nivel regional $i national.

Timpii de agteptare pentru procedurile diagnostice sunt variabile $i pot varia de la cateva zile pana la
cateva saptamani.

O problema aparte este disponibilitatea redusd a examinarii histopatologice $i imunohistochimice, in
unitatile publice, fapt pentru care pacientul, de cele mai multe ori, trebuie sd efectueze analize
suplimentare ale piesei de biopsie la un centru privat de diagnostic histopatologic pentru care plata se
efectueaza din veniturile pacientilor;

LLa momentul stabilirii diagnosticului pacientul este eligibil sa intre in Programul National de Oncologie,
iar in cazul in care nu este asigurat, dacd nu are mijloace de intretinere devine asigurata pe perioada bolii.
De asemenea, in acest moment, datele pacientilor trebuie introduse in Registrul Populational de Cancer
§i un tumor board trebuie sa stabileasca optiunile cele mai adecvate de tratament, fapt care in practica nu
este disponibil decat punctual, in cateva centre la nivel national;

Lipsa navigatorului de pacienti $i a managerului de caz contribuie §i ea la creSterea timpului de aSteptare
pentru investigatii diagnostice $i dublarea unora dintre acestea;

Din analiza epicrizelor pacientilor din eSantionul selectat nu se poate estima cu exactitate tipul
investigatiilor diagnostice efectuate $i intervalul dintre aceste investigatii. Astfel, data diagnosticului a fost
considerata data rezultatului histopatologic, dar investigatiile preliminare pot fi efectuate in decursul
ultimilor 30 de zile de la data diagnosticului sau mai mult. Existd o variabilitate ridicatd a duratei

programarilor pentru investigatii suplimentare (punctie) $i a prelucrarii probelor histopatologice.
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Tratament

Din datele analizate, durata medie pana la prima interventie terapeutica este optima doar pentru chirurgie
(8.3 zile) depaseste 35 de zile pentru alte interventii terapeutice (chimioterapie/ hormonoterapie), $i este foarte
intarziata pentru radioterapie (86 zile).

Avand in vedere faptul ca marea majoritate a pacientilor cu cancer de prostata sunt descoperiti in stadii
avansate de boald, de multe ori prima optiune de tratament este tratamentul hormonal oferit intr-o clinica
de oncologie medicala; pacientii au optiunea efectuarii acestui tratament intr-o unitate publicd sau privata
care poate fi disponibil in localitatea de domiciliu sau la distanta fatd de aceasta;

Variabilitatea practicii medicale este importantd §i asigurarea calitatii procedurii de tratament
chimioterapic / hormonal este deficitari la nivel regional si national;

Accesul la medicamente specifice este, de asemenea, variabil, pe de o parte din cauza sincopelor in
aprovizionarea cu medicamente esentiale pentru tratament, iar pe de altd parte datoritd accesului selectiv
la medicamente inovative pentru stadiile avansate pentru care $i finantarea poate fi problematica;
Optiunile chirurgicale nu sunt la fel de extinse la nivel national; in afara Institutelor Regionale de
Oncologie, chirurgia cancerului de prostata se efectueaza intr-o varietate de clinici urologice dar nu se
cunoate cu exactitate cate din aceste operatii sunt efectuate ca si interventii chirurgicale oncologice.
Disponibilitatea personalului pentru chirurgia oncologici a prostatei este redusa la nivel national §i foarte
eterogen distribuitd in teritoriu, cu concentriri ale specialistilor in centrele universitare medicale
importante;

Accesul la servicii de radioterapie, chiar daca a crescut semnificativ in anumite centre universitare mari,
este inca o problema semnificativa pentru o parte importantd dintre pacientii care au nevoie de aceasta
procedura de tratament;

Disponibilitatea personalului pentru radioterapie, in special a personalului tehnic (fizicieni medicali), este
foarte redusi la nivel national §i foarte eterogen distribuita In teritoriu, cu concentrari ale specialistilor in
centrele universitare medicale importante;

Variabilitatea practicii medicale este importanta $i asigurarea calitatii procedurii de radioterapie este
deficitara la nivel regional $i national;

Timpii de agteptare pentru radioterapie sunt variabili $i pot varia de la cateva siptamani pana la cateva

luni (7n medie, 86 zile in functie de momentul interventiei terapentice).

Monitorizare / Ingrijiri paliative
Monitorizarea pacientilor cu cancer de prostata este variabild la nivel national si se efectueaza la intervale

diferite i cu proceduri diferite in diferite centre oncologice din tara;



Existd o tendinta de supra-prescriere a investigatiilor de monitorizare suplimentare care nu au relevanta
clinica dar care au impact negativ in costuri pentru sistemul de sanatate $i posibil in statusul fizic (ex.
tradiere suplimentard) $i psihologic (ex. teamdi) al pacientilor;

Disponibilitatea investigatiilor de monitorizare imagistice este variabild iar calitatea acestora in special
pentru monitorizarea pacientilor in stadiu metastatic lasa de dorit in lipsa implementarii unor criterii
standardizate de interpretare imagistica,

Serviciile de paleatie sunt extrem de deficitare la nivel national mai ales in afara spitalelor publice, iar
calitatea vietii pacientilor In stadia terminale este nesatisficiatoare deoarece nu sunt implementate

protocoale standardizate de terapia durerii $i asistentd a pacientului terminal.
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Fig. 26 Distributia episoadelor de spitalizare in functie de distanta parcursd pentru a diagnostica / trata un caz

de cancer de prostata

In 2019 distanta medie parcursi de un pacient cu cancer de prostati a fost de 44 de km, iar distanta mediani a
fost de 15.6 km. Aproximativ 15% din distante sunt de peste 100 km. Aceastd pondere este cel mai probabil

reprezentatd de cazurile care vin din diverse localitati pentru a fi tratate in centrele universitare.

TRASEUL OPTIM AL PACIENTILOR CU CANCER DE PROSTATA

Scopul traseului optim de ingtijire a cancerului de prostati are in vedere imbunatatirea rezultatelor pacientilor,
prin facilitarea unei ingrijiri consistente, sigure, de inalti calitate $i bazata pe dovezile cele mai actuale referitoare

la managementul cancerului de prostata.
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Principiile care au stat la baza dezvoltarii traseului optim de ingrijire a cancerului de prostatd sunt

urmatoarele:

ingrijiri centrate pe pacient (vespect, responsivitate, preferinte, nevoi Si valori ale pacientilor);

ingrijiri sigure si de calitate (furnizate de profesionisti instruiti corespunzdtor in unitati sanitare care au echipamentul $i
personalul adecvat pentru furnizarea acestora);

ingrijiri multidisciplinare (activitati integrate furnizate de echipe medicale $i serviciiconexe $i care ian in considerare toate optinnile
de tratament $i dezvoltd impreund unplan de ingrijiri §i tratament personalizat pentru fiecare pacientd);

ingrijiri de suport (servicii generale sau specializate care pot fi solicitate de cdtre pacientii cu cancer de prostata);

prostatd);
Comunicare

Cercetare $i studii clinice (gportunititile de participare trebuie prezentate pacientilor in orice punct al trasenlui de ingrijire).

MANAGEMENTUL
BOLII
RECURENTE,
REZIDUALE $I
METASTATICE
Detectare, tratament,
ingrijire paliativd
Comunicare clinici
interdisciplinard

SUPORT- acces sa servicii de suport la fiecare nivel al traseului cu trimitere citre profesionistii cei mai indicati
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F/actori de risc: varsti, sex, istoric familial, sunt
factori de risc importanti. Anumiti factori
alimentari pot reprezenta factoti de risc.

Birbatii pot efectua testare PSA de rutind, dar
medicul de familie al acestora sau medicul
specialist care efectueazd recomandarea pentru
testare ar trebui si discute mai intdi despre
beneficiile i riscurile asociate testirii in prealabil.

\

Depistare precoce: Birbatii cu varste cuprinse intre 45 $i 69 de ani care se
afld la risc moderat (istoric familial) trebuie monitorizati in mod pro-activ si
pot si efectueze test PSA la fiecare 2 ani.

Birbatii in varstd de 40-69 de ani care prezinti un risc ridicat (istoric familial)
trebuie si fie consiliati cu privire la riscul de cancer de prostatd §i pot si
efectueze test PSA la fiecare 2 ani.

Birbatii in varstd de 50-69 de ani, fird factori de risc pentru dezvoltarea
cancerului de prostatdi pot lua in considerare si testarea PSA pentru
depistarea precoce a acestui cancer.

Testatea PSA nu este recomandatid barbatilor cate au o sperantd de viatd de
mai putin de 7 ani.

emne si simptome care trebuie investigate
asimptomatici.

avea urmitoarele simptome:
* simptome urinare obstructive sau iritative
* sange in urind sau in lichidul seminal

metastatic pot avea urmitoarele simptome:
* dureri osoase $i ale spatelui
* edeme ale membrelor inferioare
* scidere in greutate
* oboseald

sau / si motorii ale membrelor infetioare.
Evaluarea medicald (MF)

prostata.

* Majoritatea pacientilor cu cancer de prostati sunt

* Anumifi pacienti prezinti boali avansati local §i pot

* Un procent redus de pacienti cu cancer de prostati

* simptome neurologice inclusiv tulburiri de sensibilitate

Medicul de familie ar trebui s trimita toti pacientii cu
simptome sugestive la o clinici de evaluare pentru

xamindrile / investigatiile ar trebui sd includa:

Nivelul PSA

* Misurarea raportului PSA free / PSA total

* Sumar de urind §i uroculturd (pentru verificarea prostatitei)

Medicul de familie sau specialist urolog care examineazi pacientul ar|
trebui sd aiba rezultatele investigatiilor initiale:

* in termen de 4 saptiméni pentru pacientii simptomatici §i cei cul
tuseu rectal normal sau valori PSA = 10 ng / ml

* in termen de 12 séptimani pentru pacienti asimptomatici (valori PSA
<10 ng / mi).

Trimiterea urgentd la un specialist (fermen de 2 sdptdmadni) este
recomandatid pentru:

* pacienti simptomatici

* pacienti cu dovezi imagistice de boald avansati local sau metastaticd
* valori PSA> 50 ng / ml.

Pacientii asimptomatici trebuie si fie consultati de un specialist in
termen de 4 sdptiméni de la notificarea unui rezultat anormal
persistent sau a unei singure testiri PSA cu valoti = 10 ng / ml.

Comunicare clinica: firnizati pacientului informatiile care
descrin clar cdtre cine se face trimiterea, care estemotivul acesteia §i
timpul de asteptare pand la consultul de specialitate.

Urmitoarele teste pot fi efectuate pentru a
confirma un diagnostic:

* Tuseu rectal (7nainte de bigpsie)

* RMN multiparametric

* biopsie de prostatd sistematicd $i / sau tintitd
Investigatii de stadializare la pacientii cu boala
localizatd clinic ar trebui sd tind cont de riscul
de rispandire metastatici (scor Gleason, stadiul
clinic, PSA) si intentia provizorie de tratament.
® Tuseu rectal pentru evaluarea dimensiunii
tumorale (stadinl T)

* CT abdomen-pelvis i scintigrafie osoasi

Stadializare: Se efectueazd pentru toti pacientii

Testarea geneticd

« istoric familial care sugereazd o varianti genicd patogeni BRCAT sau
BRCA2.

« trei rude de gradul I sau II cu cancer de prostati

* doui rude de gradul I sau IT cu cancer de prostati, dintre care una a fost
diagnosticatd cu varsta <50 de ani

Frate sau tatd cu cancer de prostatd — testare PSA la fiecare doi ani intre 45
- 69 ani

Frafi §i tatd cu cancer de prostatd - testare PSA la fiecare doi ani intre 40 -
69 ani

Planificarea tratamentului: toti pacientii nou diagnosticati trebuie si fie
evaluati in CMDT in vederea recomandirii unui plan de tratament.

Studii clinice: Luati in considerare inrolarea acolo unde este disponibilitate
si considerat adecvat.

Comunicare clinicd: se are in vedere durata proceduriidi i,

Siatr

mai micd de 7 ani) ar trebui si fie

semne de progresic a bolii | putin 10 ani.

astfel incat tratamentul curativ

poate si fie initiat dacd este
necesar.

e radicald): unii

monitorizati regulat Si tratate din pacientii cu cel putin 10 ani sau au boald * Chimioterapia
simptomele daci acestea apat. cancer de simptomatica citotoxici,

+ Supravegherea activi: | Prostat - cancer de prostati avansat local care inhibitorii noi ai
majoritatea  barbatilor  cu localizat sau pot beneficia de terapie multimodald semnalizarii
cancer de prostati cu risc avansat local si - cancer de prostatd cu valori PSA in receptorilor
scizut ar trebui si fie cu speranfd de crestere / persistente sau care prezinti androgenici,
monitorizati  regulat pentru viati de  cel recidiva locald stabilitd fird dovezi de bifosfonati si

diagnosticali se explica rolul echipei multidisciplinare in pl ea trat ui $i coordonarea
/ ingrijirii. Se oferd informatii corespunzitoare $i trimitere la servicii de suport
Asteptare atentd: unii Radioterapie (RTE si / sau Hormonoterapie
pacienti (ex. cei cu alte probleme | Chirurgie . brahiterapie) / Chimioterapie
de sdndtate cu sperantd de viata (prostatectomi - cancer de prostatd localizat sau * Terapia deprivarii

avansat local i cu speranti de viatd de de androgeni

inhibitori ai
ligandului RANK.

bolii metastatici dupd prostatectomie
radicale

- cancer de prostati cu metastaze
osoase limitate.




Comunicare clinicd

* discutati e pacientul despre optiunile de #r

t, inclusiv intentia /s

/ 5i rexultatele preconizate
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* comunicati planul de al pacientii medicnlui de familie
Supravietuitorilor de cancer li se vor furniza urmitoarele N . L .
. . o . b o Planul de ingrijire de urmitire (furnizati o copie
informatii care si le ghideze dupi tratamentul initial . . . . . N
. ’ . o S . pacientei $i medicului de familie) continind:
Rezumatul tratamentului (furmzatl o copie a documentului . L .
X R L R T A * Monitorizarea medicald necesard (teste,supraveghere)
medical pacientului $i medicul de familie)continand: S ;
. di ice efectuate Si tat . planuri de ingrijire pentru gestionarea
teste diagn! oince crectuate 31 rezultate efectelor tardive ale tratamentului
. . -
INGRIJIRI DUPA ‘czacAtznsnm ¢ tumornl . , . un proces de re-admitere rapidi la
TRATMENTUL tpul $1 atfl tratame‘l‘m.? ut (trat?lmente or) . serviciile medicalespecializate pentru aparitia
INITIAL SI . interventii §i planuri de tratament din partea reciderilor
REABILITARE

O )

MANAGEMENTU
L BOLII
REZIDUALE
RECURENTE SI
METASTATICE

—

celorlaltispecialigti in sindtate

* servicii de sprijin oferite

. informatii de contact pentru principalii
furnizorii de servicii medicale pentru cancerul de prostatd

Detectare: unele cazuri de recidivi vor fi detectate prin
monitorizarea de rutind la pacientii asimptomatici. Unele cazuri
de boali metastatici va fi detectate in acelagi timp cu
prezentarea pentru cancerul de prostatd primar initial (boala

metastaticd ,,de novo”).

Tratament: cand este posibil trimiteti pacientul la
la  echipa

anterior al bolii $i managementul §i preferintele pacientului

consult
multidisciplinard initiald. Tratamentul va tine
cont de locatie, extinderea recurentei, managementul clinic

Comunicare clinica:

* explicati p / rezuma j 5@ planul
de monitorizare | ingrijire
. informati pacientul despre preventia secundard $i

un stilde viatd sandtos
* discutati planul de monitorizare | ingrijire cu MF

ingtijitea paliativi: Luati in considerare
recomandarea $i trimiterea la ingrijire paliativa.
Asigurati-vd ci existd un plan de

ingrijiri terminale.

Commnicare clinica:

* explicati pacientei gptinnile de tratament, reultatele
asteptate

Si reactii adverse

o initiati o discutie cu privire la planificarea ingrijirilor
terminale dacd este cazul.

Ingrijirea terminald: Luati in considerare recomandarea $i trimiterea la ingrijire paliativd. Asigurati-vd cd existd un plan de

ingrijiri terminale.
Communicare clinica:

. discutati deschis cu privire la prognostic despre optiunile de ingrijire paliativa cu p

jentul §i familia acestuia

. stabiliti planuri de tranzitie pentru a va asignra ca nevoile $i obiectivele pacientului sunt abordate corespunzdtor




PREZENTARE PENRU SUSPICIUNE

Vizita la

medic
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Pacient >40 ani cu
simptome de CP
metastatic care include
(sldbire, durere osoasa
severa, durere lombara)

Pacient cu simptome
de tract urinar inferior

(TuD)

Prostata cu
consistentd duri si /
sau PSA>20 ng/mL

TusSeu
rectal / 0

N ) Alt
cancer
metas

TR normal

TR normal
PSA <10
ng/ml

Utrgent

Urolog

e

Non-
urgent

Evaluati si

TR / PSA
repetat in 6-8

Anormal

Suspici
une
CP Rez
ultat

Identifica si
4 cauza
crescut Normal

Prostata cu con
duri / neregulata

Prostata cu con

d / neregulz i PS/ Non-
crescut dar <10 ng/mL urgent

Prostatd cu consistentd
duri / neregulatd si
intre 10-20 ng/mL

Prostatd normala si PSA
intre 10-20 ng/mL

TR & PSA
anual




Evaluarea

PREZENTARE INITIALA SI TRIMITERE

Cancer de prostata

riscului si
stadializare

confirmat

Susamne Core needle biopsy
inaltd / pacient
care poate

efectua biopsia

(10-12 probe)

PSA stabil

Cancer de prostatd onitotizare
infirmat TR & PSA

PSA crescut /

Prezentare
initiald /

Suspiciune
inaltd / pacient
care poate
efectua biopsia

Suspiciune
cancer de
prostatd

trimitere

urolog RNIN

multiparametric

(plus bio

cf indicatiilor

urologului

Suspiciune scazuti sau
biopsie contraindicatd

Monitotizare urolog

\ 4
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EVALUARE RISC SI STADIALIZAR

—

Strati-
ficate risc
CP

(D’ Amrico)
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Risc scazut
PSA<10 ng/ml
Gleason <6

T1-T2a
Asimptomatic pentru
metastaze

Risc intermediar
PSA10-20 ng/ml
Gleason 7
T2b-C
Asimptomatic pentru
metastaze

Risc inalt

PSA > 20ng/ml
Gleason > 8
T3a

Cancer de prostatd

simptomatic pentru
metastaze

Tratament
CP

Risc scazut

Tratament

CpP

Efectueaza

Scintigrafie CT CP
abdomen i metas
pelvis tatic

Scintigr:
si Rx zone abdomen si

ionate pelvis CP

stadiul

T3?

Risc
intermediar

Scintigrafie si CT Tratament CP
Risc intermediar
sau inalt

/ CP avansat local

orafie i / Tratament CP
sau CT pozitive metastatic

Tratament CP
Risc inalt
/ CP avansat local

Tratament CP
Risc scizut /
intermediar sau
inalt
/ CP avansat local



TRATAMENT CP - RISC SCAZUT

Risc scazut
PSA<10 ng/ml
Gleason <6
T1-T2a

ultatie pentru
discutarea tuturor
optiunilor

Radioterapeu

23

litate pentru
tratament Cufﬂtiv
(comorbiditati,

preferinte)

Asteptare vigilenta
Evaluare continui a simptomatologiei $i
monitorizarea aparitiei metastazelor

tratament
pacient

Tuseu rectal, PSA, Imagistica

Tratament CP
metastatic

Speranta de

Suprav -
Preferinta
. . ientului /
multiparametri .
o indeplinirea
¢ daci existd .

di it criteriilor de
eriz iscordante  pokiiEEiE iR .
seriate la int . ) progresie si
e intre semnele " .
fiecar . e reclasific

5 ani clinice si
minim rezultat HP
sau se
suspecteaza

PSAla 3- Biopsie de
6 luni confirmare cu Biopsii
punctie
transrectald
ghidata
ecografic in 6-
12 luni (min 12
hrahe)

TR anual

Tratament

Prostatectomie radicald
corespunzator activ

(deschisa, laparoscopicd sau roboticd)

Limfadenectomie pelviand

Brahite

Monitotrizare CP




TRATAMENT CP - RISC INTERMEDIAR

Asteptare vigilenta
Evaluare continud a simptomatologie
monitorizarea aparitiei metastazelor

Tuseu rectal, PSA, Imagistica

Tratament CP
metastatic
litate pentru
tratament curativ
(comorbiditati,
speranta de viata,
preferinte)

Prostatectomie radicald
(deschisa, laparoscopicd sau robotica)

Tratament

Consultatie
discutarea tuturor

corespunzator activ

optiunilor tratament
pacient

Limfadenectomie pelviani
standard

Radioterapeut

Radioterapie in functie de decizia
radic cutului

Brahiter

Monitorizare CP
Radioterapie ¢ inatd
(Brabhiterapie 5i RTE)
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TRATAMENT CP - RISC INALT / BOALA AVANSATA LOCAL

Asteptare vigilenta

Evaluare continud a simptomatolc

monitorizarea aparitiei metastazelor
metastatic

Tuseu rectal, PSA, Imagistica

. Tratament CP
Evaluati

litate pentru
tratament curativ

Risc inalt (oricare)
PSA>20 ng/ml
Gleason > 8

; (comorbiditats,
T2c¢ sau mai mult

S : anta de viatd,
Pacienti cu invazie
ganglionara

Prostatectomie radicald
(deschisd, laparoscopicd san robotica)

Tratament

»nsultatie pentru Decizia
discutarea tuturor de

corespunzator activ

optiunilor tratament
pacient

Limfadenectomie pelviani
extinsd

Radioterap

Monitotizare CP

Optimizare

Optimizate Terapie de :
structurt

structuri deprivare
osoase androgenica
neoadjuvantd

0soase

neoadjuvanta
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TRATAMENT ACTIV

Monitorizare PSA in crestere

Tratament CP primar
/ recurenti locald

Da, dacd oricare rapeut

margini de rezectie Pacient

pozitive eligibil
terapie

adjuvant:

Tratament
corespunzator activ
(risc scazut, intermediar, PSA in crestere §i >

ridicat) 0.1ng/ml post
prostatectomie

Optiuni Decizie
pacie tratament
Necesit:
tratament
in

continuare

RTE adjuvanti
(in 6-18 saptamaini
dupd

prostatectonie)

Nu, daci

: de rezectie Monitotizare CP
negative
PSA <0.1ng/ml




TRATAMENT CP PRIMAR / RECIDIVA LOCALA

Tratament CP primar
/ recidivi locald

Scintigrafie
si Rx zone
ionate

abdomen si

pelvis

RMN pelvis

Biopsie

DA daci se

suspicioneaza

recurentd locali si nu

a fost efectuatd
tratament adjuvanta
anterior

Pacien
eligibil terapie
locala cu
intentie
curativa

NU, daci CP este
metastatic sau
pacientul a efectuat
TE adjuvant post
prostatectomie

Pacient post RT
brahiterapie sau
radioterapie
combinatd cu PSA
detectabil in crestere
sau biopsie pozitiva

Pacient post
prostatectomie
radicald firi RTE
adjuvanta anterioard
cu PSA detectabil in
creStere

Pacient
candidat
pt
prostatec
tomie
radicala

Radioterapeut

Oncolog

Pacient
candidat

pt RT

Urolog

hirurgie
locald
individualizata

Progresie

Terapie de
deprivare
androgenica
2
neoadjuvantd

Optimizare
structuri
osoase

Tratament CP
metastatic
CcP
meta
static

Nu, dacd
ggl negativi i
PSA <0.1ng/ml

Monitorizare CP

RTE de s

Tratament CP
metastatic



TRATAMENT CP METASTATIC / RECIDIVA SECUNDARA - HORMONAL NAIV

Monitorizare TDA TDA
Scintigrafie/ / Urmirire cand PSA intermitent
CT negativ > 5ng /
PSA ml $i / SAU

sau PSA
se
dubleaza
in
< 2 lani

o Orhiectomie
Imagisticad

Optimizare
structuri

e osoase
Scintigrafie

si Rx zone

suspicionate

Tratament CP
recidivat

secundar dupd

tratament initial
o san fard

terapie adjuvanta

sau de salvare

Radioterapeut

Oncolog RMN pelvis

°
Tratament CP “
metastatic TDA
oricare din intermitent
urmdtoarele:
) SAU
Invazie ggl

Metas

Orthiectomie

Optimizare
structuri

0S0as:

Volum mare
metastaze

Chimioterapie
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PSA in crestere
Testosteron cu
valoti de castrare

Tratament CP

SA
Testosteron hormonali

monitorizate
secundara

monitorizate
R4 regulat

regulat

PSA
stabil

?

Urmirire / Monitotizare

Continud
TDA )
- Continua .
ﬂ‘ TDA EM
[ ] 5 estosteron
. intermitent
| Continua au
I .
: X TDA | comimm An la nevoie
intermitent | )
"r--______ functie de

terapia
anterioard

Progtresie

Tratament CP
metastatic




TRATAMENT CP METASTATIC / RECIDIVA SECUNDARA - REZISTENT LA CASTRARE

Imagisticd /
adializare (nu
¢ necesard dacd sunt
rexultate recente $i
nu existd simptone
70l san agravate)

Tratament CP
metastatic rezistent Scintigrafie
la castratre
PSA in crestere
tosteron la nivel de

suspicionate

castrare
CT
abdomen §i
pelvis

RMN pelvis

Scintigrafie
CT negativ Si
pacient
asimptomatic

Continui
TDA (cu -
san fard Optimizare
temp;‘g !_-jﬂﬁmv structuri

0soase

a axel
receptorilor Testoste
androgent) la nevoie

T

TDA (perivadd
nedeterminati
indiferent de alte
terapii aditionale
administrate)

SI

Chimioterapie

Terapie cu

radioizotopi

pentru metastaze

0soase
oy
I TR
, Terapie tintitd a |
| axei receptorilor |
I androgeni 1
= 1

Optimizate

Urmarire /
Monitotizare

Hsteron
Imagistica

la nevote

Valori PSA dublate < 8
luni, simptome
suggestive pentru

progresie, $i > 6 luni de
la ultima stadializare

RTE paliati

Terapie cu
radioizotopi
pentru metastaze
0soase

[P e ]
l PRTSe 1
| Tergple l,‘mtlt'a a
| axei receptorilor
I androgeni 1
||

Chimioterapie
Progresie

TDA continud

Psiho-oncologie
si servicii de
suport

Ingrijiti

terminale

Paleatie
Planificare

ingrijiri
terminale

Scintigrafie
si / sau CT

negativ

structuri osoase

Paleatie

Terapie tintita
metastaze
osoase
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MONITORIZARE CANCER PROSTATA

23

Pacient care a finalizat
tratamentul cu
prostatectomie = RTE
subsecventi si valoti ale
PSA < 0.1 ng/ml

Pacient care a finalizat
RTE, brahiterapia sau
radioterapia combinata si
valori ale PSA < 2 ng/ml

Urolog

PSA < 0.1 ng/ml

Urmirire / Monitorizare

Istoric medical

Trimestrial in anul 1
Semestrial in anul 2
ual din anul 3

Managementul
simptomelor $i
efectelor adverse ale
tratamentului CP

Recomandairi pentru
pr tie

PSA in crestere
si > 0.1 ng/ml

Urmarire / Monitorizare

Istoric medical

Tuseu rectal

PSA

Primul la 6 luni dupa
finalizarea
tratamentului
Semestrial pind in
anul 5

Anual din anul 6

simptomelor
efectelor adv "
Rez

tratamentului CP
ultat

Recomanditi penttu
preventie

m :

Radioterapeut

Tratament
CP ptimar /
recurenta
locala

Tratament
CP ptimar /

recurenta
locala
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1. PREVENTIE SI
DEPISTARE
PRECOCE

2. PREZENTARE,

EXAMINARE INITIALA SI
TRIMITERE

3. DIAGNOSTIC,
STADIALIZARE,
PLANIFICARE TRATAMENT

4. TRATAMENT

5. MONITORIZARE

SUPRAVIETUIRE

('
MANAGEMENTUL
BOLII RECURENTE
REZIDUALE SAU
METASTATICE

7. PALEATIE SI
INGRIJIRI
TERMINALE
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1. PREVENTIE SI DEPISTARE PRECOCE

Preventie

Cauzele cancerului de prostatd nu sunt pe deplin intelese $i pana
in prezent nu existd nicio strategie clard de preventie.

Factori de risc

* Cresterea varstei, in special pentru barbatii peste 50 de ani

* Antecedente familiale de cancer de prostati

* Mutatii genetice (ex., gena BRCA2) sau conditii genetice
particulare (ex. sindromul Lynch)

* Anumiti factori alimentati

Recomandiri de screening

in prezent nu existi o initiativd de screening populational
organizat pentru cancer de prostatd in Romania.

Birbatii pot efectua testare PSA de rutind, dar medicul de familie
al acestora sau medicul specialist care efectueazi recomandarea
pentru testare ar trebui sd discute mai intdi despre beneficiile §i
riscurile asociate testirii in prealabil.

Barbatii cu varste cuprinse intre 45 $i 69 de ani care se afl la risc
moderat (Zstoric familial) trebuie monitorizati in mod pro-activ $i
pot si efectueze test PSA la fiecare 2 ani.

Barbatii in varstd de 40-69 de ani care prezintd un risc ridicat
(istoric familial) trebuie si fie consiliati cu privire la riscul de
cancer de prostatd $i pot si efectueze test PSA la fiecare 2 ani.
Birbatii in varstd de 50-69 de ani, fird factori de risc pentru
dezvoltarea cancerului de prostatd pot lua in considerare Si
testarea PSA pentru depistarea precoce a acestui cancer.
Testarea PSA nu este recomandati barbatilor care au o speranti

de viatd de mai putin de 7 ani.

_

CHECKLIST

[ Beneficiile si riscurile asociate
depistirii precoce /screeningului
sunt discutate cu pacientul

1 Modificiri recente ale greutitii
corporale sunt discutate §i
greutatea pacientului este
inregistrata

d Consumul de alcool este
discutat Si inregistrat $i este oferit
suport pentru reducerea
consumului de alcool daci este
cazul

[d Statutul de fumitor este
discutat §i inregistrat Si este
oferitd consiliere pentru
renuntare la fumat fumitorilor
1 Activitatea  fizicdi  este
inregistrata

1 Este efectuatd trimiterea /
recomandarea citre dietetician,
daci este cazul

1 Este efectuatd trimiterea /
recomandarea citre un
kinetoterapeut / antrenor de

fitness, daci este cazul

/
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2. PREZENTARE, EXAMINARE INITIALA SI TRIMITERE

Urmitoarele semne $i simptome trebuie
investigate:

Majoritatea pacientilor cu cancer de prostatd sunt
asimptomatici.

Anumiti pacienti prezintd boald avansati local si pot
avea urmitoatele simptome:

* simptome urinare obstructive sau iritative

* sange in urind sau in lichidul seminal

Un procent redus de pacienti cu cancer de prostati
metastatic pot avea urmitoarele simptome:

* dureri osoase $i ale spatelui

* edeme ale membrelor inferioare

* scidere in greutate

* oboseald

e simptome neurologice inclusiv tulburiri de
sensibilitate sau / si motorii ale membrelor inferioare.
Investigatii initiale

* Nivelul PSA

* Misurarea raportului PSA free / PSA total

e Sumar de urind Si uroculturd (pentru verificarea
prostatitei)

Semnificatia ctestetii PSA (raportulni PSA free /| PSA
total), chiar $i in interval de valori normale ajustat in
functie de varsta, precum §i valorile PSA aflate la
limita superioard a intervalului valorilor normale la
birbatii mai tineti trebuie sesizate si monitorizate /
investigate.

Optiuni de trimitere la specialist

Medicul de familie sau specialist (urolog, chirurg) care
a evaluat pacientul trebuie s ii comunice optiunile de
trimitere, timpii de aSteptare, expertiza echipei,
probabilitatea suportirii unor costuri suplimentare
(out of pocket) $i gama de servicii disponibile. Acest
lucru va permite pacientilor si faci o alegere
informatd a specialistilor si a serviciilor de sdnitate
specifice.

Comunicare

Responsabilititile medicului de familie includ:

* explicarea oferitd pacientului i / sau apattfinitortilor

citre cine se realizeazi trimiterea si de ce

CHECKLIST
U Semne si simptome Integistrate

1 Evaluarea nevoilor de ingtijire de suport
este finalizatd $i inregistrata iar recomandarile
pentru serviciile de sdndtate conexe sunt
efectuate dupd cum este necesar

1 Optiunile de trimitere sunt discutate cu
pacientul si / sau apartindtorii inclusiv

implicatiile costurilor personale

INTERVAL DE TIMP

Medicul de familie sau specialist urolog care
examineazd pacientul ar trebui si aiba
rezultatele investigatiilor initiale:

* in termen de 4 sdptamani pentru pacientii
simptomatici §i cei cu tueu rectal normal sau
valoti PSA > 10 ng / ml

* in termen de 12 sdptamani pentru pacienti
asimptomatici (valori PSA <10 ng / mi).
Trimiterea urgentd la un specialist (Zermen de 2
saptamaini) este recomandati pentru:

* pacienti simptomatici

* pacienfi cu dovezi imagistice de boald
avansatd local sau metastaticd

* valoti PSA> 50 ng / ml.

Pacientii asimptomatici trebuie si fie
consultati de un specialist in termen de 4
saptimani de la notificarea unui rezultat
anormal persistent sau a unei singure testari
PSA cu valoti 2 10 ng / ml.
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Diagnostic i stadializare

Urmitoarele teste pot fi efectuate pentru a confirma un diagnostic:

* Tuseu rectal (inainte de biopsie)

* RMN multiparametric

* biopsie de prostatd sistematicd §i / sau tintitd

Implicatiile pozitive, cit $i negative ale rezultatului biopsiei trebuie
discutate cu pacientul inainte de biopsie. Biopsia prostatei nu trebuie
efectuati numai pe baza nivelului seric al PSA.

Investigatii de stadializare la pacientii cu boala localizatd clinic ar
trebui s tind cont de riscul de rdspandire metastaticd (scor Gleason,
stadiul clinic, PSA) si intentia provizorie de tratament. Testele pot
include:

* Tuseu rectal pentru evaluarea dimensiunii tumorale (stadiul T)

* CT abdomen-pelvis $i scintigrafie osoasd (PET -CT are o precizie mai
mare de evaluare a invaziei ganglionare $i a metastagelor la distantd comparatiy
cu imagistica conventionald la persoanele cu risc ridicat de cancer de prostata).
Testarea genetica

Recomandarea pentru consult genetic ar trebui efectuatd
urmitoarelor persoane:

* istoric familial care sugereazi o variantd genici patogend BRCA1 sau
BRCA2.

* trei rude de gradul I sau 11 cu cancer de prostatd

* doud rude de gradul I sau II cu cancer de prostatd, dintre care una a
fost diagnosticatd cu varsta <50 de ani

Frate sau tatd cu cancer de prostatd — testare PSA la fiecare doi ani
intre 45 - 69 ani

Frati i tatd cu cancer de prostati - testare PSA la fiecare doi ani intre
40 - 69 ani

Planificarea tratamentului

Echipa multidisciplinard ar trebui si discute tofi pacientii nou
diagnosticati cu cancer de prostatd inainte de inceperea tratamentului
Si cat mai curand posibil dupi consultul de specialitate initial.
Cercetare Si studii clinice

Luati in considerare inscrierea acolo unde este disponibilitate $i
eligibilitate.

Comunicare

Responsabilitatile oncologului responsabil de caz includ:

* discutarea unui interval de timp pentru diagnostic i optiuni de
tratament cu pacientul §i / sau apartinitori

e cxplicarea rolului echipei multidisciplinare 1in planificare

* incurajarea discutiilor despre diagnostic, prognostic, planificatea
ingrijirii paliative odatd cu clarificarea aSteptirilor, nevoilor
pacientului, precum $i evaluarea capacititii acestora de a intelege
comunicarea

* furnizarea de informatii adecvate $i trimiterea citre servicii de
suport, in functie de necesitati

* comunicarea cu medicul de familie al pacientii despre diagnostic,

planul de tratament Si recomandiri din partea comisiei

3. DIAGNOSTIC, STADIALIZARE, PLANIFICARE TRATAMENT

ﬁHECKLIST \

[ Diagnostic confirmat

1 Rezultatul histopatologic
complet este disponibil

[ Trimitere la un consult
genetic dacd este cazul

[ Statusul de performanti
(ECOG) si comorbidititile
sunt evaluate $i inregistrate
[ Pacientul a fost discutat in
CMDT si deciziile au fost
furnizate pacientului §i / sau
apartindtorilor

O Inscrierea la studii clinice
este luatd in considerare

[ Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd Si inregistrati iar
recomandrile pentru
serviciile de sindtate conexe
sunt efectuate dupd cum este
necesar

[ Pacientul a fost trimisi
citre serviciile de suport dacd
este necesar

(1 Costurile tratamentului au
fost discutate cu pacientul $i

/ sau apattindtorii

INTERVAL DE TIMP

Investigatiile diagnostice
trebuie finalizate in termen
de 4 sdptamini de la
consultul de  specialitate

initial.

- J
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4. TRATAMENT

Scopul tratamentului pentru cancerul de prostati §i tipurile de
tratament recomandate depind de tipul, etapa si localizarea
cancerului, cat §i de varsta, starea de sindtate Si preferintele
pacientilor.

Stabiliti intentia tratamentului

* Curativ

* Terapia anti-cancer pentru imbunititire calitatea vietii §i / sau
longevitate fard aSteptarea vindecrii

* Paliatie

Daci se ia In considerare tratamentul curativ, barbatii ar trebui si fie
incurajati si obtina opinia atit a unui oncolog $i a unui radioterapeut,
cit §i a unui urolog pentru a putea lua o decizie pe deplin informata
despre optiunea lor preferatd de tratament.

Ingrijirea si tratamentul cancerului de prostati localizat sau local
avansat

* Asteptare atentd: unii pacienti (ex. cez cu alte probleme de sandtate cu
sperantd de viatd mai micd de 7 ani) ar trebui sa fie monitorizati regulat
Si tratate simptomele daci acestea apar.

* Supravegherea activd: majoritatea bdrbatilor cu cancer de
prostatd cu risc scazut ar trebui si fie monitorizati regulat pentru
semne de progresie a bolii astfel incit tratamentul curativ poate si fie
initiat dacd este necesar.

* Chirurgie (prostatectomie radicald): poate fi benefici pentru
unii din pacientii cu cancer de prostati localizat sau avansat local si
cu sperantd de viatd de cel putin 10 ani.

* Radioterapie (RTE §i / sau brahiterapie) pot beneficia pacientii
cu:

- cancer de prostatd localizat sau avansat local $i cu sperantd de viata
de cel putin 10 ani sau au boald simptomatica

- cancer de prostatid avansat local care pot beneficia de terapie
multimodald

- cancer de prostatd cu valori PSA in creStere / persistente sau care
prezintd recidiva locald stabilitd fird dovezi de bolii metastaticd dupa
prostatectomie radicale

- cancer de prostatd cu metastaze osoase limitate.

Tratamentul cancerului de prostatd avansat sau metastatic

* Terapia deprivirii de androgeni (TDA) reprezintd tratamentul
standard. Sincronizarea initierii ADT este adesea legatd de raportul
risc beneficiu intre efectele secundare ale tratamentului Si efectele
nedorite ale bolii.

* Alte terapii sistemice, cum ar fi chimioterapia citotoxicd, inhibitorii
noi ai semnalizdrii receptorilor androgenici, bifosfonati i inhibitori
ai ligandului RANK

Comunicare

Responsabilititile oncologului i ale echipei includ:

* discutarea optiunilor de tratament cu pacientul §i / sau
apartindtorii, inclusiv intentia tratamentului precum §i riscurile $i
beneficiile

* explicarea rolului CMDT in planificare, tratament $i coordonarea
* discutarea planificdrii prealabile a ingtijirilor terminale cu pacientul
si / sau apartinitorii, unde este necesar

* comunicarea planului de tratament cdtre medicul de familie al
pacientului

CHECKLIST

U Intentia de tratament este
stabilitd

[ Riscurile si beneficiile
tratamentului au fost
discutate cu pacientul si / sau
apartindtorii

[ Planul de tratament a fost
discutat cu pacientul si / sau
apartindtorii

[ Planul de tratament a fost
furnizat medicului de familie
al pacientului

0 Specialistii implicati au
calificdri adecvate, experientd
Si expertiza

d Evaluarea nevoilor de
ingrijire  de suport este
finalizata §i inregistrati iar
recomandairile pentru
serviciile de sidndtate conexe
sunt efectuate dupd cum este
necesar

1 Planificarea in avans a
ingrijirilor terminale a fost
discutati cu pacientul si / sau

apartindtorii

INTERVAL DE TIMP
Chirurgia ar trebui si fie
efectuati/ RTE ar trebui
initiatd in termen de pana la
3 luni de la finalizarea
diagnosticului  sau la 4
saptamini de la finalizarea
diagnosticului  daci existd
simptomatologie locala
semnificativi.

TDA / alte terapii sistemice
ar trebui fie initiate In termen
de pdna la 3 luni de la
finalizarea diagnosticului
pentru pacientii
asimptomatici sau in termen
de panala 4 saptimani de la
finalizarea diagnosticului
pentru pacientii simptomatici
sau cu boald metastaticd

evidentiatd imagistic.

\_ J




5. MONITORIZARE

Oferiti un rezumat al tratamentului $i monitorizdrii pacientii,
apartindtorilor $i medicului de familie care contine:

* diagnosticul, inclusiv testele efectuate $i rezultate

* caracteristicile tumorii

e tratamentul efectuat (tipuri Si datd)

* toxicitate Si efecte adverse actuale (severitate, management $i
rezultatele aSteptate)

* interventii $i planuri de tratament de la alti profesionisti din
domeniul sandtatii

* potentiale efecte pe termen lung Si efecte intarziate ale
tratamentului $i ingrijirea acestora

* servicii de suport oferite

* un program de monitorizare, inclusiv teste necesare $i
calendarul de efectuare a acestora

* informatii de contact pentru furnizorii de servicii care pot oferi
sprijin pentru modificarea stilului de viata

* 0 modalitate de acces rapidi la specialist in cazul aparitiei unei
recidive, recurente sau metastaze

Comunicare

Responsabilititile oncologului curant includ:

* explicarea rezumatului tratamentului $i a planului de ingrijire
si monitorizare pentru pacient §i / sau apartinitori

* informarea pacientului §i / sau a aparfinitorilor despre
preventia secundari §i stil de viatd sidnitos

iscutarea planului de ingtijire Si monitorizare cu medicul de
* discut: lanului de ing S t dicul d

familie al pacientului

CHECKLIST

Rezumatul  tratamentului  si

monitorizarii pacientii este
furnizat citre pacient §i / sau
apartindtori $i medicul de familie
al pacientii

1 Evaluarea nevoilor de ingtijire
de suport este finalizatdi i
inregistratd  iar  recomandarile

pentru servicile de sindtate
conexe sunt efectuate dupd cum

este necesar

JRezultatele raportate de pacienti

sunt inregistrate
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6. MANAGEMENTUL BOLII RECURENTE REZIDUALE SAU

METASTATICE

Detectare

Marea majoritate a formatiunilor recurente la nivel local sau
metastatice vor fi detectate prin monitorizarea de rutind sau de
citre pacientul simptomatica.

Tratament

Evaluati pentru fiecare pacientd optiunea de trimitere la evaluare
la echipa multidisciplinard initiali. Tratamentul va lua in
considerare localizarea $i extinderea bolii, managementul anterior
al afectiunii si preferintele pacientii.

Planificarea in avans a ingrijirilor terminale

Planificarea in avans a Ingrijirilor terminale este importantd
pentru tofi pacientii dar mai ales pentru pacientii cu boald
avansati.

Supravietuirea $i ingrijirea paliativa

Supravietuirea $i Ingrijirea paliativd ar trebui sd fie discutate $i
oferite din timp. Recomandarea optima pentru ingtijirea paliativa
poate imbundtiti calitatea vietii i in unele cazuri supravietuirea.
Recomandarea ar trebui si se bazeze pe nevoie, nu pe
prognosticul bolii.

Comunicare

Responsabilititile oncologului si echipei acestuia includ:

* explicarea intentiei tratamentului, rezultatele aSteptate $i

efectele secundate pacientii si / sau apartindtorilor si medicului

/CHECKLI ST \
UlIntentia  tratamentului,
rezultatele aSteptate  Si

efectele secundare sunt
explicate pacientii i / sau
apartindtorilor Si
comunicate medicului de
familie al pacientii.

[ Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd Si Inregistratd iar
recomandairile pentru
serviciile  de sindtate
conexe sunt efectuate dupi
cum este necesar

[ Planificarea in avans a
ingrijirilor terminale este
discutatd cu pacientul §i /
sau apartinatorii

[ Pacientul este transferat
la ingrijiri paliative, daci
este cazul

[ Vizitele de monitorizare

/ingrijire paliativa \

Luati in considerare recomandarea §i transferul citre ingtijirea
paliativa.

Comunicare

Responsabilititile oncologului includ:

* prezentarea corecti a prognosticului §i discutarea optiunilor de
ingrijire paliativd cu pacientul §i apartinitorii, dacd este cazul

* stabilirea planurilor de tranzitie astfel incat nevoile $i obiectivele

pacientului sunt luate in considerare

7. PALEATIE SI INGRIJIRI TERMINALE

Kde rutind sunt programate/

/CHECKLI ST \

[ Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd si Inregistratd iar
recomandarile pentru
servicile ~ de  sdndtate
conexe sunt efectuate dupi

cum este necesar

[ Pacientul este transferat

o /

la ingrijiri paliative

o /




