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QUALITY OF LIFE OF ONCOLOGICAL PATIENTS - MEASURE OF HEALTH
CARE EFFECT
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Souhrn: Kvalita Zivota je subjektivni veli¢ina, ktera vypovida o hodnoceni zavaznosti onemocnéni z hlediska samotného paci-
enta. Toto hodnoceni je zcela individudlni, bez uzké korelace s obvyklymi klinickymi parametry — u onkologickych nemoc-
nych napt. TNM Kklasifikace, performance status aj. K hodnoceni kvality Zivota jsou vypracovany postupy umoziujici objek-
tivizovat tuto subjetivni veli¢inu a srovnavat ziskané vysledky. Hodnoceni kvality Zivota by se co nejdfive mélo stat jednou ze
zasadnich informaci o zdvaZnosti zdravotniho stavu onkologickych nemocnych.
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Summary: The quality of life is a subjective parameter describing the patients assessment of impact of the disease. This assess-
ment is wholly individual, without close correlation to usual clinical parameters — for instance TNM classification or perfor-
mance status in oncological patients. Specific processes are used for quality of life evaluation enabling objectivize this sub-
jective parameter as well as compare obtained results. The evaluation of quality of life should become one of basic information

concerning the health status of oncological patients.
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U pacientt s onkologickym onemocnénim, u nichZ z diivodu
rozsahu nebo biologické povahy niddoru neni moZny radikal-
ni 1é¢ebny vykon sméfujici k iplnému uzdraveni, jsou obvy-
kle deklarovanymi cili nasi terapeutické snahy zménSeni roz-
sahu nadoru a prodlouZeni délky Zivota téchto nemocnych.
Tomu odpovidaji i kritéria, kterymi posuzujeme Gspé$nost 1¢¢-
by a ti¢innost novych terapeutickych postupil. BéZné pracuje-
me s pojmy jako parcidlni ¢i kompletni remise, response rate,
doba do progrese, primérna délka ¢i medidn preziti atd.
K tomu, abychom tyto veli¢iny mohli co nejptesnéji vyjadrit
a porovndvat, vynakladdme nemalé asili a provadime Cetna,
leckdy dosti naroc¢na vySetieni - CT, stanoveni riznych mar-
kert,, radioizotopova vySetieni a pod. Na zdkladé vysledki
téchto méfeni hodnotime, zda zvoleny lécebny postup byl
dostate¢né ti¢inny a dokonce ndm tyto veliiny poskytuji podle
naSeho nizoru dostate¢né podklady k ivahdm o tom, zda byla
tato 1é¢ba pro daného nemocného optimalni.

P1i podrobnéjsim a vice sebekritickém ndhledu na tento dosud
zcela béZny postup si v§ak uvédomime, Ze se takto sice dozvi-
me velké mnoZstvi relativné presnych tidaji o nddoru a 0 zmé-
néch jeho velikosti a vlastnosti dosaZenych nasi terapeutickou
intervenci, avSak zcela se nim z tohoto hodnoceni vytratil
samotny pacient. V sou¢asné dobé nejsou pacient a jeho nemoc
chédpani jako logické integralni ¢asti medicinského pfistupu
a tak je Casta situace, kdy je nemocny pii 1é¢bé jeho nemoci
zcela prehliZen. Po provedeni n€kolika vySetfeni sice miiZe-
me zjistit, Ze se velikost nddoru po 1é¢bé zmensila na polovi-
nu, ale nevime (a nutno fici, Ze nis dosud vitbec nezajimalo),
zda jsme tim nemocnému vskutku pomohli, zda z naseho
zékroku néjakym zplisobem profituje. Tento postoj byl diisled-
kem sice nevysloveného, ale o to tvrdosijnéjSiho pfesvédceni,
Ze nasim hlavnim a v podstaté jedinym cilem musi byt co nej-
uplnéjsi a co nejradikalnéjsi odstranéni nadoru a Ze tento radi-
kalni postup, tento boj proti nddoru téméf ,,za kaZdou cenu”,

je tim nejlepSim, co pro nemocného miizeme udélat. Automa-
ticky jsme pfedpoklddali, Ze i nemocny pfed sebou nema
a nemuZe mit jiny cil neZ nador ze svého téla vymytit Ci jej
alespoti co nejvice umensit. Podle tohoto modelu by méla exis-
tovat optimdlni roven zdravi a lidského fungovéni, na kterou
by vSechny lidské bytosti mély aspirovat, ov§em neptali jsme
se sebe ani pacient(, zda vskutku na tuto optimdlni troveri aspi-
rovat chtéji a jako cenu jsou za to ochotni zaplatit.
Vysledkem snahy o zlepSeni této situace, o zménu postaveni
nemocného z pozice pasivniho pfijemce naordinovanych
zakroki do role informovaného spolurozhodovatele a spolu-
posuzovatele 1é¢ebnych moZznosti je stale vice akceptované
uznéni nutnosti zahrnout do hodnoceni na$ich postupti i sub-
jektivni hledisko reprezentované ndhledem samotného nemoc-
ného na vyvoj jeho zdravotniho a celkového stavu. Pacient by
se misto objektem péce mél stit individualitou ovliviiujici
nejen vybér prostiedkil vedoucich k cili, ale i stanoveni cile
jako takového. Hodnoceni kvality Zivotanemocnych je nastro-
jem, ktery ndim umoziiuje subjektivni veli¢iny posoudit.
Kvalita Zivota (QoL), pfesnéji kvalita Zivota spojené se zdra-
votnim stavem (health related quality of life), je veli¢inou, kte-
rd se snazi objektivné vyjadfit vliv konkrétni nemoci na kon-
krétniho nemocného tak, jak tento vliv vnima samotny pacient.
Predmétem hodnoceni je dopad projevil nemoci i vedlejSich
ucinkd 1é¢by na kazdodenni Zivot nemocného, pfitomnost
a velikost omezeni, kterd pacient v souvislosti se svym one-
mocnénim pocituje. Jedna z moZnych definic charakterizuje
QoL jako kvantifikaci disledk nemoci na pacientiv Zivot
apocit Zivotni spokojenosti formalizovanym a standardizova-
nym postupem (6).

Je samoziejmé, Ze QoL je ryze subjektivni veli¢inou. Kazdy
z nds, vcetné nasich pacientli, md jinou hierarchii Zivotnich
hodnot, zcela individudlné pocituje dasledky riznych Zivot-
nich situaci. Navic se tato hierarchie zcela zakonité v pribéhu
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Zivota méni. TakZe pro subjektivn€ vnimanou kvalitu Zivota
mohou byt ur€ujici zcela jiné faktory nejen u dvou riznych
jedinct, ale i u téhoZ jedince v riiznych obdobich jeho Zivota.
V dusledku toho je pro vnéjsiho pozorovatele velikost vlivu
jednotlivych z4zitk( a udalosti na pocit Zivotni spokojenosti
jedince neodhadnutelnd. Nepiiklad pozorovéni, Ze osoba
A nemiiZe ujit takovou vzdélenost jako osoba B, je pouhé kon-
statovani faktu, ale jestliZe z toho vyvodime, Ze osoba A ma
horsikvalitu Zivota, je to nepfipustné zjednoduSeni, které nema
s hodnocenim QoL nic spole¢ného.

Proménlivost vlivu rGiznych faktori na celkovou QoL si miiZe-
me oziejmit pfiklady, z nichZ fyzickda nemohoucnost a bolest
jsou snad nejjednodussi, protoZe kazdy z nds je jiZ néjakym
zptusobem pocitil. Napfiklad zlomen4 noha zdsadné sniZi
pohyblivost a tak omezi moZnosti toho, co jsme schopni délat.
Sport a podobné aktivity jsou ndm odepreny, ale na jejich mis-
to postupné mohou nastoupit jiné radosti azébavy. TakZe acko-
li v prvnim obdobi miiZe byt kvalita Zivota vyrazné sniZena,
velikost tohoto sniZeni se Casem zmenSuje a takto postiZena
osoba muZe po ur¢itém obdobi adaptace vést subjektivné stej-
né kvalitni Zivot jako pfedtim. Naproti tomu kratkodobé boles-
ti jsme schopni vzdorovat s hrdou tvafi, ale pretrvava-li, tak
jiZ po relativné kratkém cCase zatne dominovat v§em ostatnim
aspektiim Zivota. Ucinek bolesti na subjektivni kvalitu Zivota
tedy Casem roste a jeji vliv se rozSifuje napt. vyvoldnim depre-
se a socidlni izolace. Nausea a zvraceni vyvolané chemotera-
pii mohou mit podobny vyvoj. Pacient zprvu shledava tyto ved-
lejsi ucinky prijatelnymi, ale s kaZdou opakujici se serii 1éCby
nausea trva déle, je snaSena hiife, mliZe se vyvinout anticipac-
ni zvraceni a Zivot nemocného se miiZe zménit v jednu trva-
lou nepfijemnost.

Nastrojem, ktery umoZiiuje tyto subjektivni faktory hodnotit,
a to (jak bylo uvedeno vySe) formalizovanym a standardizo-
vanym zpusobem, jsou dotazniky QoL. Dotazniky si mohou
v§imat celkového ptisobeni vSech vlivl spojenych se zdravot-
nim stavem nemocného. Mezi tyto tzv. generické dotazniky
patfi napt. Short-Form Survey-36 (SF-36), Sickness Impact
Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP) a dalsi. Jejich
spole¢nou vyhodou je, Ze jsou obecné, Ze si v§imaji QoL v co
nevybérovych vzorkil populace nebo ke srovnani velikosti
ovlivnéni QoL riznymi chorobami. Na druhé strané jsou vel-
mi mélo citlivé k jemné&j$im zménam zdravotniho stavu dosa-
Zenym napt. 1é¢bou. Naproti tomu specifické dotazniky jsou
zaméfeny na potiZe a problémy souvisejici s urcitou nemoci
a umoZiiuji mnohem piesnéjsi a citlivéjsi hodnoceni stavu
ajeho zmén. MiiZe jit o dotazniky zaméfené na nemocné s urci-
tou chorobou (napt. karcinom x diabetes), s urcitou lokaliza-
ci choroby (napf. karcinom plic x karcinom prsu) a existuji
i dotazniky ur¢ené pro jednotlivé zpsoby 1écby (napt. 1é¢bu
zétenim). Tyto dotazniky, které jsou vyrazem snahy o jednak
co nejpresnéjsi poznani faktort ovliviiujicich QoL nemocnych,
jednak zachovani pfiméfeného rozsahu, hodnoti pomérné tizké
spektrum faktort, které bezprostfedné s danou chorobou sou-
visi; jsou tedy mnohem citlivéj$i k i malym zménym v rdmci
tohoto spektra, ale nejsou vhodné k hodnoceni dal$ich vlivil
spoluurcujicich celkovou QoL. Jako ptiklady dotaznikil
v onkologii ¢asto uZivanych je mozné uvést QLQ-C30, Lung
Cancer Syptom Scale (LCSS), Functional Assessment of Can-
cer Therapy (FACT) aj. Metodika, kterou byly tyto dotazniky
vytvafeny, a zplsob hodnoceni ziskanych vysledkl umoZiiu-
jijak posouzeni vyvoje QoL urcitého pacienta v raznych eta-
pach jeho 1é¢by, tak i srovnani riznych skupin nemocnych
navzijem. Diky tomu miZeme hodnotit napf. vztah mezi
objektivnim rozsahem nidoru a subjektivné pocitovanymi
dasledky, porovnavat vliv riznych 1é¢ebnych postupti na pocit
Zivotni spokojenosti pacienta apod.

Dulezitost hodnoceni QoL pro stanoveni lé¢ebného postupu
a urCeni prognézy nemocného podtrhly vysledky studie, kte-
rou publikovala Ganzova (4). Skupina 40 nemocnych s bron-

28 KLINICKA ONKOLOGIE ZVLASTNI CISLO  1/2001

chogennim karcinomem bylarozdélena na dvé poloviny podle
toho, zda hodnota QoL vyhodnocené po vyplnéni dotazniku
FLIC bylanad ¢i pod celkovym primérem celé skupiny. Ac¢ko-
li se tyto dvé skupiny neliSily v Zidném ze sledovanych objek-
tivnich parametrii (zptisob 1é¢by, histologicky typ, KI, tbytek
vahy, pocet metastdz, vék, pohlavi), délka pieZiti nemocnych
s vyS8im skore byla signifikantné delsi neZ téch nemocnych,
ktefi uddvali niZ§i QoL (24 tydnt x 12 tydnd; p = 0,03). Ten-
to vysledek je moZné interpretovat tak, Ze hodnota QoL pred-
stavuje nezavisly faktor spoluurcujici prognézu onkologicky
nemocnych.

Vztahem mezi objektivné hodnocenou a subjektivné vnima-
nou piitomnosti a velikosti jednotlivych potiZi se zabyvala
napfiklad studie Newellové (7). Ve skupiné 204 onkologic-
kych pacientt byla sledovéna korelace mezi vyskytem fyzic-
kych priznakd, anxiety a deprese uddvanym samotnymi paci-
enty ahodnocenym jejich oSetfujicimi lékafi. Senzitivita I€karti
k potiZim jejich pacientli nepievysila 80 % ani u tak zjevné-
ho ptiznaku jako je vypadavani vlast; pfitomnost ostatnich,
pro nemocného velmi tiZivé vnimanych pfiznakil (inavnost,
nausea, zvraceni, prijem a dalsi) 1ékafi zaznamenali v méné
nez 60 %. Znepokojujici, i kdyZ svym zptusobem logick4, je
nevédomost o psychickych problémech nemocnych — senziti-
vita k pritomnosti anxiety byla jen 17 % a deprese dokonce
jen 6 %. Tato a dalsi podobné zaméfené studie tedy ilustruji
skute€nost, Ze parametry, které hodnoti lékat, nejsou nemoc-
nymi vnimany jako prioritni, a naopak.

Nadéje a ocekavani, které nemocni vkladaji do provadéné 1é¢-
by, hodnotila préce Silvestriho (8). PoloZil skupin€ 81 nemoc-
nych s pokroc¢ilym NSCLC dvé otazky. V prvni se nemocni
pokusili ur¢it, jak velké prodlouZeni Zivota by bylo nutné, aby
souhlasili s chemoterapii provdzenou a) stfednimi a b) zdvaz-
nymi vedlejSimi ucinky. Ackoli hodnoty velmi kolisaly (od
jednoho tydne po vice nez dva roky), medidn poZadovaného
prodlouZeni Zivota, které by vyvéZilo nepfijemnosti spojené
s vedlejs$imi ucinky 1éCby, byl pro stfedni toxicitu 4,5 mésice
a pro zavaznou 9 mésict. Ve druhé otdzce byli nemocni dotéd-
z4ni, zda by dali pfednost nejlepsi podptrné 1é¢be nebo che-
moterapii s béZnou urovni vedlejSich u¢inki za predpokladu
Ze by bud prodlouZila Zivot o tfi mésice nebo by vedla k pali-
aci potiZi. S vidinou prodlouZeni Zivota by s chemoterapii
souhlasilo 22 % nemocnych proti 68 %, ktefi by ji byli ochot-
ni podstoupit za pfedpokladu odstranéni jejich soucasnych
potiZi. Pro 10 % nemocnych by ani jeden z nabizenych cil
nebyl dostateCnym divodem pro to, aby podstoupili nepfi-
jemné& vnimané vedlej$i u€inky podavani cytostatik.
Bergman (1) upozornil na skutecnost, Ze nemocny vnima jako
zhorSeni svého stavu pouze progresi tumoru béhem 16¢by; jinak
feceno, z hlediska samotného pacienta neni vyznamny rozdil
mezi kompletni remisi, parcidlni remisi ¢i stabilizaci stavu
dosaZenou lécbou.

Tyto vysledky nds nuti k vdZnému zamysleni nad tim, zda ty
vysledky 1é¢by, které na§im nemocnym nabizime jako opti-
malni a téméf jediny moZny cilovy stav, jsou vskutku tim, co
od nds naSi pacienti oCekdvaji, a na druhé strané€, zda jsme
schopni splnit ocekavani, se kterymi nemocny doporu¢ovanou
(konzervativni) 1é¢bu podstupuje. Zda se, Ze nemocného
s omezenou Zivotni perspektivou malo zajim4, zda bylo 1é¢-
bou dosaZeno zmenSeni tumoru o polovinu ¢i ze ti Ctvrtin;
jeho ziejmé prvoradou starosti je, zda mu poskytovana lécba
ulevi od jeho potiZi a zda mu umozni co nejlepsi proziti té doby,
kterd mu jesté zbyva. Navic vySe uvedené studie presvédcive
ukazuji, Ze nemocni této tleveé od subjektivnich potiZi a zlep-
Seni kvality Zivota ddvaji jednoznacné prednost pied prostym
prodlouZenim délky Zivota, byt by se toto prodlouZeni v riz-
nych studiich jevilo statisticky sebevyznamnéjsi.

Na druhé strané nazory, Ze toto distojné doZiti nemocnym nej-
1épe umoznime tim, Ze je nebudeme zatéZovat poddvanim cyto-
statik ¢i zafenim a budeme k nim pfistupovat pouze z pozice
paliativni a podptrné 1écby, usvédcuji z omylu vysledky stu-



dii zaméfenych na hodnoceni zmén QoL pfi 1é€bé. Napt. Hel-
sing (5) randomizoval 48 nemocnych s pokroc¢ilym NSCLC
na skupinu 1é¢enou pouze podplrnou terapii a na skupinu
dostévajici navic cytostatika (az 8 cykla karboplatina + vepe-
sid). Nemocni 1éCeni cytostatiky dosahli nejen delsi doby pre-
Ziti (median 29 tydnti x 11 tydnd, jednoleté preZiti 28 % x 8 %),
ale — moZna ponékud prekvapivé — dosahovali i signifikantné
lepSich hodnot QoL. V podobném duchu vyznivaji vysledky,
které publikoval Spiro (9). Srovnaval kvalitu Zivota u 234
nemocnych s SCLC, ktefi randomizované dostavali planova-
nou chemoterapii bud ve fixnich tfitydennich intervalech nebo
jen pii potiebé vyvolané potiZzemi nebo progresi choroby. Mezi
skupinami nebyl nalezen rozdil v délce preZiti, ackoli druha
skupina dostala v priiméru jen polovi¢ni mnoZstvi chemotera-
pie. OvSem nemocni léCeni agresivnéj$i terapii udavali opro-
ti pfedpokladiim zvySeni kvality Zivota v Sesti z osmi mére-
nych parametra.

Proto, Ze nemocni v t€Z§im stavu, s rozsahlej§im postiZzenim
mohou v urcitych pfipadech subjektivné vice profitovat
z intenzivni 1é¢by neZ pacienti s onemocnénim v ¢asnéj$im
stadiu, svéd¢i studie Bernhardova (2). Na zdklad€ vyhodno-
ceni vice nez 400 dotaznikl ziskanych v pravidelnych Caso-
vych odstupech od 130 nemocnych s malobunéénym karci-
nomem plic dospéla tato studie k zdvéru, Ze u nemocnych,
u nichZz jsou pfitomny faktory sniZujici vychozi kvalitu Zivo-
ta (extenzivni stadium tumoru, tbytek na vaze vétsineZ 5 %,
performance status 2 — 3), dojde vlivem provedené chemote-
rapie k podstatné vétSimu zisku pti hodnoceni celkové QoL,
i kdyZ kone¢né hodnoty dosaZené v téchto méné pfiznivych
skupindch jsou stale niZ$i neZ kone¢né hodnoty ve skupinich
bez pfitomnosti zminénych nepriznivych faktort. TakZe acko-

li u nemocnych s mensim postiZenim se 1é¢bou vice piiblizi-
me idedlnimu stavu subjektivni spokojenosti, ve skutecnosti —
méfeno subjektivnimi parametry — vice pomliZeme nemocnym
v horSim klinickém stavu, s rozsihlej$im postiZzenim.

S nézory, Ze naro¢né a zdanlivé invalidizujici zplisoby 1écby
jako je napfiklad plicni resekce musi vést ke sniZeni kvality
Zivotanemocnych, polemizuji vysledky n€kolika studii zamé-
fenych na tuto problematiku. Je nesporné, Ze v obdobi bez-
prostfedné navazujicim na provedeny zdkrok se pocit Zivotni
spokojenosti pacientt zdkonit€ sniZi. Jak ukazuje studie Fied-
lerova (3), provedena ve skupiné 36 nemocnych po pneumo-
nektomii, ve srovnani s piredoperacnim obdobim doSlok sig-
nifikantnimu zvySeni vyskytu duSnosti (o 61 %), bolesti na
hrudi (o 31 %) a ke sniZeni celkové kvality Zivota (o 46 %).
Ovsem podle dlouhodobého sledovéani Zierenova (10) skupi-
ny nemocnych po rizn€ rozsahlé resekci plicniho parenchy-
mu se celkovd QoL jiZ za 3 mésice po operaci bliZi vychozim
hodnotdmav dal$im pribéhu po 6,9 a 12 mésicich tyto vycho-
zi hodnoty dosahuje a piekracuje.

V souhrnu tedy lze fici, Ze kvalita Zivota je samostatnym, na
béZné sledovanych klinickych parametrech nezéavislym uka-
zatelem, ktery ndm prinasi jinak nedostupné informace o paci-
entove subjektivnim vniméami jeho zdravotni a celkové Zivot-
ni situace. Je nezbytné, abychom se s t€mito ukazateli naucili
pracovat, pouZivat je pii volbé a hodnoceni jednotlivych zpt-
sobt 1é¢by. Jen tak budeme schopni poskytnout nemocnému
dostatek informaci k tomu, aby byl schopen kvalifikované
a zasvécené spolurozhodovat o volbé 1écebného postupu. Je
na nds, abychom si uvédomili, Ze naSim cilem musi byt péce
o nemocného s respektovanim jeho individuality a nikoli jen
1é¢ba jeho onemocnéni.
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