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U pacientÛ s onkologick˘m onemocnûním, u nichÏ z dÛvodu
rozsahu nebo biologické povahy nádoru není moÏn˘ radikál-
ní léãebn˘ v˘kon smûfiující k úplnému uzdravení, jsou obvy-
kle deklarovan˘mi cíli na‰í terapeutické snahy zmûn‰ení roz-
sahu nádoru a prodlouÏení délky Ïivota tûchto nemocn˘ch.
Tomu odpovídají i kritéria, kter˘mi posuzujeme úspû‰nost léã-
by a úãinnost nov˘ch terapeutick˘ch postupÛ. BûÏnû pracuje-
me s pojmy jako parciální ãi kompletní remise, response rate,
doba do progrese, prÛmûrná délka ãi medián pfieÏití atd.
K tomu, abychom tyto veliãiny mohli co nejpfiesnûji vyjádfiit
a porovnávat, vynakládáme nemalé úsilí a provádíme ãetná,
leckdy dosti nároãná vy‰etfiení - CT, stanovení rÛzn˘ch mar-
kerÛ, radioizotopová vy‰etfiení a pod. Na základû v˘sledkÛ
tûchto mûfiení hodnotíme, zda zvolen˘ léãebn˘ postup byl
dostateãnû úãinn˘ a dokonce nám tyto veliãiny poskytují podle
na‰eho názoru dostateãné podklady k úvahám o tom, zda byla
tato léãba pro daného nemocného optimální.
Pfii podrobnûj‰ím a více sebekritickém náhledu na tento dosud
zcela bûÏn˘ postup si v‰ak uvûdomíme, Ïe se takto sice dozví-
me velké mnoÏství relativnû pfiesn˘ch údajÛ o nádoru a o zmû-
nách jeho velikosti a vlastností dosaÏen˘ch na‰í terapeutickou
intervencí, av‰ak zcela se nám z tohoto hodnocení vytratil
samotn˘ pacient. V souãasné dobû nejsou pacient a jeho nemoc
chápáni jako logické integrální ãásti medicínského pfiístupu
a tak je ãastá situace, kdy je nemocn˘ pfii léãbû jeho nemoci
zcela pfiehlíÏen. Po provedení nûkolika vy‰etfiení sice mÛÏe-
me zjistit, Ïe se velikost nádoru po léãbû zmen‰ila na polovi-
nu, ale nevíme (a nutno fiíci, Ïe nás dosud vÛbec nezajímalo),
zda jsme tím nemocnému vskutku pomohli, zda z na‰eho
zákroku nûjak˘m zpÛsobem profituje. Tento postoj byl dÛsled-
kem sice nevysloveného, ale o to tvrdo‰íjnûj‰ího pfiesvûdãení,
Ïe na‰ím hlavním a v podstatû jedin˘m cílem musí b˘t co nej-
úplnûj‰í a co nejradikálnûj‰í odstranûní nádoru a Ïe tento radi-
kální postup, tento boj proti nádoru témûfi „za kaÏdou cenu”,

je tím nejlep‰ím, co pro nemocného mÛÏeme udûlat. Automa-
ticky jsme pfiedpokládali, Ïe i nemocn˘ pfied sebou nemá
a nemÛÏe mít jin˘ cíl neÏ nádor ze svého tûla vym˘tit ãi jej
alespoÀ co nejvíce umen‰it. Podle tohoto modelu by mûla exis-
tovat optimální úroveÀ zdraví a lidského fungování, na kterou
by v‰echny lidské bytosti mûly aspirovat, ov‰em neptali jsme
se sebe ani pacientÛ, zda vskutku na tuto optimální úroveÀ aspi-
rovat chtûjí a jako cenu jsou za to ochotni zaplatit.
V˘sledkem snahy o zlep‰ení této situace, o zmûnu postavení
nemocného z pozice pasivního pfiíjemce naordinovan˘ch
zákrokÛ do role informovaného spolurozhodovatele a spolu-
posuzovatele léãebn˘ch moÏností je stále více akceptované
uznání nutnosti zahrnout do hodnocení na‰ich postupÛ i sub-
jektivní hledisko reprezentované náhledem samotného nemoc-
ného na v˘voj jeho zdravotního a celkového stavu. Pacient by
se místo objektem péãe mûl stát individualitou ovlivÀující
nejen v˘bûr prostfiedkÛ vedoucích k cíli, ale i stanovení cíle
jako takového. Hodnocení kvality Ïivota nemocn˘ch je nástro-
jem, kter˘ nám umoÏÀuje subjektivní veliãiny posoudit.
Kvalita Ïivota (QoL), pfiesnûji kvalita Ïivota spojená se zdra-
votním stavem (health related quality of life), je veliãinou, kte-
rá se snaÏí objektivnû vyjádfiit vliv konkrétní nemoci na kon-
krétního nemocného tak, jak tento vliv vnímá samotn˘ pacient.
Pfiedmûtem hodnocení je dopad projevÛ nemoci i vedlej‰ích
úãinkÛ léãby na kaÏdodenní Ïivot nemocného, pfiítomnost
a velikost omezení, která pacient v souvislosti se sv˘m one-
mocnûním pociÈuje. Jedna z moÏn˘ch definic charakterizuje
QoL jako kvantifikaci dÛsledkÛ nemoci na pacientÛv Ïivot
a pocit Ïivotní spokojenosti formalizovan˘m a standardizova-
n˘m postupem (6).
Je samozfiejmé, Ïe QoL je ryze subjektivní veliãinou. KaÏd˘
z nás, vãetnû na‰ich pacientÛ, má jinou hierarchii Ïivotních
hodnot, zcela individuálnû pociÈuje dÛsledky rÛzn˘ch Ïivot-
ních situací. Navíc se tato hierarchie zcela zákonitû v prÛbûhu
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Ïivota mûní. TakÏe pro subjektivnû vnímanou kvalitu Ïivota
mohou b˘t urãující zcela jiné faktory nejen u dvou rÛzn˘ch
jedincÛ, ale i u téhoÏ jedince v rÛzn˘ch obdobích jeho Ïivota.
V dÛsledku toho je pro vnûj‰ího pozorovatele velikost vlivu
jednotliv˘ch záÏitkÛ a událostí na pocit Ïivotní spokojenosti
jedince neodhadnutelná. Nepfiíklad pozorování, Ïe osoba
A nemÛÏe ujít takovou vzdálenost jako osoba B, je pouhé kon-
statování faktu, ale jestliÏe z toho vyvodíme, Ïe osoba A má
hor‰í kvalitu Ïivota, je to nepfiípustné zjednodu‰ení, které nemá
s hodnocením QoL nic spoleãného.
Promûnlivost vlivu rÛzn˘ch faktorÛ na celkovou QoL si mÛÏe-
me ozfiejmit pfiíklady, z nichÏ fyzická nemohoucnost a bolest
jsou snad nejjednodu‰‰í, protoÏe kaÏd˘ z nás je jiÏ nûjak˘m
zpÛsobem pocítil. Napfiíklad zlomená noha zásadnû sníÏí
pohyblivost a tak omezí moÏnosti toho, co jsme schopni dûlat.
Sport a podobné aktivity jsou nám odepfieny, ale na jejich mís-
to postupnû mohou nastoupit jiné radosti azábavy. TakÏe aãko-
li v prvním období mÛÏe b˘t kvalita Ïivota v˘raznû sníÏena,
velikost tohoto sníÏení se ãasem zmen‰uje a takto postiÏená
osoba mÛÏe po urãitém období adaptace vést subjektivnû stej-
nû kvalitní Ïivot jako pfiedtím. Naproti tomu krátkodobé boles-
ti jsme schopni vzdorovat s hrdou tváfií, ale pfietrvává-li, tak
jiÏ po relativnû krátkém ãase zaãne dominovat v‰em ostatním
aspektÛm Ïivota. Úãinek bolesti na subjektivní kvalitu Ïivota
tedy ãasem roste a její vliv se roz‰ifiuje napfi. vyvoláním depre-
se a sociální izolace. Nausea a zvracení vyvolané chemotera-
pií mohou mít podobn˘ v˘voj. Pacient zprvu shledává tyto ved-
lej‰í úãinky pfiijateln˘mi, ale s kaÏdou opakující se serií léãby
nausea trvá déle, je sná‰ena hÛfie, mÛÏe se vyvinout anticipaã-
ní zvracení a Ïivot nemocného se mÛÏe zmûnit v jednu trva-
lou nepfiíjemnost.
Nástrojem, kter˘ umoÏÀuje tyto subjektivní faktory hodnotit,
a to (jak bylo uvedeno v˘‰e) formalizovan˘m a standardizo-
van˘m zpÛsobem, jsou dotazníky QoL. Dotazníky si mohou
v‰ímat celkového pÛsobení v‰ech vlivÛ spojen˘ch se zdravot-
ním stavem nemocného. Mezi tyto tzv. generické dotazníky
patfií napfi. Short-Form Survey-36 (SF-36), Sickness Impact
Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP) a dal‰í. Jejich
spoleãnou v˘hodou je, Ïe jsou obecné, Ïe si v‰ímají QoL v co
nej‰ir‰ím zábûru; jsou tedy vhodné zejména k hodnocení QoL
nev˘bûrov˘ch vzorkÛ populace nebo ke srovnání velikosti
ovlivnûní QoL rÛzn˘mi chorobami. Na druhé stranû jsou vel-
mi málo citlivé k jemnûj‰ím zmûnám zdravotního stavu dosa-
Ïen˘m napfi. léãbou. Naproti tomu specifické dotazníky jsou
zamûfieny na potíÏe a problémy související s urãitou nemocí
a umoÏÀují mnohem pfiesnûj‰í a citlivûj‰í hodnocení stavu
a jeho zmûn. MÛÏe jít o dotazníky zamûfiené na nemocné s urãi-
tou chorobou (napfi. karcinom x diabetes), s urãitou lokaliza-
cí choroby (napfi. karcinom plic x karcinom prsu) a existují
i dotazníky urãené pro jednotlivé zpÛsoby léãby (napfi. léãbu
záfiením). Tyto dotazníky, které jsou v˘razem snahy o jednak
co nejpfiesnûj‰í poznání faktorÛ ovlivÀujících QoL nemocn˘ch,
jednak zachování pfiimûfieného rozsahu, hodnotí pomûrné úzké
spektrum faktorÛ, které bezprostfiednû s danou chorobou sou-
visí; jsou tedy mnohem citlivûj‰í k i mal˘m zmûn˘m v rámci
tohoto spektra, ale nejsou vhodné k hodnocení dal‰ích vlivÛ
spoluurãujících celkovou QoL. Jako pfiíklady dotazníkÛ
v onkologii ãasto uÏívan˘ch je moÏné uvést QLQ-C30, Lung
Cancer Syptom Scale (LCSS), Functional Assessment of Can-
cer Therapy (FACT) aj. Metodika, kterou byly tyto dotazníky
vytváfieny, a zpÛsob hodnocení získan˘ch v˘sledkÛ umoÏÀu-
jí jak posouzení v˘voje QoL urãitého pacienta v rÛzn˘ch eta-
pách jeho léãby, tak i srovnání rÛzn˘ch skupin nemocn˘ch
navzájem. Díky tomu mÛÏeme hodnotit napfi. vztah mezi
objektivním rozsahem nádoru a subjektivnû pociÈovan˘mi
dÛsledky, porovnávat vliv rÛzn˘ch léãebn˘ch postupÛ na pocit
Ïivotní spokojenosti pacienta apod. 
DÛleÏitost hodnocení QoL pro stanovení léãebného postupu
a urãení prognózy nemocného podtrhly v˘sledky studie, kte-
rou publikovala Ganzová (4). Skupina 40 nemocn˘ch s bron-

chogenním karcinomem byla rozdûlena na dvû poloviny podle
toho, zda hodnota QoL vyhodnocená po vyplnûní dotazníku
FLIC byla nad ãi pod celkov˘m prÛmûrem celé skupiny. Aãko-
li se tyto dvû skupiny neli‰ily v Ïádném ze sledovan˘ch objek-
tivních parametrÛ (zpÛsob léãby, histologick˘ typ, KI, úbytek
váhy, poãet metastáz, vûk, pohlaví), délka pfieÏití nemocn˘ch
s vy‰‰ím skóre byla signifikantnû del‰í neÏ tûch nemocn˘ch,
ktefií udávali niÏ‰í QoL (24 t˘dnÛ x 12 t˘dnÛ; p = 0,03). Ten-
to v˘sledek je moÏné interpretovat tak, Ïe hodnota QoL pfied-
stavuje nezávisl˘ faktor spoluurãující prognózu onkologicky
nemocn˘ch. 
Vztahem mezi objektivnû hodnocenou a subjektivnû vníma-
nou pfiítomností a velikostí jednotliv˘ch potíÏí se zab˘vala
napfiíklad studie Newellové (7). Ve skupinû 204 onkologic-
k˘ch pacientÛ byla sledována korelace mezi v˘skytem fyzic-
k˘ch pfiíznakÛ, anxiety a deprese udávan˘m samotn˘mi paci-
enty a hodnocen˘m jejich o‰etfiujícími lékafii. Senzitivita lékafiÛ
k potíÏím jejich pacientÛ nepfiev˘‰ila 80 % ani u tak zjevné-
ho pfiíznaku jako je vypadávání vlasÛ; pfiítomnost ostatních,
pro nemocného velmi tíÏivû vníman˘ch pfiíznakÛ (únavnost,
nausea, zvracení, prÛjem a dal‰í) lékafii zaznamenali v ménû
neÏ 60 %. Znepokojující, i kdyÏ sv˘m zpÛsobem logická, je
nevûdomost o psychick˘ch problémech nemocn˘ch – senziti-
vita k pfiítomnosti anxiety byla jen 17 % a deprese dokonce
jen 6 %. Tato a dal‰í podobnû zamûfiené studie tedy ilustrují
skuteãnost, Ïe parametry, které hodnotí lékafi, nejsou nemoc-
n˘mi vnímány jako prioritní, a naopak.
Nadûje a oãekávání, které nemocní vkládají do provádûné léã-
by, hodnotila práce Silvestriho (8). PoloÏil skupinû 81 nemoc-
n˘ch s pokroãil˘m NSCLC dvû otázky. V první se nemocní
pokusili urãit, jak velké prodlouÏení Ïivota by bylo nutné, aby
souhlasili s chemoterapií provázenou a) stfiedními a b) závaÏ-
n˘mi vedlej‰ími úãinky. Aãkoli hodnoty velmi kolísaly (od
jednoho t˘dne po více neÏ dva roky), medián poÏadovaného
prodlouÏení Ïivota, které by vyváÏilo nepfiíjemnosti spojené 
s vedlej‰ími úãinky léãby, byl pro stfiední toxicitu 4,5 mûsíce
a pro závaÏnou 9 mûsícÛ. Ve druhé otázce byli nemocní dotá-
záni, zda by dali pfiednost nejlep‰í podpÛrné léãbû nebo che-
moterapii s bûÏnou úrovní vedlej‰ích úãinkÛ za pfiedpokladu
Ïe by buì prodlouÏila Ïivot o tfii mûsíce nebo by vedla k pali-
aci potíÏí. S vidinou prodlouÏení Ïivota by s chemoterapií
souhlasilo 22 % nemocn˘ch proti 68 %, ktefií by ji byli ochot-
ni podstoupit za pfiedpokladu odstranûní jejich souãasn˘ch
potíÏí. Pro 10 % nemocn˘ch by ani jeden z nabízen˘ch cílÛ
nebyl dostateãn˘m dÛvodem pro to, aby podstoupili nepfií-
jemnû vnímané vedlej‰í úãinky podávání cytostatik. 
Bergman (1) upozornil na skuteãnost, Ïe nemocn˘ vnímá jako
zhor‰ení svého stavu pouze progresi tumoru bûhem léãby; jinak
fieãeno, z hlediska samotného pacienta není v˘znamn˘ rozdíl
mezi kompletní remisí, parciální remisí ãi stabilizací stavu
dosaÏenou léãbou.
Tyto v˘sledky nás nutí k váÏnému zamy‰lení nad tím, zda ty
v˘sledky léãby, které na‰im nemocn˘m nabízíme jako opti-
mální a témûfi jedin˘ moÏn˘ cílov˘ stav, jsou vskutku tím, co
od nás na‰i pacienti oãekávají, a na druhé stranû, zda jsme
schopni splnit oãekávání, se kter˘mi nemocn˘ doporuãovanou
(konzervativní) léãbu podstupuje. Zdá se, Ïe nemocného 
s omezenou Ïivotní perspektivou málo zajímá, zda bylo léã-
bou dosaÏeno zmen‰ení tumoru o polovinu ãi ze tfií ãtvrtin;
jeho zfiejmû prvofiadou starostí je, zda mu poskytovaná léãba
uleví od jeho potíÏí a zda mu umoÏní co nejlep‰í proÏití té doby,
která mu je‰tû zb˘vá. Navíc v˘‰e uvedené studie pfiesvûdãivû
ukazují, Ïe nemocní této úlevû od subjektivních potíÏí a zlep-
‰ení kvality Ïivota dávají jednoznaãnû pfiednost pfied prost˘m
prodlouÏením délky Ïivota, byÈ by se toto prodlouÏení v rÛz-
n˘ch studiích jevilo statisticky sebev˘znamnûj‰í.
Na druhé stranû názory, Ïe toto dÛstojné doÏití nemocn˘m nej-
lépe umoÏníme tím, Ïe je nebudeme zatûÏovat podáváním cyto-
statik ãi záfiením a budeme k nim pfiistupovat pouze z pozice
paliativní a podpÛrné léãby, usvûdãují z omylu v˘sledky stu-
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dií zamûfien˘ch na hodnocení zmûn QoL pfii léãbû. Napfi. Hel-
sing (5) randomizoval 48 nemocn˘ch s pokroãil˘m NSCLC
na skupinu léãenou pouze podpÛrnou terapií a na skupinu
dostávající navíc cytostatika (aÏ 8 cyklÛ karboplatina + vepe-
sid). Nemocní léãeni cytostatiky dosáhli nejen del‰í doby pfie-
Ïití (medián 29 t˘dnÛ x 11 t˘dnÛ, jednoleté pfieÏití 28 % x 8 %),
ale – moÏná ponûkud pfiekvapivû – dosahovali i signifikantnû
lep‰ích hodnot QoL. V podobném duchu vyznívají v˘sledky,
které publikoval Spiro (9). Srovnával kvalitu Ïivota u 234
nemocn˘ch s SCLC, ktefií randomizovanû dostávali plánova-
nou chemoterapii buì ve fixních tfiít˘denních intervalech nebo
jen pfii potfiebû vyvolané potíÏemi nebo progresí choroby. Mezi
skupinami nebyl nalezen rozdíl v délce pfieÏití, aãkoli druhá
skupina dostala v prÛmûru jen poloviãní mnoÏství chemotera-
pie. Ov‰em nemocní léãení agresivnûj‰í terapií udávali opro-
ti pfiedpokladÛm zv˘‰ení kvality Ïivota v ‰esti z osmi mûfie-
n˘ch parametrÛ.
Pro to, Ïe nemocní v tûÏ‰ím stavu, s rozsáhlej‰ím postiÏením
mohou v urãit˘ch pfiípadech subjektivnû více profitovat 
z intenzivní léãby neÏ pacienti s onemocnûním v ãasnûj‰ím
stadiu, svûdãí studie Bernhardova (2). Na základû vyhodno-
cení více neÏ 400 dotazníkÛ získan˘ch v pravideln˘ch ãaso-
v˘ch odstupech od 130 nemocn˘ch s malobunûãn˘m karci-
nomem plic dospûla tato studie k závûru, Ïe u nemocn˘ch,
u nichÏ jsou pfiítomny faktory sniÏující v˘chozí kvalitu Ïivo-
ta (extenzivní stadium tumoru, úbytek na váze vût‰í neÏ 5 %,
performance status 2 – 3), dojde vlivem provedené chemote-
rapie k podstatnû vût‰ímu zisku pfii hodnocení celkové QoL,
i kdyÏ koneãné hodnoty dosaÏené v tûchto ménû pfiízniv˘ch
skupinách jsou stále niÏ‰í neÏ koneãné hodnoty ve skupinách
bez pfiítomnosti zmínûn˘ch nepfiízniv˘ch faktorÛ. TakÏe aãko-

li u nemocn˘ch s men‰ím postiÏením se léãbou více pfiiblíÏí-
me ideálnímu stavu subjektivní spokojenosti, ve skuteãnosti –
mûfieno subjektivními parametry – více pomÛÏeme nemocn˘m
v hor‰ím klinickém stavu, s rozsáhlej‰ím postiÏením.
S názory, Ïe nároãné a zdánlivû invalidizující zpÛsoby léãby
jako je napfiíklad plicní resekce musí vést ke sníÏení kvality
Ïivota nemocn˘ch, polemizují v˘sledky nûkolika studií zamû-
fien˘ch na tuto problematiku. Je nesporné, Ïe v období bez-
prostfiednû navazujícím na proveden˘ zákrok se pocit Ïivotní
spokojenosti pacientÛ zákonitû sníÏí. Jak ukazuje studie Fied-
lerova (3), provedená ve skupinû 36 nemocn˘ch po pneumo-
nektomii, ve srovnání s pfiedoperaãním obdobím do‰lo k sig-
nifikantnímu zv˘‰ení v˘skytu du‰nosti (o 61 %), bolestí na
hrudi (o 31 %) a ke sníÏení celkové kvality Ïivota (o 46 %).
Ov‰em podle dlouhodobého sledování Zierenova (10) skupi-
ny nemocn˘ch po rÛznû rozsáhlé resekci plicního parenchy-
mu se celková QoL jiÏ za 3 mûsíce po operaci blíÏí v˘chozím
hodnotám a v dal‰ím prÛbûhu po 6, 9 a 12 mûsících tyto v˘cho-
zí hodnoty dosahuje a pfiekraãuje.
V souhrnu tedy lze fiíci, Ïe kvalita Ïivota je samostatn˘m, na
bûÏnû sledovan˘ch klinick˘ch parametrech nezávisl˘m uka-
zatelem, kter˘ nám pfiiná‰í jinak nedostupné informace o paci-
entovû subjektivním vnímámí jeho zdravotní a celkové Ïivot-
ní situace. Je nezbytné, abychom se s tûmito ukazateli nauãili
pracovat, pouÏívat je pfii volbû a hodnocení jednotliv˘ch zpÛ-
sobÛ léãby. Jen tak budeme schopni poskytnout nemocnému
dostatek informací k tomu, aby byl schopen kvalifikovanû
a zasvûcenû spolurozhodovat o volbû léãebného postupu. Je
na nás, abychom si uvûdomili, Ïe na‰ím cílem musí b˘t péãe
o nemocného s respektováním jeho individuality a nikoli jen
léãba jeho onemocnûní.
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