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Souhrn

Vychodiska: Pacienti s pokrocilymi malignitami maji vysokou incidenci infekci. V literature ne-
existuji na evidenci zalozené standardy nebo protokoly k jejich 1é¢bé u pacientl v paliativni
symptomatické a terminalni péci. Cil: Definovat optimalni pfistup k diagnostice a terapii infekci
u onkologickych pacienttd v paliativni a termindini péci. Infekéni komplikace jsou spolu s trom-
boembolickou chorobou a progresi zakladniho onkologického onemocnéni nejcastéjsimi pfi-
¢inami umrti u onkologickych pacient(. Vedle vlivu na mortalitu jsou provazeny celou fadou
symptomd, které zhorsuji kvalitu zivota. Jejich zvysend incidence je dana vlastnim onemoc-
nénim, protinddorovou lé¢bou a pacientskymi faktory. Pfi studiu infekénich komplikaci u pa-
cient( v paliativni a terminalni fazi onkologického onemocnéni je v literatufe zminovan zasadni
nedostatek jasnych standard( a protokold, které by se opiraly o prokazatelné klinické podklady
a studie. Vétsina studii je retrospektivni, s riznou metodikou a zamérenim. Frekvence infekci
v této skupiné pacientd kolisa mezi 16 a 55 % na paliativnich jednotkach a roste az na 83 %
v piipadé hospitalizace na akutnich lGzkach. Z hlediska epidemiologie jsou nejcastéjsi infekce
mocovych cest (39-42 %), respiracni infekce (22-36 %), kozni infekce a infekce mékkych tkani
(6-12 %) a bakteriemie (5-14 %). Vliv ATB terapie na preZiti pacientl nebyl v této fazi onkolo-
gického onemocnéni prokdzan. Z hlediska kontroly symptom( je terapie infek¢nich komplikaci
v paliativni a termindlini péci rozporuplna, protoze ve vétsiné studii dochazi k jejich zlepseni
pouze u ¢asti pacientd. Nejvice u infekci mocovych cest (60-79 %), méné potom u ostatnich in-
fekci (30-43 %), v poslednim tydnu zivota je kontrola symptomu kolem 10 %. Pro rozhodovani
o nejoptimalnéjsim pfistupu k diagnostice a [é¢bé infekenich komplikaci je dilezita prognéza
a aktualni stav pacienta a jeho preference. V pfipadé pacientl s prognézou tydnd a mésicli by
se pristup k diagnostice a terapii infek¢nich komplikaci nemél lisit od ostatnich onkologickych
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pacientl. U nemocnych v terminalni fazi onkologického onemocnéni bychom méli postupovat )
pfisné symptomatologicky a indikovat antibiotika pouze k jejich kontrole s jasnym paliativnim

planem. Piehledovy clanek shrnuje soucasné znalosti diagnostiky a terapie infekci v paliativni

symptomatické péci se zakladnim algoritmem jejich feseni.

Klicova slova

paliativni péce — podplrna péce - terminélni onkologické onemocnéni - infekce - diagnostika

a terapie — hemokultura - antibiotika — horecka

Klin Onkol 2013; 26(5): 323-330 323




LECBA INFEKCI U PACIENTU V PALIATIVNI SYMPTOMATICKE A TERMINALNI FAZI ONKOLOGICKEHO ONEMOCNENT

Summary

Background: Patients with cancer are highly susceptible to infections. There is a lack of evidence-based guidelines or protocols for their manage-
ment in palliative and end-of-life care. Purpose: To define an optimal diagnostic approach and therapeutic management of infections in patients
with palliative and terminal cancer care. Along with thromboembolic disease and cancer progression, infections are the most frequent causes of
death in oncology. Besides the impact on mortality, they are accompanied with a myriad of symptoms decreasing the quality of life. High inci-
dence of infectons is due to a malignancy itself, the oncolgical therapy and host factors. There is a lack of evidence-based guidelines and proto-
cols for the therapy of infections in palliative and terminal cancer care. Most of available studies are retrospective in nature, with diverse methods
and cohorts. Incidence of infections in these patient oscillates between 16-55% in specialized palliative units, and rises up to 83% in acute care
hospitals. From the epidemiologic viewpoint, urinary (39-42%) and respiratory infections (22-36%) are the most frequent cases, followed by soft
tissue and skin infections (6-12%) and bacteremias (5-14%). At present, the antibiotic treatment does not seem to have a positive impact on the
survival rate. Symptom control antibiotic therapy as a means of symptom control still remains controversial, since it meets this purpose only in
a few percents of studies. The most successful is the symtom control in urinary tract infections (60-79%), in contrast to other sites of infection
(30-43%). In the last week of life there the symptom control is achieved only in 10% of patient. One should always consider the prognosis, actual
preformance status and patient’s preferences when it comes to the management of diagnostics and therapy of infections. If the prognosis counts
in weeks or months the diagnostics and therapy should not differ from the approach to any other oncological patient. In terminal cancer care
the antibiotics should be spared strictly for the purpose of symptom control and with a palliative intent. This article reviews current knowledge

of diagnostics and therapy of infections in palliative cancer care and includes an algorithm for their management.
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Uvod

Infekce predstavuji jednu z nejcastéj-
Sich komplikaci onkologickych one-
mocnéni, vyrazné zhorsuji kvalitu zi-
vota, zvysuji morbiditu a mortalitu [1].
Jsou, pokud vylouc¢ime progresi onko-
logického onemocnéni, spolu s trombo-
embolickou chorobou nejc¢astéjsimi pii-
¢inami umrti u pacient s malignitami.
Mortalita na infekéni komplikace ko-
lisd mezi 47 a 63 % dle zakladniho on-
kologického onemocnéni [2]. Zvysena
incidence infekci je u onkologickych
pacientd dana onkologickym onemoc-
nénim (rozsah a pokrocilost), jeho terapii
a faktory pacientskymi (stav vyzivy a vé-
domi, imobilita, pfitomnost invazivnich
vstup(, poruseni pfirozenych bariér, ko-
morbidity a celkovy vykonnostni stav).
Z téchto znalosti vyplyva, Zze pacienti
s pokrocilymi nddorovymi onemocné-
nimi a zvlasté pak pacienti v paliativni
symptomatické a terminalni fazi jsou vy-
znamné ohrozeni infekénimi komplika-
cemi [2,3]. U pacientl v aktivni protina-
dorové |é¢bé jsou propracované klinické
postupy diagnostiky a terapie infekénich
komplikaci, které vyznamné snizily jejich
mortalitu [1]. Jina situace je u pacientl
v paliativni symptomatické a termindini
péci, zde je patrny zdsadni nedostatek
na evidenci zaloZenych standardu a Ié-
cebnych protokoll [4]. Tento fakt je dan
nedostatkem klinickych studii, které by

specificky studovaly tuto problematiku.
Vétsina prehledl a studii je retrospek-
tivni, s rdznou metodikou, mistem hod-
noceni, zaméfenim a studovanymi ko-
hortami. Dalsi faktor, ktery komplikuje
sbér dat o infekcich v paliativni sympto-
matické péci, je neexistence klinicky va-
lidni definice infekce. Jedna se o nizkou
diagnostickou silu horec¢ky, hodnoceni
C-reaktivniho proteinu (CRP) a prokalci-
toninu (PCT) v onkologii, zvlasté u ge-
neralizovanych malignit. V neposledni
fadé nelze zapominat ani na to, ze symp-
tomatologie infekci je ¢asto podobna
jako obecnd symptomatologie pokro-
¢ilych nadoru (slabost, inava, dudnost,
zhor3eni bolesti, zmény védomi a dalsi).
| pres nepritomnost prospektivnich kli-
nickych studii, jejichZ eticka realizova-
telnost je vyrazné sporna, lze v literatufe
vysledovat zdkladni parametry pfistupu
k feseni infekci u téchto pacientl. Zakla-
dem lé¢by v paliativni a terminalni fazi
onkologického onemocnéni je kontrola
symptom a zlepseni kvality zivota [5].
Tato jednoducha formulace vsak neumi
definovat nejoptimalnéjsi cestu, ktera je
u kazdého pacienta individudlni, a vzdy
musime mit na paméti hledani rovno-
vahy mezi benefitem, zatézi, toxicitou
a distresem. Vlastni kvantifikace ade-
kvatni péce paliativnich a terminalnich
pacientl je velice obtizna. Obecné plati,
ze ¢im je 1écba jednodussi, tim hare se

nenasazuje nebo ukoncuje, a to i v bez-
nadéjném stavu. Dalsim komplikujicim
faktorem paliativni a terminalni onkolo-
gické péce je to, ze vétsina pacientd nenf
hospitalizovana na paliativnich jednot-
kach nebo v hospicich, ale na akutnich
[0zkéach, kde podstupuji invazivni, ne-
komfortni a nepaliativni postupy. Lécba
je realizovéna podle zazZitych algoritmu
s podavéanim Sirokospektrych antibiotik
empiricky, bez potvrzeni infekce. Terapie
je nedefinovana a nespecifickd, bez pa-
liativniho planu péce. Nasledujici ¢lanek
ma za cil shrnout literadrni Gdaje o epi-
demiologii, diagnostice a terapii infekci
u pacientd s ndadorovymi onemocnénimi
v paliativni symptomatické a termindlni
péci a pokusit se definovat, zda jsou
antibiotika v této fazi prospésna, u koho,
kdy a za jakych podminek.

Piehled literatury

Epidemiologie infekci u pacientl v pa-
liativni a hospicové péci neni jed-
notnd a vzdy zélezi na studované po-
pulaci, mistu péce a definici toho, co
bylo zafazeno mezi infekéni kompli-
kace. Nize v diskuzi budou zminény li-
mitace hore¢ky v onkologii v dia-
gnostice infekce a vyznam hodnoceni
laboratornich a zobrazovacich vysetreni.
Ve studii Nagy-Agrena et al, ktefi ana-
lyzovali osm studii u celkem 957 pa-
cientl v terminalni fazi onkologického
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onemocnéni, zjistili, Ze infekce byly dia-
gnostikovany u 42 % pacientd s rozme-
zim 29-83 % [6]. V jejich incidenci byla
patrna zavislost na definici infekce, kli-
nické zndmky pouze nebo v kombinaci
s mikrobiologickym potvrzenim, bio-
chemickymi parametry a zobrazovacimi
metodami. Nejmensi incidenci infekci
vykazovaly ty studie, které kombinovaly
klinické znamky, laboratorni a mikrobio-
logické potvrzeni. Z hlediska patogent
se nejcastéji jednalo o Enterobacteria-
ceae a S. aureus. Lokalizace byly nejcas-
t&ji v oblasti mocovych cest a respirac-
niho traktu, Ié¢eno antibiotiky bylo mezi
60 a 72 % a mortalita byla mezi 19a 39 %.
Vitetta et al retrospektivné analyzo-
vali prevalenci infekci a jejich manage-
ment u 102 pacientl pfijatych a zemfe-
lych na jednotce paliativni péce; infekce
byla diagnostikovana u 36,3 % pacientd.
Nejcastéjsi byly mocové (42,5 %) a re-
spira¢ni infekce (22,9 %), sepse (12,5 %),
oc¢ni a kozni infekce (10-12,5 %) patoge-
nem E. coli [3]. V této studii byla infekce
diagnostikovana pfi pfijeti u 31,4 % pa-
cientl, do 48 hodin byla zahajena tera-
pie antibiotiky u 60 % pacientld s proka-
zanou infekci. White et al prospektivné
analyzovali uzivani antibiotik u 255 pa-
cientd zafazenych do paliativnich
a hospicovych komunitnich programa.
Po pfijeti do programu byla infekce dia-
gnostikovana u 117 pacientl (45,8 %),
nejcastéji byly zjistény mocové infekce,
infekce respira¢niho traktu, ust a fa-
ryngu, kozni a podkozni infekce [7]. Asi
nejrozsahlejsi soubor popsali Reinbolt
et al, ktefi béhem 24 mésicl prospek-
tivné sledovali 1 731 pacientl v ambu-
lantni paliativni symptomatické péci.
Infekce byly identifikovéany u 38,9 %
pacientd, |écba antibiotiky probihala
u 92 % infekci [8]. Pereira et al retrospek-
tivné analyzovali 100 pacientu pfijatych
na akutni paliativni jednotku. Infekce
byla detekovana u 55 % pacientd, nej-
¢astéjsimi misty byly mocovy (39,2 %)
a respiracni trakt (36,5 %), kozni infekce
(12,2 %) a sepse (5,4 %) a patogeny E. coli
(22,9 %), S. aureus (20 %) a enterokoky
(11,4 %). Lécba antibiotiky probihala
u 71,6 % prokazanych infekci [9]. Dalsi
zajimavou praci byla retrospektivni ana-
lyza hospitalizovanych pacientl v termi-
nalnim stadiu. Hodnoceno bylo 141 pa-

cientll se stfedni dobou preziti 31,2 dne,
z nichz 80,1 % mélo potvrzenou infekci.
Vsichni, ktefi méli potvrzenou infekci,
dostdvali antibiotika, z nich 75,6 % do
dne Umrti [10]. Na pacienty v poslednim
tydnu Zivota se zaméfili Abduh Al-Shaqi
et al, ktefi retrospektivné hodnotili za-
znamy 138 pacientl zemfrelych na spe-
cializované paliativni jednotce [11].
Z nich bylo 63 % Iéceno jednim nebo
vice antimikrobidlnimi léky, 31,3 %
mélo vice nezZ jedno antibiotikum, nej-
Castéji na infekce dutiny ustni (25,4 %),
|é¢bu ran (20,4 %) a empiricky (20,4 %)
a patogeny Pseudomonas aeruginosa
(24,5 %), E. coli (16 %) a Staphylococcus
species (16 %). Zajimavym prospektiv-
nim projektem byl HOPE - HOspice and
Palliative Evaluation, ktery byl realizo-
van v roce 2006 v Némecku a jehoz ¢ast
se na infekce a jejich management za-
méfila. Bylo hodnoceno 446 pacientl
s aktivni nebo suspektni infekci, z nich
286 (63,8 %) obdrzelo antibiotika. Nejcas-
t&ji se jednalo o mocové (29,6 %) a respi-
ra¢ni (29,4 %) infekce. Parenterdlné byla
antibiotika aplikovana u 50,7 % a per-
oralné u 43 % infekci. Nasledné byla ATB
u 88 pacientu (30,8 %) ukoncena, nejvice
pro deterioraci celkového stavu (41,4 %),
neefektivitu terapie (25,7 %) a explicitni
prani pacienta (14,3 %). Pfesto bylo u pfi-
blizné 44,3 % pokrac¢ovéno s antibio-
tickou terapii az do smrti. Vysledky te-
rapie antibiotiky byly hodnoceny jako
Spatné nebo velice Spatné u 19,9 %
a dobré nebo velice dobré u 45,5 % [12].
Byla patrnd vétsi efektivita terapie u pa-
cientl nasledné propusténych a téch,
ktefi méli infekci prokdzanou mikrobio-
logicky. Z této studie vyplynulo, Ze na-
sazeni antibiotik je snazsi nez jejich ne-
nasazeni nebo ukoncenti jiz probihajici
1é¢by. Je to dano tim, Ze o nasazeni vétsi-
nou rozhoduje |ékaf samostatné, ale ne-
nasazeni nebo ukonéeni ATB terapie je
spise kolektivnim rozhodnutim osetfu-
jiciho tymu, kde hraje roli celd fada pro-
ménnych. Posledni zaznamenana studie
ze Sydney hodnotila konsekutivné pfi-
jimané pacienty na paliativni jednotku.
Z celkového poctu 913 pacientd obdr-
Zelo 41 z nich (4,4 %) antibiotika. Nej¢as-
t&jSimi misty byly infekce mocovych cest
(37 %), respira¢ni infekce (26 %), infekce
mékkych tkani a kize (16 %) [13].

Vliv terapie infekci antibiotiky u pa-
cientll v paliativni symptomatické a ter-
minalnipécinakontrolusymptomuia pre-
Ziti byl v predchozich studiich zmifiovan
velice ¢asto a predstavoval jeden ze z&-
kladnich faktor( jejich efektivity a smy-
sluplnosti u téchto skupin pacientd. Jak
bude uvedeno nize, je symptomatologie
u paliativnich a terminalnich pacientt
atypickd, nebo muze zcela chybét. Dale
se Casto jednd o symptomatologii to-
toznou s obecnou symptomatologii pa-
cientl v pokrocilé fazi onkologického
onemocnéni, jako je zhordeni mobility,
pokles skore dle Karnofského (Karnofsky
performance score — KPS), snizeni chuti
k jidlu, progrese slabosti a bolesti. Jako
vstupni pfiznaky ve své prospektivni stu-
dii Mirhosseini et al identifikovali kasel
ve 35,5 %, dusnost ve 22,6 %, dysurie
a zmatenost v 19,4 %, bolesti a Castéjsi
moceni v 6,5 % [14]. Ve své studii zjis-
tili dlevu od symptomatologie u 48,4 %
pacientl lécenych antibiotiky, ale 50 %
pacientl zemfelo do tydne po ukon-
ceni ATB terapie. Ve studii Vitetty et al
u pacientd v hospicové péci byla u pa-
cientl lé¢enych antibiotiky symptoma-
tologie zlepsena u pfiblizné 40 % [3].
Pacienti ve skupiné s infekci méli ¢astéjsi
psychicky distres, bolesti, imobilitu a sla-
bost. Pfiznaky, které indikuji Spatné pre-
Ziti (bolest, dusnost, zmatenost), nebyly
signifikantné spojeny s infekci. Median
preziti celé kohorty pacientt byl 12 dn(,
pacientt s infekci 22 dnt (p = 0,07). Tato
studie navic prokazala, Ze infekce se po-
dilely na de novo symptomatologii asi ve
20 % pfipadu. White et al neprokazali ve
své studii vliv infekce na celkové preziti,
jakoz i vliv uZiti nebo neuziti antibiotik
na mortalitu ve svém souboru, kontrola
symptom byla dobrd u infekci moco-
vych cest, ale v jinych lokalizacich ne-
vedla ATB terapie k podstatnému zlep-
Seni symptomatologie [7]. V souboru
Reinbolta et al byla kontrola pfiznak,
kompletni nebo ¢aste¢nd, pozorovana
u 79 % pacienti s mocovymi, 43 % s re-
spira¢nimi, 41 % s koznimi infekcemi,
u 46 % s infekcemi dutiny Ustni a u zad-
ného s detekovanou sepsi [8]. Preziti
nebylo ve studii Reinbolta et al ovliv-
néno pFitomnosti infekce a/nebo uzitim
antibiotik. V prehledu korejskych autor(
u terminalnich pacientd vedlo uzivani
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antibiotik ve 48 % ke kontrole horecky
a 31 % potvrzenych infekci se vylécilo.
Symptomatickd uleva byla popsana
u 15,1 % pacientd po ATB terapii oproti
55,4 % bez zlepseni [10]. Japonsti au-
tofi zjistili vSeobecnou symptomatickou
ulevu u 33,1 %, ale pokud hodnotili fe-
brilni epizody, kterych bylo 22,6 % v po-
slednim tydnu Zivota, tak zde byla sym-
ptomaticka uleva po aplikaci antibiotik
pouze u 9,2 % pacientd [15]. Ve studii
Claytona et al ze Sydney bylo pouziti
antibiotik na jednotce paliativni péce
hodnoceno jako pomocné u 62 % pa-
cientl, u 19 % benefit ATB terapie nebyl
shledan [13]. Nejlepsi efekt byl jiz tra-
di¢né u infekci mocovych cest (88 %)
v porovnani s dalsimi misty (48 %). Tito
autofi navic hodnotili vliv mikrobio-
logickych kultivaci a cilené ATB tera-
pie. U pacientd, ktefi méli terapii dle
mikrobiologickych vysledkd, byla jejich
terapie pomocnd u 88 % a u téch, kde ne-
byly mikrobiologické vysledky, ve 46 %.
Ponékud odlisné zkusenosti méli autofi
Chen et al, ktefi hodnotili retrospektivné
535 hospitalizovanych pacientl v hos-
pici a na paliativni jednotce [16]. Mezi
témito pacienty zachytili 16,7 % febril-
nich epizod, z nichz 84,9 % lécili antibio-
tiky, vétsinu intraven6znimi. U pacient(
sledovali skére dle Karnofského (KPS),
verbalni komunikacni schopnost (VCA)
a Glasgow coma scale (GCS). V dobé pfi-
jeti byly hodnoty srovnatelné, béhem
epizod horecky se zhorsili signifikantné
vice ti, ktefi neméli [é¢bu antibiotiky [16].
Navic dle jejich statistiky doslo ke zkra-
ceni stfedni doby preziti u pacientll bez
ATB terapie (8,7 vs 14,6 dne, p = 0,03),
jakoz i ke zvyseni 3denni mortality
(50 % vs 15,2 %, p = 0,015). Nutno po-
dotknout, Ze median KPS byl v dobé pfi-
jeti a v dobé febrilni epizody kolem 30,
coz jsou pacienti lezici v celkové 3pat-
ném stavu. Existuji studie, které KPS pod
40 hodnoti jako nezavisly faktor zvysené
mortality [17].

Ve viech vyse zminénych studiich
byl pozorovatelny vyznamny vliv mista
realizace péce, zda se jednalo o IGzka
akutni, paliativni jednotky a/nebo hos-
pice. Obecné shrnuto, na akutnich 10z-
kach byly u pacientl castéji definovany
jejich ptiznaky a laboratorni nalezy jako
znédmka infekce. Pacienti na akutnich

lGzkach byli castéji léceni antibiotiky,
a to i v poslednich dnech zivota, a pau-
salné jim byla provddéna kompletni
mikrobiologickd a zobrazovaci dia-
gnostika. Dale byli ve vétsim procentu
|é¢eni empiricky nitroZilnimi Sirokospek-
trymi antibiotiky (karbapenemy, cefalo-
sporiny 4. generace, piperacilin a dal3i)
bez potvrzené infekce. Zaroven s timto
byla kontrola symptomatologie na akut-
nich ldzkach obecné nizsi v porovnani
s paliativnimi jednotkami a hospici. Tato
fakta svéd¢i o vyrazném vlivu mista rea-
lizace péce pacientu v paliativni a termi-
nalni fazi onkologického onemocnénina
diagnostiku a terapii infekci.

Diskuze

Obecna fakta o ATB terapii

v paliativni mediciné

Z vyse uvedenych dat je patrna vysoka
incidence infekci u pacientli v palia-
tivni symptomatické péci pokrocilych
nador( a casté uziti antibiotik v jejich
|é¢bé. Antibiotikum je definovéno jako
pomocny nastroj imunity v boji s pa-
togennim agens a cilem je navrat k pl-
nému zdravi, coz neni zcela splnitelné
u pacientd s vycerpanou onkologickou
|é¢bou [18]. Mimo problematickou kli-
nickou definici a potvrzeni infekce je
pfistup k jejich feseni komplikovan ne-
existenci prediktivnich faktord efekti-
vity, kontroly symptomd, toxicity, zatéze
a distresu. Nemame k dispozici reprodu-
kovatelna kritéria Uspésnosti ATB terapie
v paliativni mediciné, zda to je zlepSeni
celkového stavu, kontrola symptomd,
vyléceni infekce nebo prodlouzeni zi-
vota. Vede se diskuze nad racionalnim
uzivanim antibiotik a tento proces muze
slouzit jako urcity model rozhodovaciho
procesu (decision making) v paliativni
mediciné.

Nazory na ATB terapii v paliativni
mediciné

Nazory na antibiotickou terapii u pa-
cientd s pokrocilymi/generalizova-
nymi malignitami v paliativni a termi-
nalni fazi nejsou jednotné. Obecné jsou
antibiotika vnimana jako obvykld, nea-
gresivni a pomocna terapie, naproti
tomu nejsou oviem terapeuticky neu-
tralni [19]. Priblizné pred 20 lety Ame-
rickd |ékafskd asociace (AMA) zaradila

antibiotika v paliativni symptomatické
a termindlni péci do skupiny Zivot udr-
zujicich (life-sustaining) postupt, jako
napf. umélou plicni ventilaci, vyzivu, dia-
lyzu a dalsi [20]. Velkym dotaznikovym
souborem zjistili White et al, Zze 79,2 %
ambulantnich hospicovych pacientl
by antibiotika ve své terapii nechtélo
vibec, nebo pouze pfisné ke kontrole
pfiznakd [7]. Dotazniky HOPE (HOspice
and Palliative Evaluation) v Némecku ne-
zaradily ATB mezi 10 nejcastéji pouzi-
vanych [ékl v paliativni mediciné [21].
Ve Velké Britanii by kolem 16 % lékar (i in-
dikovalo ATB u febrilni epizody v termi-
nalnim stavu [22]. Na druhé strané po-
dobné dotazniky z Asie pfinadseji data
uplné odlisna. Ve velkém souboru z Ko-
reje by volilo 91,2 % |ékafd a 89,7 % ro-
dinnych pfislusnikd ATB u terminal-
nich pacientd, coz je z hlediska cetnosti
na druhém misté hned za opioidy [23].
Antibiotika jsou v této ¢asti svéta vni-
mana jako nepodkrocitelné minimum
terapie. Vysvétleni obhajcu je takové, ze
infekce neni pfimo nadorovy proces, ne-
pfidavaji vyrazné utrpeni a ATB jsou vni-
mana jako pomocna i pfi neprodlouzeni
Zivota. Literaturu je proto nutné analy-
zovat i z tohoto geografického rozdilu
a prace z Asie vykazuji vyrazné vyssi pro-
cento ATB terapie u paliativnich a termi-
ndlnich pacientt [10,16,24]. Dalsim po-
hledem, kterym je nutné nahlizet na
tuto problematiku, je postoj jednotli-
vych specializaci. Lékafi, ktefi nejsou pa-
liativni specialisté, vnimaiji riziko nena-
sazeni nebo ukonceni ATB terapie jako
mozné zkraceni délky Zivota, a tudiz ne-
etické. Naproti tomu paliativni specia-
listé upozornuji na riziko neptiméreného
prodluzovani umirani pfi jejich pouziti
v termindlnim stavu. Z vétsiny studii vy-
plynulo, Ze preziti nebylo odlisné v zavis-
losti na pfitomnosti nebo nepfitomnosti
infekce a na tom, zda byla nebo nebyla
v |é¢bé pouzita ATB, odlisna byla pouze
prace Chena et al [3,4,8,16]. V terminal-
nim stavu by diskuze nad jejich mar-
nosti neméla byt jiz vedena a spise by-
chom méli hodnotit a Iécit komplexné
symptomatologii smérem k maximal-
nimu komfortu. V Sirokém c¢asovém roz-
mezi paliativni mediciny je rozhodovani
slozité a komplexni a bude diskutovano
dale.
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Incidence infekci

Incidence infekci a jejich lokalizace
u pacientll v paliativni symptoma-
tické a termindini péci dle jednotli-
vych prehledll vyznamné kolisa. Roz-
dily jsou dané zamérenim studii, zda se
jednd o pacienty v domaci péci nebo
hospitalizované, déle podle typu za-
fizeni (komunitni, specializované jed-
notky nemocnic, hospice atd.). Rozsah
frekvence je od 16,7 do 55 %, nejcas-
téji mezi 30 a 55 % [2,3,7,9,25,26]. V ne-
mocnicich akutni péce je to kolem 58 %,
na specializovanych paliativnich jed-
notkach 52 % a v hospicich 22 % [25].
Viyrazné vyssi procento infekénich kom-
plikaci bylo z regionalni nemocnice
akutniho typu, kde zaznamenali infekci
u 80,5 % pacientl [24]. Dale studie ko-
rejskych autorl z univerzitni nemocnice
v Soulu uvadéla 80,1 % infek¢nich kom-
plikaci u pacientd v poslednim mésici Zi-
vota [10]. Ve vy3e uvedenych studiich byl
patrny vliv mista hodnoceni a pouzité
definice infekce. Rozdilné udaje mély
spole¢ny trend, a to byl nizsi vyskyt in-
fekci u pacientli v domaci péci a hospi-
cich v porovnani s akutnimi lGzky. Z toho
vyplyva, ze paliativni péce by méla byt
oddélena od péce akutni, protoze pod-
minky pro jeji sprdvnou realizaci nejsou
na akutnich lGzkach dostate¢né. Jedna
se o celkovou filozofii pfistupu, perso-
nalni a prostorové vybaveni.

Frekvence ATB terapie v paliativni
mediciné

Z hlediska frekvence uzivani antibiotik
je opét viditelna zavislost na typu zafi-
zeni, ve kterém je studie vedena. Akutni
nemocnice vykazuji ¢astéjsi uziti ATB ve
srovnani s hospici. Ve studii Oneschuka
et al byla frekvence uziti ATB u 58 % pa-
cientl v akutnich nemocnicich, 52 %
ve specializovanych paliativnich cent-
rech a 22 % pacientl v hospicich [25].
Retrospektivni studie korejskych au-
torll z univerzitni nemocnice zjistila uzi-
vani antibiotik u 84,4 % pacientt v po-
slednim meésici zZivota, z nich 63,8 %
uzivalo ATB do smrti, pficemz 72,3 %
pacientl s ATB terapii bylo v rezimu
DNR [10]. Pro porovnani pfedchozich vy-
sledkd Ize jmenovat dalsi studie. Ve stu-
dii Chena et al bylo léceno 84,9 % infekci
antibiotiky [16]. Ve studii Pereiry et al

71,6 % a ve studii z Japonska 64 % pa-
cientll [9,15]. Vysoké procento pacientt
bylo zaroven [é¢eno az do umrti. Ve stu-
dii Nakagawy et al 19,7 %, Stiela et al
44 % a v poslednim tydnu zivota bylo 1é-
¢eno 63 % pacientl ve studii Al-Shagiho
et al [11,12,15]. Aplika¢ni cesty antibio-
tik se opét lisi dle mista studie. Parente-
rélné se antibiotika podavaji v akutnich
nemocnicich v 65 % pfipadd, na palia-
tivnich jednotkéach u 44 % a v hospicich
v 17 % pfipadl [25]. Samozfejmé zalezi
i na zvyklostech a protokolech empi-
rické terapie, protoze studie japonskych
autord z univerzitni nemocnice pouzi-
vala parenterdlni antibiotika u 82 % in-
fekci [15]. Bylo to dano vysokou frek-
venci uziti ATB, kterd existuji pouze
v parenterdlni formé, 3. generace cefa-
losporind, karbapenemy a 3. a 4. gene-
race chinolon(. Zde je potieba zminit, ze
tyto léky uzivdme bézné u vysoce riziko-
vych pacientl s febrilni neutropenii pfi
aktivni protinadorové terapii. Jejich ap-
likace jako prvni volba u pacientl v pa-
liativni symptomatické nebo termindlni
péci neni indikovand, je to vyznamné
preléceni pfindsejici rizika toxicity, za-
téze organizmu a nutnost hospitalizace.
V dalSich zminénych studiich se vysky-
tovala nej¢astéjsi antibiotika, kterd jsou
ve vétsiné pripadll dostatecna z hlediska
svého Ucinku, existuji i v peroralni formé
ajejich toxicita je obecné nizka (cotrimo-
xazol, cefuroxim, amoxycilin, chinolony).
Zahdjeni lé¢by z hlediska pacientova zi-
vota bylo hodnoceno jako nasazeni
antibiotik pfed a v poslednim tydnu zi-
vota. Antibiotika byla indikovédna ve
vétsiné pripadll v dobé delsi nez tyden
pfed smrti (72,7-77,4 %) a v poslednim
tydnu Zivota 22,6-27,3 % [15,25]. Vyjim-
kou byla studie autordl Asaie et al, kde
76,7 % pacientl na ATB terapii zemfielo
do tydne [4].

Lokalizace infekci

Rozsah frekvence je pro infekce mocovych
cest 6,1-43,4 %, respiracni 14,4-55 %,
sepse 5,5-37 %, kGze/mékkych tkani/
/ran 9,7-21,7 % a gastrointestinal-
niho traktu 6,5-25 % [3,7,8,9,13,14,24].
Zajimavy vyvoj lze vysledovat z hle-
diska poméru mezi lokalizacemi infekci.
Studie pfed rokem 2005 uvéadeély nej-
Castéji infekce mocovych cest [3,7,9,13]

a studie po roce 2005 infekce respi-
racni [4,10,14,15,24,27].

Frekvence bakteriologickych odbérq,
jejich vytéznost a patogeny

Z hlediska cetnosti patogent je pfi-
blizné polovina patogeni grampo-
zitivni a polovina gramnegativni.
Dle jednotlivych druhl jsou zastou-
peny P. aeruginosa (7-24,5 %), K. pneu-
moniae (8-11 %), Enterobacter faeca-
lis (15,8 %), enterokok (14,5 %), E. coli
(8-36,8 %), S. aureus (9-17,6 %) a strep-
tokoky (10,2-13,1 %) [2,3,4,7-10].
Infekce mocovych cest a respira¢ni in-
fekce jsou vyvolané castéji gramnega-
tivy a infekce kozni, dekubitd a sepse
potom grampozitivy. Ve studiich byla
vyrazné odlisnad frekvence bakteriolo-
gickych odbér(: mezi 3 a 68,8 %, nej-
castéji kolem 20-30 %, hemokultury
byly pozitivni mezi 14,3 a 35,2 %. Pod-
statné pro rozhodoviéni o terapii bylo to,
Ze pozitivni bakteriologicky nalez vedl
ke zméné nasazené ATB terapie mezi
6,2 a 11 % [4,13-16]. Vyznam bakterio-
logickych odbért a hemokultur u pa-
cient v paliativni a hospicové péci neni
zcela jasny. Vzhledem k limitovanému
dopadu na zménu lé¢by je zpochybrio-
van i u pacientll bez onkologickych one-
mocnéni s komunitnimi nebo nozoko-
midlnimi pneumoniemi [23,28]. Ve studii
Claytona et al byla terapie pomocna ve
vétsim procentu u pacientd s pozitivnim
nez negativnim mikrobiologickym néle-
zem (88 % vs 46 %), ale vysvétleni bylo
takové, ze pozitivni mikrobiologie odli-
sila pacienty se skute¢nou infekci od pa-
raneoplastickych horecek [13].

Definice infekce, paraneoplasticka
horecka a indikatory ATB terapie
Vlastni definice infekce je ve studiich
rozdilnd, nejcastéji kombinuje klinické
pfiznaky (horecka), laboratof (leuko-
cyty, CRP, PCT), mikrobiologické kulti-
vace a zobrazovaci metody. Samotnd
horec¢ka neni u onkologickych pacientt
validni znamkou infekce, vétsinou kolem
1/5-1/3 febrilnich epizod je definovéno
jako paraneoplastické [10,29]. Typicka je
pro rozpadajici se nadory, lymfomy, me-
tastazy jater a CNS. Jinymi pficinami ho-
recky v onkologii mohou byt embolie,
tromboza, 1éky, transfuze, delirium. Hod-
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noty leukocytli byvaji ovlivnény sou-
béznou terapii (kortikoidy) a hodnoty
CRP a PCT maji nizkou validitu v odli-
Seni infekéniho a neinfekéniho stavu
u pacientl s generalizovanymi malig-
nitami [29]. Ve vétsiné studii byly jako
hlavni indikétor nasazeni ATB podezieni
osetfujiciho lékafe na infekci, klinicky
nalez a pfitomnost horec¢ky. Hodnoty
leukocytd, CRP a PCT byly vysetfenimi,
kterd diagnostiku doplfovala, ale ve vét-
3iné praci nebyly rozhodujicimi indika-
tory nasazeni ATB terapie. Zobrazovaci
metody a mikrobiologie byly vyuzivany
spise dle mista péce, vice na akutnich
a méné na paliativnich lGzkach.

Symptomatologie a jeji kontrola

Hodnoceni symptomatologie ve vztahu
k infeké¢nim komplikacim je v paliativni
mediciné velice obtizné. Casto je sym-
ptomatologie neurditd, atypickd a/nebo
zcela chybéjici. Infekce se mUze projevo-
vat zvy$enou Unavou, anorexii, slabosti,
mentalnimi zménami nebo poklesem na
vaze. Navic dochazi k prekryvani a po-
dobnosti s obecnou symptomatologii
v paliativni mediciné. Podstatné je proto
dlsledné hodnoceni kazdé nové sym-
ptomatologie s potencidlnim vztahem
k infekci. Mezi nej¢astéji uvadéné pfi-
znaky patfila horec¢ka (35-52,2 %), kasel
a dusnost (22,6-35,5 %), prajem (35 %),
dysurie a polakisurie (6,5-19,4 %), zma-
tenost (7,2-19,4 %), Unava (14,3 %) a bo-
lesti az v 75 %. Dale slabost, deprese,
nauzea, ztrata chuti k jidlu, zhorseni mo-
bility. Pokud byla specificky studovana
symptomatologie ve vztahu k infekci,
¢asto nebyl rozdil mezi pacienty s in-
fekci a bez infekce. Dle Vitetty et al byla
infekce priblizné ve 20 % puvodcem
de novo vzniklé symptomatologie [3].
Naproti tomu Chen et al sledovali hod-
noty KPS, GCS a VCA v zavislosti na infekci.
Vstupné se zadny z téchto parametrd ne-
ligil, ale signifikantné se zhorsily, pokud
ATB terapie nebyla nasazena [16]. Kon-
trola pfiznakl byl Gdaj, ktery studovala
vétsina vyse uvedenych praci. Problém
jejich porovnavani je v tom, Ze neexis-
tovala jednotnad metodika jejich hodno-
ceni, nékde byl efektem pokles horecky,
leukocytézy a CRP, jinde negativni kulti-
vace. V dalSich studiich byly hodnoceny
jako pomocné nebo nepomocné, jinde

jako dobré nebo 3$patné [12,13].V retro-
spektivnich studiich se vychazelo z 1ékar-
skych a sesterskych zaznam{, vyjimecné
specializovanych dotaznikd. Vitetta et al
povazovali ATB za efektivni u 40 % in-
fekci mocovych cest a 50 % pneumonii,
Mirhosseini et al uvadéli kontrolu symp-
tomu 48,4 % [3,14]. Clayton et al vnimali
ATB jako pomocna u 88 % infekci mo-
¢ovych cest, 55 % pneumonii, 72 % in-
fekci kGize/mékkych tkani/ran (celkem
pomocna u 62 %). U pacientll nasledné
propusténych byla pomocnd v 88 %
(vs 52 % u zemfelych) [13]. Stiel et al ve
svém souboru stanovili ATB terapii jako
dobrou/velice dobrou u 45,5 %, Spat-
nou/velice $patnou u 19,9 %. Toto pro-
cento rostlo na 47,7 % u téch, ktefi ATB
terapii ukoncili pred¢asné (13 %). Tyto
Udaje dokumentuiji, ze efektivita antibio-
tik je pozitivni u pacient(, ktefi absolvuji
terapii dle planu, jsou propusténi do do-
maciho prostredi, nikoliv u zhorsenych
a umirajicich pacientd. Na akutnich 1Gz-
kach byla kontrola symptomd uvadéna
kolem 15-30 %, ale v poslednim tydnu
Zivota toto cislo kleslo pod 10 % [10,15].

Souhrn a prakticky navod
managementu infekci v paliativni
mediciné
Vstupni rozvaha
Zéakladni rozvaha pred stanovenim lé¢by
vychazi ze zékladni onkologické dia-
gnozy. Zde se musime zaméfit na roz-
sah onemocnéni, jeho stav a predpokla-
danou progndézu pacienta. Tento krok
je zcela zasadni, protoze pfi progndze
v fadu nékolika dnli nelze efekt antibio-
tické terapie ocekavat, protoze nemo-
hou redlné, i pfi dostatecné citlivosti,
reagovat na infekci a situaci zlepsit.
Dal$im krokem, ktery nasleduje, je
zhodnoceni aktudlniho stavu pacienta.
V pfipadé, Ze se jednd o pacienta do po-
slednich dnd ambulantniho, chodiciho,
s kontrolovanou symptomatologii, Ize
zahdjit diagnostiku a naslednou tera-
pii infekéni komplikace. V literatufe byla
zminovana pfibliznd hodnota KPS jako
hrani¢ni 30-40, tyto a nizsi hodnoty byly
nezavislym prediktorem zvy$ené mor-
tality. Pacient v termindlnim stavu v cel-
kovém zhorseni nebude tézit z ATB tera-
pie a je potfeba lécbu vést s dlrazem na
kvalitni kontrolu symptomatologie.

Tretim krokem je zhodnoceni organo-
vych funkci a rezerv, protoze antibioticka
terapie mUze zhorsit jaterni a ledvinné
funkce, vstupné poskozené onkologic-
kym onemocnénim a/nebo jeho lé¢bou
a vlivem komorbidit (diabetes mellitus,
hypertenze, ateroskleréza a dalsi).

Nasledujici krok by mél vychdzet
ztoho, Zze u pacientl v téchto fazich one-
mocnéni je primérni kontrola sympto-
matologie, kterd pokud je vedena dobre,
ma pozitivni vlivi na prodlouzeni preziti.
Symptomatologie infekéni komplikace
se Casto prekryva s obecnou sympto-
matologii pozdniho onkologického one-
mocnéni (dusnost, bolesti, zmatenost,
slabost, nechutenstvi a dalsi). ATB jsou
na svém misté jako spravnd paliativni
|é¢ba u nové vzniklé, vyrazné a obtézu-
jici symptomatologie. Je proto dobre ve-
denym vysetfenim potreba zjistit, jakd
nova symptomatologie se u pacienta vy-
skytla, a zvazit, jaké moznosti ovlivnéni
mame k dispozici. Déle je nutné mit na
paméti, ze antibiotiky jsou dobfe kon-
trolované projevy pfi infekcich moco-
vych cest, méné respiracnich infekcich
a sepsich.

Poslednim krokem vstupni rozvahy
je vlastni vytvofeni paliativniho planu
péce, pohovor s pacientem a rodi-
nou, co nejpodrobnéjsi vysvétleni ak-
tuadlni situace. Je potreba vzdy zminit za-
kladni vyhody, nevyhody a rizika obou
postupll, moznosti ovlivnéni pfiznak(
a obtizi, omezeni tykajici se mozné hos-
pitalizace, nutnosti dalSiho dosetieni
a pfipadnych invazivnich vstupd. Pfani
pouceného pacienta by mélo byt re-
spektovano a nasledovano. Ve vstupni
rozvaze bychom si vzdy méli stanovit Ié-
¢ebny plan s cilem nasi terapie, nelze ji
indikovat nahodile a pausalné. Méli by-
chom definovat, zda cilem je 1éc¢ba pfi-
znak(, zlepseni vykonnosti pacienta,
vyléceniinfekce, pfipadné jiné. Jako pro-
tivahu je tfeba vzdy zvazovat rizika, toxi-
citu a distres pro pacienta.

Antibiotika nejsou ve vétsiné pfipadu
indikovana u pacientll bez nové, infekci
vyvolané, omezujici a kvalitu Zivota zhor-
Sujici symptomatologie. Dale u multisys-
témové deteriorace, snizené funkci a re-
zervé zdkladnich orgénl a v terminalnim
stavu. Zde chdpeme infekéni komplikaci
jako svého druhu,dobrého pfitele”.
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Diagnostika infekce

Diagnostika infekce a jeji rozsah by mély
odpovidat stavu pacienta a predpokla-
dané progndéze. Pokud je pacient s KPS
nad 50 a prognézou v fadech tydna az
mésicl, feSime situaci maximalné ak-
tivné smérem k potvrzeni/vylouceni in-
fekce a jeji nasledné specifické terapii.
V ptipadé, Ze odhadujeme prognézu ve
dnech a/nebo nékolika mélo tydnech,
je nutné diagnostiku infekce modifiko-
vat tak, aby zisk a benefit pro pacienta
pfevazoval nad omezenimi a riziky.
Zéakladem je peclivé klinické vysetieni
s definovanim rozsahu, lokalizace a sym-
ptomatologie infekce. Poté provedeme
cilena zobrazovaci vysetieni k potvrzeni
nebo vylou¢eni naseho nalezu. Rozsah
laboratorniho zhodnoceni odpovida ak-
tudlni situaci, je tfeba mit na paméti vyse
uvedené skutecnosti tykajici se nizké va-
lidity leukocytl, CRP a PCT u pacientl
s pokrocilymi a generalizovanymi ma-
lignitami. Pro rozsah bakteriologického
vysetieni a odbéru plati podobna pravi-
dla jako pro zobrazovaci vy3etteni. Jejich
ordinace by méla byt cilend na mista,
ktera jsou z infekéniho fokusu pode-
zfeld. Nejsou indikované pauséini kul-
tivace naslepo z vice lokalit, v€etné he-
mokultur. Je potieba vnimat to, Ze ve
studiich, které sledovaly vyznam bakte-
riologickych odbérd, byla zména ATB te-
rapie na jejich podkladé kolem 6-10 %.
Po vlastni diagnostice, komplexni a indi-
vidualni rozvaze mlizeme zahajit speci-
fickou antibiotickou terapii. Pokud nenf
nad diagnézou infekce jistota nebo ale-
spon vysokd pravdépodobnost, méli by-
chom pokracovat ve vysetfovani a zaha-
jit odpovidajici symptomatickou péci.

Volba antibiotické terapie

V soucasnosti jsou nejCastéji pouziva-
nymi skupinami v terapii infek¢nich
komplikaci pacientd v paliativni sym-
ptomatické péci aminopeniciliny s in-
hibitory beta laktamaz, chinolony, cefa-
losporiny a cotrimoxazol. Pokud to stav
dovoluje, preferuje se perordlni poda-
vani, ambulantné v domacim prostredi.
Hospitalizaci volime v pfipadech, kdy
je pacient neschopen lé¢bu absolvo-
vat ambulantné. V této situaci, kdy ma
pacient zavedenu kanylu pro nitrozilni
hydrataci, Ize vstupné aplikovat i paren-

terdIni formy. V onkologické praxi byla
jiz podavéna parenterdini antibiotika ve
formé roztoku do sondy a/nebo subku-
tanné. V paliativni mediciné ma castéjsi
indikace i antibiotikum, které se jinak
pouzivd méné casto, a to metronidazol.
Dobré uplatnéni nachazi v terapii putrid-
nich nekrdz, nitrobfisnich abscesld a na
hnisavé bakteridIni stomatitidy.

Management terapie a dalsi vyvoj

Po vstupni diagnostice a rozvaze zaha-
jime antibiotickou terapii u kazdého
vhodného pacienta pfi potvrzené in-
fekci, kterd vyvolavéa obtézujici a kva-
litu Zivota zhorsujici symptomatologii —
terapeuticky pokus. Spolu s ATB terapii
dbdme na kontrolu symptomatologie
véemi zvyklymi a d¢innymi metodami
(analgetika, dusnost — opioidy), protoze
samotna ATB terapie vede ke kontrole
pfiznakl pouze u casti pacientd [30].
Pro spravné vyuziti potencialu antibiotik
a naplnéni cil( paliativni péce je nutnd
pravidelnd kontrola klinického stavu pa-
cienta, vyvoj symptomatologie a celko-
vého stavu.

Pokud dochdzi k dalSimu zhorSovani
stavu, je tfeba urdit, jaky podil na tom
ma infekce, pfipadné pokud se jedna
o situaci vyvolanou progresi onkologic-
kého onemocnéni, nakolik jsme schopni
toto ovlivnit. Kdyz je zhor3eni pacienta
zpUsobené prechodem do terminalniho
stavu, 1é¢bu antibiotiky ukoncime a po-
kracujeme ve spravné terminalni [é¢bé.
V pfipadé, Ze se jednd o stav vyvolany in-
fekci a pacient ma predpokladanou pro-
gndézu v mésicich, je nutné |é¢bu zrevi-
dovat a upravit. Kdyz médme k dispozici
mikrobiologické kultivace, upravime te-
rapii dle citlivosti. Ve specifickych pfi-
padech (abscesy, cholangoitida a jiné)
mUzeme vyuzit i chirurgické nebo jiné
metody (ERCP, bronchoskopie). Je viak
tfeba mit na paméti plan a cile Ié¢by, ne-
rozsifovat terapii mimo indikace a vzdy
vnimat pacientovu prognézu.

U pacientl v termindlnim stavu muze
byt infekce jednou z poslednich a ke
smrti vedoucich komplikaci jejich ne-
zvratného onemocnéni. U téchto pa-
cientd mohou pravodni symptomy tézké
infekce, jakymi jsou sedace a kdma, vést
ke klidné smrti. V terminalnim stavu
antibioticka lé¢ba infekce prokazatelné

nema své misto, protoze ve vétsiné pfi-
padd nevede ke zlepseni symptoma-
tologie, ale prodluzuje umirani a para-
doxné tak zhorsuje konec Zivota. Lécbu
termindlnich pacientl vedeme peclivé
s dlirazem na komfort a kontrolu symp-
tom0 s co nejmensim distresem.
Terapie infekci u pacientl v palia-
tivni symptomatické péci neni tak jed-
noznacna a definovana jako u pacientt
s nadory ¢asnymi, lé¢enymi s kurativ-
nim zdmérem. Je vzdy potieba urcit cile
Ié¢by u konkrétniho pacienta, jeho pro-
gnozu, aktuadlni stav, jeho pfani a po-
tfeby. Mit na mysli principy paliativni
mediciny, rozhodovat v celém komplexu
klinické situace a pristupovat ke kaz-
dému pacientovi individualné a s maxi-
malni mirou empatie pfi nepodkroceni
zakladnich medicinskych pravidel.

Budoucnost terapie infekci

v paliativni mediciné

Do budoucnosti se jako zakladni sméry
vyzkumu infek¢nich komplikaci v palia-
tivni mediciné jevi definovani, zobec-
néni a kvantifikace prediktivnich faktorQ
efektivity, toxicity, indikaci a ukonc¢eni
antibiotické terapie, definovani pouzi-
telnych a smysluplnych cilG a klinické vy-
stupy ATB terapie. Déle specifikace de-
terminant rozliseni infekéni a neinfekénf
pficiny febrilnich epizod. V neposledni
fadé jsou potiebné prospektivni stu-
die ke zjisténi redlné kontroly sympto-
matologie infekci dle jejich lokalizace,
klinického stavu a prognézy pacienta.
Ve vyuce nejenom specialistd, ale viech
Iékarll zdUraznovat specifika paliativni
mediciny a jeji sprdvnou praxi, které do-
minuje individualizace a komplexni roz-
hodovani s maximalnim dlrazem na
komfort a kvalitu Zivota, bez pausalizace,
zobecnovani a zazitych postupu.

Zavér

Pacienti s pokrocilymi a generalizova-
nymi nadory v paliativni symptomatické
a termindlni péci maji vysokou incidenci
infek¢nich komplikaci, které jsou ve vy-
sokém procentu léceny antibiotiky, a to
i v terminalnim stavu. Tito pacienti jsou
¢asto hospitalizovani na akutnich 10Gz-
kach, kde je lé¢ba vedena empiricky, za-
Zitymi algoritmy, bez odpovidajiciho pa-
liativniho planu péce. Vzhledem k tomu,
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ze antibiotika neprodluzuji v paliativni
a terminalni péci preziti a kontrola sym-
ptomatologie je vSeobecné nizk3, je
nutné provést pred kazdym jejich nasa-
zenim peclivou rozvahu se stanovenim
il 1é¢by. Terapii antibiotiky indikovat
u pacientl s dostate¢nou prognézou,
v celkové dobrém stavu a pouze pfi po-
tvrzené infekci. Jejich efekt a pfipadnou
toxicitu kontrolovat pravidelné a Ié¢bu
pfizpUsobovat aktualnimu vyvoji. Lé¢ba
a péce musi byt vzdy pfisné individudini
a komplexni's respektovanim viech prin-
cipt mediciny.
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