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Souhrn

Pacienti s pokrocilymi nadory trpi fadou télesnych symptom a psychickym distresem, které ne-
gativné ovlivnuji kvalitu Zivota (quality of life — QOL). Paliativni péce je orientovana na prevenci
a lécbu utrpeni a zlepseni QOL pacientl s pokrocilym nevylécitelnym onemocnénim. V onko-
logii je tradi¢né vnimana jako Ié¢ba po ukonceni protinadorové terapie. V poslednich letech
se stale vice rozviji koncept ¢asné integrace paliativni péce do standardni onkologické praxe.
V literature existuje mnozstvi dat podporujicich koncept soucasné aplikace paliativni a onkolo-
gické péce. Casna integrace paliativni péce prokézala benefit v oblasti QOL, nalady, symptomd,
cerpani zdravotni péce a celkového preziti. V prehledovém ¢lanku shrnujeme publikovana data
o pfinosu a Uskalich ¢asné integrace paliativni péce. Dale je zminén model obecné a specializo-
vané paliativni péce integrovany do onkologické praxe, jejich rozdily a konsekvence.
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Summary

Patients with advanced cancer experience a significant number of physical symptoms and psy-
chological distress, which worsen their quality of life (QOL). Palliative care is oriented to prevent
and relieve suffering and promote QOL of patients with advanced cancer. In oncology, the role
of palliative care is traditionally perceived to be the treatment after the antineoplastic therapy
is finished. A concept of early integration of palliative care into standard oncology practice has
been recently introduced. There is a lot of data supporting this concept of parallel application
of both oncology care and palliative care. Early palliative care has been shown to provide bene-
fits in QOL, mood, symptoms, health care utilization and survival. In this review, we summarize
published data about benefits and difficulties of early palliative care. We also discuss the model
of general and specialized palliative care integrated into oncological practice, their differences
and consequences.
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Uvod

Paliativni péce (palliative care - PC) je
v onkologii tradi¢né chapana jako pfi-
stup, ktery je indikovan v pozdnich sta-
diich nemoci po ukonceni protinddo-
rové terapie. V poslednim desetileti vsak
vzrista evidence o pozitivnim vlivu &as-
ného zahdjeni PC soucasné se stan-
dardni onkologickou lé¢bou (early in-
tegration of palliative care - EPC) [1].
Dochazi tak k posunu ve vyznamu a vni-
mani konceptu PC. PC zacind byt cha-
pana jako dUsledna prevence a lé¢ba
vsech symptom0 ovlivaujicich kvalitu
Zivota (quality of life — QOL) a utrpeni,
a to po celou dobu Zivota s nevylécitel-
nou nemoci, v pribéhu protinddorové
[é¢by i po jejim ukonceni. Bylo publiko-
vano nékolik studii, které prokazaly, ze
EPC vede ke zlepSeni QOL, lepsi kon-
trole symptomd, racionalnéjsimu cer-
pani zdravotni péce a prodlouzeni zi-
vota v lepsi kvalité [2]. EPC ma pozitivni
vliv i na pacientovy blizké a pecujici. Nas
prehledovy ¢lanek shrnuje data o ¢asné
integraci PC do onkologie a promysli
zpUsoby, jak zlepsit dostupnost PC v on-
kologické praxi.

Diivody pro integraci

PC do onkologie (tab. 1)

Bolest a ostatni télesné symptomy jsou
vyznamnou determinantou QOL. Z do-
stupnych studii vyplyva, ze lé¢ba bo-
lesti a ostatnich symptom neni, i pfes
soucasné moznosti, dostatec¢na a velka
¢ast onkologickych pacientll zbyte¢né
trpi [3,4]. Vedle télesnych symptomd je

QOL ovlivnéna také psychickymi sym-
ptomy a chorobami. Do komplexniho
pojeti dale musime zahrnout socidlni,
spiritudlni a existencialni faktory [5].
Vsechny tyto slozky poté formuji pro-
zivani Zivota s nevylécitelnou nemoci
a vyrovnani se s touto situaci (cop-
ing). Pro psychické symptomy plati po-
dobné zasady jako pro symptomy té-
lesné. Adekvatni 1é¢ba viech symptom{
a slozek utrpeni vyzaduje spravné hod-
noceni, dostatek ¢asu a zkuSenosti.
Zasadné dulezitym faktorem pro stano-
veni planu PC je pacientovo spravné po-
chopeni vlastniho zdravotniho stavu,
tedy diagnozy, predpokladané prognézy
a mozného pfinosu a rizik protinddorové
Ié¢by. Rada studii naznacuje, ze onkolo-
gové v rutinni praxi své pacienty o pred-
pokladané progndze neinformuji nebo
odhad délky preziti a pfinosu protinddo-
rové |écby vyrazné nadhodnocuji [6-9].
Dlvodem muze byt snaha pacienta po-
zitivné namotivovat k onkologické lé¢bé
a minimalizovat traumaticky dopad ne-
pfiznivé prognostické informace na pa-
cienta a jeho rodinu.

Z vySe uvedného vyplyva, Ze troven
komunikace o diagndéze a prognodze,
kvalita 1é¢by télesnych symptomu a uro-
ven psychické a socialni podpory, které
jsou pacientm poskytovany v rdmci ru-
tinni onkologické péce, ¢asto nejsou op-
timalni. Pficinou mohou byt nedosta-
tecné znalosti a praktické dovednosti,
nedostatek ¢asu, nedostupnost ostat-
nich nelékafskych profesi (napft. psy-
chologa nebo pastora¢niho pracovnika)

Tab. 1. Mozné vztahy mezi intervencemi ¢asné PC a klinickymi vysledky.

-
Intervence Ovlivhéné
determinanty
tymovy pristup, QOL,
rozhodovaci proces, fyzické symptomy,
edukace/podpora  nélada

znalost onemoc-
néni a prognézy

cile péce: fyzické,
psychické, socidlni,
spiritudIni, etické/
/pravni

vyrovnani se
s nemoci

podpora rodiny
a pecujicich

PC - paliativni péce, QOL - kvalita Zivota

Zdravotni Dusledek
rozhodovani
protinadorova preziti

terapie

péce na konci
zivota

a nizka priorita, ktera je otdzkam PC ze
strany klinickych onkologli vénovana.
Vétsi integrace PC do standardni onko-
logické péce je pokusem, jak tyto pre-
kazky prekonat.

Publikovana data o pfinosu
c¢asného zapojeni PC (tab. 2)

V poslednich letech bylo publikovano
nékolik prospektivnich randomizova-
nych studii s kvalitni metodologii a sta-
tistickou silou k prikazu benefitu EPC.
Za nejvyznamnéjsi povazujeme studie
Temelové, Bakitase a Zimmermannové
[10-12].

Studie Bakitase et al [11] byla prvni
prospektivni randomizovanou studii
provedenou na vylu¢né onkologické po-
pulaci s propracovanou a kvalitni meto-
dologii. Projekt nazvany ENABLE (Educa-
tion, Nurture, Advice, Before Life Ends)
randomizoval 312 pacientll s metasta-
tickymi nadory k bézné péci a bézné
péci kombinované s paliativni inter-
venci vedené sestrami specialistkami.
V rdmci paliativni intervence vedly se-
stry telefonické rozhovory zaméfené
na edukaci a reseni problému vztahu-
jicich se ke komunikaci, socidlni pod-
pore, symptomUim a planovani péce na
konci zivota. Pacienti a pecujici byli na-
sledné zvani k mésicnim ndavstévam
u paliativniho specialisty. Studie proka-
symptom (p = 0,06) a snizenou depre-
sivitu (p = 0,02) v paliativni oproti kont-
rolni skupiné. V interven¢ni skupiné byl
také zaznamenan nesignifikantni trend
k prodlouzeni preziti (14 vs. 8,5 mésice,
p=0,14).

Temelova et al [10] randomizovali
pacienty s metastatickym nemalobu-
né¢nym karcinomem plic (non small
cell lung cancer — NSCLC) k bézné péci
a bézné péci s casnou specializova-
nou PC. Do studie bylo zafazeno 151 pa-
cientl. Po 12 tydnech méli pacienti
s EPC signifikantné lepsi QOL (p = 0,03),
byli méné depresivni a méli lep3i ndladu
(p = 0,01). Pacienti v EPC skupiné lépe
porozuméli prognéze a volili méné ¢as-
t&ji chemoterapii na konci Zivota (9 vs.
50%, p = 0,02), faktor, ktery mlze byt
zodpovédny za delsi preziti. | pfes mensi
agresivitu péce (p = 0,05) bylo pfe-
Ziti v intervencni skupiné delsi (11,6 vs.
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Tab. 2. Publikované studie o ¢asné PC spolu se standardni péci.

(o

Zimmermann
et al [45]

Studie Populace
Brumley etal 298 ambulantnich pacientl
[23] s progndzou < 1 rok Zivota
a recentni hospitalizaci nebo
navstévou pohotovosti, zahrnuto
138 onkologickych pacient
Gade et al 517 pacientl s nevylécitenymi
[24] nemocemi a prognézou
> 1 rok Zivota, zahrnuto
159 onkologickych pacientt
Bakitas et al 322 pacientll s pokrocilym na-
[11] dorem a prognézou do 1 roku
zivota
Temel et al 151 pacientl s Cerstvé dia-

gnostikovanym metastatic-
kym karcinomem plic

442 pacientd s metastatickymi
nadory a progn6zou mezi
6 mésici az 2 roky

Intervence

obvykla péce + domaci multi-
disciplinarni PC vs. obvykla
péce

obvykla péce + konzultace
multidisciplindrniho PC tymu
vs. obvykla péce

obvykla péce + telefonické
konzultace specializovanymi
PC sestrami vs. obvykla péce

obvykla péce + ambulantni
multidisiplindrni PC vs. ob-
vykla péce

obvykla péce + ¢asnd ambu-
lantni PC vs. obvykla péce
a rutinni PC

Vysledky

pacienti v PC vétvi méli méné navstév pohoto-
vosti (p = 0,01), hospitalizaci (p < 0,001), nizsi
cenu za péci (p = 0,004) a castéji umirali doma
(p < 0,001), nebyl rozdil ve vyuziti hospice

pacienti v PC vétvi udavali vétsi spokojenost
s |é¢bou (p < 0,001), méné hospitalizaci

(v€. JIP) (p = 0,04), nizsi cenu za péci

(p =0,001), nebyl rozdil ve vyuziti hospice,
kontrole symptomu, QOL a preziti

pacienti v PC vétvi udavali vyssi QOL (p = 0,02)
a lepsi naladu (p = 0,02), nebyl rozdil v kon-
trole symptomd a hospitalizacich

pacienti v PC vétvi méli vy$si QOL

(p =0,03), méné deprese (p =0,01),

mensi agresivitu péce na konci zivota (p = 0,05)
a délsi preziti (p = 0,02)

pacienti s ¢asnou PC méli vyssi spokojenost

s [é¢bou (p < 0,001), vyssi QOL (p = 0,008),
méné symptom? (p = 0,05)

JIP - jednotka intenzivni péce, PC - paliativni péce, QOL - kvalita Zivota

8,9 mésice, p = 0,02). Tato studie pro-
kazala vyznamny pfinos EPC, kdy i pfes
nizsi agresivitu lé¢by méli pacienti delsi
preziti pfi zachovani vy3si QOL a lepsi
naladé. Pfedchozi data ukazuji na to, ze
QOL a depresivita jsou nezavislé predik-
tory preziti u pacientl s NSCLC [13,14].
Studie Zimmermannové et al byla clus-
terova randomizovana studie u pacient(
s pokrocilymi malignitami rdzného pu-
vodu (plicni, gastrointestindlni, prsou,
genitourinarni a gynekologické) [12].
Jednalo se o pacienty s predpokladdanou
délkou Zivota mezi 6 a 24 mésici a ran-
domizovani byli pomérem 1: 1 do stan-
dardni onkologické péce anebo k péci
paliativnim tymem. Byly hodnoceny:
QOL, symptomy, spokojenost s péci
vstupné a poté mési¢né po dobu Ctyf
mésicU. Primarnim vysledkem bylo hod-
noceni zmén QOL méfené tii mésice od
randomizace. Sekundarnim vysledkem
byla potom zména QOL ve ¢tyfech mé-
sicich od randomizace a ostatnich pa-
rametr(i ve tfech a ¢tyfech mésicich.
Do studie bylo zafazeno 461 pacient(,
celkem 393 z nich vyplnilo alespon
jeden kontrolni dotaznik. Ve tfech mési-

cich od randomizace byl patrny nesigni-
fikantni trend ke zlep3eni QOL (p = 0,07)
a signifikantni zména v QOL na jeho
konci (p = 0,05) a spokojenosti s 1écbou
(p = 0,0003) ve prospéch paliativni sku-
piny. Symptomy nevykazovaly ve tfech
mésicich zménu. Ve ¢tyfech mésicich byl
signifikantni rozdil ve zlepseni vech pa-
rametrd ve prospéch paliativni skupiny.

Ke zhodnoceni evidence o pfinosu
EPC bylo v poslednich letech publiko-
vano nékolik metaanalyz, které svymi
vysledky podpofily koncept EPC. Publi-
kované studie, jejich metaanalyzy a pre-
hledy prokazaly aplikovatelnost PC spolu
se standardni onkologickou lé¢bou.
Casné zafazeni specializované PC vedlo
ke zlepsSeni parametr(i QOL, symptomd,
spokojenosti pacientl a rodin, optimali-
zaci protinddorové terapie a mensi agre-
sivité péce na konci Zivota, celkovému
snizeni nakladd na lé¢bu a prodlouzeni
preziti [15-171.

Vzristajici evidence o benefitu EPC
vede k jeji podpore celou fadou narod-
nich a mezinarodnich onkologickych
spole¢nosti (napt. COS, ASCO, ESMO,
AIOM) [18-21]. Soucasné vsak vyvstava

potreba specifikace cilové skupiny pa-
cientl a charakteru intervenci, ze kte-
rych maji pacienti skutecny benefit.
Na zddost ASCO proved!| National Can-
cer Institute (NCl) zhodnoceni studie Te-
melové et al [11] a dalSich studii [22-26].
Autofi zddraznili, ze benefit EPC byl pro-
kdzan zatim pouze pro konkrétni sku-
piny pacient( (ve studii Temelové et al
se jednalo o pokrocilé stadium karci-
nomu plic) a je potieba dalSiho vyzkumu
pro ovéreni pfinosu tohoto pfistupu pro
dalsi skupiny, diagnézy a stadia onkolo-
gickych onemocnéni [27].

Obecna a specializovana PC

a moznosti jejich integrace

do onkologické praxe (tab. 3)
Podle komplexnosti intervenci byva PC
délena na dvé Urovné - obecnou a spe-
cializovanou [28,29]. Obecna PC je po-
skytovana osetfujicim lékafem, onko-
logem [30-32]. Onkolog by mél byt
schopen hodnotit a léCit nejcastéjsi té-
lesné symptomy, s pacientem hovofit
0 prognéze a cilech 1é¢by a v pfipadé
potreby efektivné zprostfedkovat psy-
chologickou, socialni a spiritudIni péci.
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-~

Tab. 3. Napln ¢innosti obecné a specializované PC.

Obecna PC

Specializovana PC

- zakladni management bolesti a jinych symptoma
- zakladni management Uzkosti a deprese
- zakladni diskuze o prognéze, cilech terapie, utrpeni

- management refrakterni bolesti a jinych symptom
- management komplikované tzkosti, deprese, zalu a existencidlniho distresu
- pomoc s fesenim konfliktt ohledné metod a cild 1é¢by — uvnitf rodiny,
mezi zdravotniky a rodinou, uvnitf [é¢ebného tymu
- pomoc s rozhodovanim o mozné marné péci ke konci zivota

J

Obecna PC by méla byt soucasti vzdé-
lani a praxe klinického a radia¢niho on-
kologa. Navyky a zkuSenosti jsou pfi
dobte vedeném vzdélavani ziskatelné
a naucitelné [33,34]. Poméhaji k tomu
i dobfe vedena a propracovana doporu-
¢eni a guidelines [35,36].

Specializovana PC je poskytovéna spe-
cialistou v oboru paliativni medicina (pa-
liatrem) a multidisciplinarnim tymem,
jehoz ¢lenové jsou v oblasti PC specidlné
vzdélani. Specializovana PC by méla byt
dostupnd pacientlim, u kterych se nedafri
pfi dobfe aplikované obecné PC dosah-
nout efektivniho zmirnéni jejich obtizi.
Je urena napt. pro pacienty s refrakter-
nimi symptomy, sloZitymi a komplex-
nimi syndromy deprese, Uzkosti a exis-
tencialniho distresu. V idedlnim pfipadé

by mél byt paliativni specialista konzul-
tovan u vsech pacientl s pokrocilym
onemocnénim. Po vstupnim vysetfeni
a zhodnoceni by byl stanoven plan kom-
plexni onkologické PC a pacient by byl
dale veden osettujicim onkologem nebo
onkologem ve spolupraci s paliativnim
specialistou. To ovsem v soucasné dobé
narazi na nedostate¢nou dostupnost pa-
liativnich specialist(. Pokud je pacient
léCen a sledovan zéroven onkologem
a paliativnim specialistou, klade to velké
naroky na dobrou koordinaci spoluprace
mezi jednotlivymi specialisty.

Bylo navrzeno nékolik modelll spolu-
prace pro ambulantni a hospitaliza¢ni
péci (tab. 4.) [37-40]. Zjednodusené lze
charakterizovat tti zakladni formy spo-
lupréce: model plné nezévislosti obou

specializaci, model ¢aste¢ného perso-
nalniho a prostorového prolnuti a ko-
ne¢né plnd integrace onkologie a PC.
Kazdy model mé své vyhody a ome-
zeni. Modely oddélenych specialistli
jsou obecné pro pacienta nejnarocnéjsi.
Je nutnych vice navstév rliznych spe-
cialist(i, v rGznych ¢asech a na rGznych
mistech (napf. odlisnych oddélenich).
To mUze byt u pacientll v celkové Spat-
ném stavu velmi zatéZujici a nékdy logis-
ticky zcela neredlné. Model ¢astecné in-
tegrace predstavuje pfechod mezi plnou
integraci a oddélenymi specializacemi.
Vétsinou se jednd o ¢astecné prostorové
a personalni propojeni paliativnich spe-
cialistl a onkologl. M{iZe poskytovat vy-
hody, ale jeho Uspéch bude vzdy zalezet
na tom, jak se podafi zkoordinovat péci
mezi jednotlivymi specialisty. Jako opti-
malni model pro onkologii se jevi model
integrovany, kdy koordinace mezi spe-
cializacemi je nejjednodussi a pacient
muze byt zhodnocen soucasné vice spe-
cialisty na jednom misté a v jednom
Case. Stanovi se komplexni plan péce
a ten je upravovén podle vyvoje pacien-
tova stavu.

Spoluprace rlznych specializaci je
vzdy naro¢nd. Je nutnd pokora a vni-
mani pohledu jinych odbornik(, je-
jich moznosti a schopnosti. Spolupréace
mezi onkologem a paliativnim specia-
listou mUze byt, pokud se dobfe nastavi
a funguje, velmi efektivni a pfinosna

Tab. 4. Modely simultanni aplikace onkologické lé¢by a PC.

Model Poskytovatel
péce

samostatny onkolog

mezioborova vice speciali-

spoluprace zaci a oboru

integrovany onkolog +
+ paliativni
specialista

PC - paliativni péce

N

Vyhody

Ié¢ba a podplirna péce vedena jednim
onkologem, snizeni poctu navstév jinych
specializaci

konzultace jednotlivych specialiazci podle
pacientovych individudlnich potieb

aktivni a okamzitd koordinace mezi onkolo-
gem a paliatrem, efektivni péce zohlednujici
okamzité potieby, optimalni vyuziti dalSich
specializaci

Nevyhody a omezeni

trénink a dovednosti onkologt v podpurné
a PC, ¢asovy prostor pro feseni mnohocet-
nych fyzickych, psychickych,

socidlnich a spiritudlnich problém

zatéz dalSimi navstévami specialistl
pacienty s pokrocilymi chorobami

a symptomy, omezena koordinace,
komunikace a spoluprace mezi specializacemi

trénink v podpore a usnadnéni
spoluprace mezi obory, nutné vyvinout

a udrzet efektivni komunikaci a spolupraci
mezi specializacemi
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pro pacienta i jeho rodinu. Tento zpU-
sob spoluprdce je vsak pozitivni i pro |é-
kafe zdkladniho oboru. Onkologové se
mohou z doporuceni a postupt paliativ-
nich specialistd poucit a ziskat tak lepsi
dovednosti pro obecnou PC.

Bariéry casné integrace PC

a moznosti jejich prekonani

Bariér, které brani véasnému zarazeni
PC k protinddorové terapii, je nékolik
[41,42]. Bariéra hlavni a nejpodstatné;jsi
je vlastni vnimani PC jako péce nastu-
pujici az ke konci Zivota a realizované az
po ukon¢eni protinddorové terapie [43].
Druha dulezita bariéra je vnimani vlast-
nich schopnosti v podptrné a PC mezi
onkology. Obecné je podle riiznych do-
taznikovych piehled mezi onkology vy-
soké presvédceni o vlastnich schopnos-
tech feseni rlznych symptoma. Pokud
se ovsem do prehled( a dotaznik(l za-
fadily konkrétni otazky na resenf klinic-
kych situaci, bylo zjisténo, ze uroven
znalosti a |é¢ebného rozhodovani neni
optimalni. Zajimavé je srovnani dvou
prehledovych studii, které byly publiko-
vany v rozmezi priblizné 20 let a které
neprokézaly vyrazné zlep3eni sympto-
mové kontroly v onkologické komunité
i pres rozsiteni Iékového portfolia a jeho
dostupnosti [3,4].

Redlnou pfekazkou je mala dostup-
nost paliativnich specialistd na onkolo-
gickych pracovistich. Nejenom lékaf(,
ale i sester, psychologd, socialnich pra-
covnikd a dalsich.

Daldi moznd bariéra, kterd ovliviuje
odeslani pacientl k vcéasné PC, jsou
obavy lékarl z negativnich konotaci
spojenych s konceptem PC ze strany
pacientU a jejich rodin. Podle celé fady
studii je opak pravdou. Pokud pacienti
s nevylécitelnymi nddory znaji svou pro-
gnodzu, lze pfi véasné a dobfe vedené
psychosocidlni podpofe vést pacienta
po celou dobu nemoci. Dochazi k lepsi
adherenci k terapii, lepSimu rozhodo-
vani o dalsi 1é¢bé, zvlasté v poslednich
tydnech a mésicich Zivota a pacienti vy-
kazuji lepsi psychicky stav [44].

Hlavnim faktorem v prekondni vyse
uvedenych bariér se jevi zlepSeni vzdé-
ldvani v PC. Na Urovni pregradualniho
vzdélavani je patrna nizka znalost stu-
dentd o moznostech a zaméreni PC.

Vétsina zemi s dobfe propracovanou
PC v soucasnosti do studijniho kurikula
vseobecného lékafrstvi zafazuje povinné
bloky v paliativni mediciné. V postgra-
dudlnim vzdélavani se jedna o vétsi pfi-
sun informaci o PC ve vSech zakladnich
oborech a dalsi rozvoj specializovaného
vzdélavani v oboru Paliativni medicina.

Shrnuti a perspektivy budouciho
vyvoje

Dostupné studie prokazaly benefit EPC
pro pacienta i jeho blizké. Studie, které
nabizely komplexni tymové pfristupy
s piimym vlivem na pacienta, prokdazaly
nejlepsi vysledky a benefit. Budouci stu-
die EPC by mély mit dostatecné velké
soubory a kvalitni metodologii, aby od-
povédély na otdzku, které parametry in-
tervenci pfinaseji klinicky benefit, jaké
diagnézy a stadia choroby skutec¢né
profituji z EPC. Poskytovani PC od sta-
noveni diagndzy nevylécitelného one-
mocnéni soucasné s protinadorovou
|é¢bou a dale po jejim ukonceni predsta-
vuje v kontextu onkologie vyznamnou
inovaci. Tento pfistup zcela zapada do
konceptu individulizované onkologické
péce, ve které se pozornost presouva od
zaméreni na nemoc k orientaci na pa-
cienta [20].
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