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Časná integrace paliativní péče v onkologii se dostala do popředí zájmu pro svůj 
potenciál zlepšit kvalitu života pacientů s nádorovým onemocněním. Tento přístup 
poskytuje komplexní podporu pacientům od okamžiku diagnózy, řeší fyzické a emocio­
nální potřeby současně s protinádorovou léčbou. Dostupná data zdůrazňují výhody 
tohoto přístupu. Mimo zvýšenou kvalitu života je to i lepší zvládání symptomů, snížení 
nákladů na zdravotní péči a v některých případech prodloužení celkového přežití. I přes 
tato známá data o přínosech integrace paliativní péče praktické kroky velmi zaostávají. 
Důvodem jsou nízká informovanost poskytovatelů zdravotní péče, omezený přístup 
pacientů k paliativní péči či stigma, které s sebou pojem paliativní péče může nést. 
Časná paliativní péče upřednostňuje péči zaměřenou na pacienta, která respektuje 
individuální preference a umožňuje pacientům aktivně se podílet na rozhodování 
o léčbě. Tento přístup představuje transformativní model onkologické péče, který 
nabízí multidisciplinární podporu během celé protinádorové léčby i po jejím ukončení.

Klíčová slova: paliativní péče, onkologie, časná integrace.

Early integration of palliative care (not only) in oncology

Early integration of palliative care in oncology has gained traction for its potential to 
improve the quality of life of patients with cancer. This approach provides comprehen­
sive support from the moment of diagnosis, addressing both physical and emotional 
needs alongside anticancer treatment. Available data highlight the advantages of this 
approach. Beyond enhancing quality of life, it also improves symptom management, 
reduces healthcare costs and, in some cases, extends overall survival. Despite these 
well-documented benefits of integrating palliative care, practical implementation 
remains significantly far behind. The reasons include low awareness among healthcare 
providers, limited patient access to palliative care, and the stigma attached to pallia­
tive care. Early palliative care prioritizes patient-centred care, respecting individual 
preferences and enabling patients to actively participate in treatment decisions. This 
approach represents a transformative model of oncology care, offering multidisci­
plinary support throughout the entire coures of anticancer treatment and beyond. 

Key words: palliative care, oncology, early integration.

Úvod
Časná integrace paliativní péče v onkologii 

získává v posledních letech na významu díky 

mnoha výhodám pro pacienty, zdravotnický 

personál i zdravotnické systémy. Přelomovou 

studií na téma tohoto sdělení byla práce 

Temelové a spol., kteří v roce 2010 prokáza­

li významné zlepšení kvality života pacientů 

s metastatickým nádorem plic (1). Včasné za­

hájení paliativní péče zlepšuje management 

symptomů vyvolané nevyléčitelnou nemocí či 

protinádorovou léčbou, což u pacientů zvyšuje 

adherenci k léčbě (2). Časná paliativní péče 

usnadňuje komunikaci mezi pacienty, rodinami 

a poskytovateli zdravotní péče. Pomáhá paci­

entům a jejich rodinám lépe porozumět jejich 

prognóze a informovaně se rozhodovat o své 

léčbě (3). Studie ukázaly, že časná integrace pa­
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liativní péče může snížit náklady na zdravotní 

péči tím, že předchází zbytečným hospitaliza­

cím či agresivním a marným terapeutickým 

intervencím (4). Vhodně načasované zahájení 

paliativních intervencí může vést k prodloužení 

celkového přežití pacientů se zhoubnými nádo­

ry (5). V případě zapojení paliativních týmů se 

pacientům i rodinám dostává emociální a psy­

chosociální podpory, což jim pomáhá zvládat 

psychologické a existenciální výzvy, které ná­

dorové onemocnění přináší (6). Další výhodou 

je péče zaměřená na pacienta s důrazem na 

cíle, hodnoty a preference pacienta. To vede 

k personalizovanějšímu přístupu v průběhu 

života v nemoci (7). A nakonec pacienti a jejich 

rodiny hlásí vyšší spokojenost s péčí v případě, 

že je paliativní péče integrována časně (8).

Vývoj a etablování paliativní 
péče v onkologii

V šedesátých letech 20. století vzniklo 

moderní hospicové hnutí, jehož průkopnicí 

byla Cicely Saundersová. Svou knihou „The 

Management of Terminal Illnes“ publikova­

nou v roce 1967 položila základy paliativní 

a hospicové péče. Práce zahrnuje klíčové poz­

natky a principy týkající se péče o pacienty 

s pokročilým a terminálním onemocněním. 

Saundersová zde formuluje svou vizi komplex­

ního a soucitného přístupu k péči o pacienty 

blížící se ke konci života. Představuje koncept 

„total pain“ a zdůrazňuje, že pacienti prožívají 

fyzické, emocionální, sociální a duchovní utr­

pení. Prosazuje zřizování hospiců jako speci­

alizovaných zařízení pro poskytování péče na 

konci života. Považuje hospice za místa, kde 

pacienti mohou získat holistickou péči, léčbu 

bolesti a emoční podporu. Zdůrazňuje důleži­

tost péče zaměřené na pacienta respektující 

přání, hodnoty a preference (9). 

V  roce 1988 byla založena European 

Association for Palliative Care (EAPC) s cílem 

rozšířit paliativní péči v Evropě a působit jako 

centrum pro všechny, kteří pracují nebo mají 

zájem o oblast paliativní péče na vědeckých 

i klinických pracovištích (10). V tom samém 

roce vznikla podobná organizace i v USA pod 

názvem „The Academy of Hospice Physicians“, 

dnes známá jako „American Academy of 

Hospice and Palliative Medicine“ (11).

Zpočátku byla paliativní péče primárně 

určená pro pacienty v  terminálním stadiu 

onemocnění. Postupně se ale integrovala do 

časnějších fází onkologického onemocnění. 

V roce 2002 Světová zdravotnická organizace 

(World Health Organization, WHO) zavedla 

formální definici paliativní péče zdůrazňující 

její důležitost v managementu život ohrožu­

jící nemoci v dokumentu „National Cancer 

Control Programmes: Policies and Managerial 

Guidelines, 2nd edition.“ Paliativní péči definuje 

jako přístup k nemocnému, který zlepšuje kva­

litu života pacientů a jejich rodin v situaci život 

ohrožující nemoci prostřednictvím prevence 

a úlevy od utrpení prostředky časné identifi­

kace a bezchybného zhodnocení a léčby bo­

lesti a ostatních fyzických, psychosociálních 

a spirituálních problémů. Tato publikace také 

zmiňuje kontinuitu péče, kdy potřeba paliativní 

péče vzrůstá, jak se pacient blíží ke konci živo­

ta, a naopak, potřeba léčby, která modifikuje 

průběh nemoci v čase, klesá (Tab. 1, Obr. 1) (12).

Na základě doporučení WHO byla vypraco­

vána doporučení paliativní péče specifická pro 

onkologii, která poskytují rámec pro integraci 

paliativní péče v průběhu protinádorové tera­

pie. Americká „National Comprehensive Cancer 

Network“ vydala poslední aktualizované do­

poručení pro paliativní péči v onkologii v listo­

padu 2024 (13). Poslední aktualizace evropské 

„European Society for Medical Oncology“ pro 

paliativní péči vyšla roce 2023 (14). 

V roce 2008 vznikla Česká společnost palia­

tivní medicíny, jako klíčová organizace, která 

sdružuje odborníky a zdravotnické pracovníky 

v oblasti paliativní péče. Společnost se podílí 

na vzdělávání zdravotnického personálu i laické 

veřejnosti, zvyšování dostupnosti paliativní pé­

če a standardizaci postupů (15). Nevyléčitelně 

nemocní onkologičtí pacienti mají k dispozici 

18 lůžkových hospiců a cca 50 týmů mobilní 

specializované paliativní péče (16). 

Tab. 1.  Tradiční chápání časné paliativní péče
Poskytuje úlevu od bolesti a jiných symptomů

Považuje život a umírání za přirozené procesy

Neurychluje ani neoddaluje smrt

Integruje psychologické a spirituální aspekty v péči o pacienta

Poskytuje podpůrný systém, který umožňuje pacientům žít tak aktivně, jak je to možné až do smrti

Poskytuje podpůrný systém pro rodinu v průběhu pacientovy nemoci a v truchlení

Používá týmový přístup 

Zlepšuje kvalitu života a může také pozitivně ovlivnit průběh nemoci

Je aplikovatelná časně v průběhu nemoci ve spojení s jinými terapiemi, které mají za cíl prodloužení života, 
jako například chemoterapie nebo radioterapie

Tab. 2.  Časná paliativní péče v moderní personalizované onkologii (upraveno dle Petrillo et al.)
Léčba symptomů vyvolaných 
nádorem

Pravidelné přehodnocování přínosů a rizik symptomové léčby, např. 
dlouhodobé léčby opioidy pro chronickou nádorovou bolest

Psychosociální podpora
Podpora ve zvládání nejistoty a adaptaci na změny identity, mezilidských 
vztahů a funkčních schopností, včetně schopnosti pracovat, které jsou 
spojené s pokročilým nádorovým onemocněním

Prohlubování porozumění  
nemoci

Rozvíjení prognostického uvažování a uvědomění v  kontextu nejistých 
a vysoce variabilních výsledů léčby, včetně výjimečných odpovědí na léčbu

Personalizace medicínského 
rozhodování a přechodů v péči

Podpora rozhodování zaměřeného na pacienta v otázkách onkologické 
léčby, hospitalizací a využití hospicové péče

Management nežádoucích 
účinků léčby

Spolupráce s týmem onkologů na identifikaci a řešení akutních, pozd
ních a dlouhodobých toxicit spojených s protinádorovou léčbou 

Obr. 1.  WHO model integrace paliativní péče v průběhu nevyléčitelného onemocnění

První příznaky/diagnóza Nemoc Úmrtí

Péče v období 
truchlení

Nemoc modifikující léčba  
(kurativní, život prodlužující, nebo s paliativním záměrem)

PALIATIVNÍ PÉČE
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V onkologické komunitě je paliativní péče 

stále víc uznávána jako základní součást onko­

logické léčby. V České republice je paliativní 

péče integrální součástí téměř všech kom­

plexních onkologických center. V zahraničí je 

kladen stále větší důraz na časnou integraci 

paliativní péče. Tento posun v myšlení má 

za cíl mimo lepší kontrolu symptomů zajistit 

také emocionální podporu a zlepšení kvality 

života již v době diagnózy nevyléčitelného 

nádorového onemocnění, ne až v jeho termi­

nálním stadiu (17). 

V rámci pilotního projektu Ministerstva 

zdravotnictví ČR v letech 2019 až 2021, který 

se zaměřil na zavedení konziliárních týmů 

paliativní péče (KTPP) v nemocnicích, bylo 

ošetřeno více než čtyři tisíce pacientů. Z těch­

to pacientů tvořili 55 % onkologičtí pacienti, 

přičemž přibližně polovina všech pacientů do­

stala péči v samotném závěru života. Zavedení 

KTPP v nemocnicích přineslo zlepšení kvality 

života pro nemocné a jejich rodiny, a to i přes 

nepříznivý průběh nemocí. Týmy získaly re­

spekt mezi lékaři a dalšími zdravotníky v ne­

mocnicích. Dotazníkové šetření u zaměstnan­

ců ukázalo, že stojí o podporu a konzultaci 

paliativních týmů. 

V roce 2025 je v České republice paliativní 

péče pevně etablovanou součástí zdravotnic­

tví. Je poskytována pacientům s pokročilým 

nevyléčitelným onemocněním onkologickým 

i neonkologickým. Samostatná právní úprava 

pro paliativní péče neexistuje. Zákon č. 372/2011 

Sb., o zdravotních službách vyjmenovává druhy 

zdravotní péče, mimo jiné je zahrnuta i péče 

paliativní a v §5 definována jako péče za účelem 

zmírnění utrpení a zachování kvality života u pa­

cientů s nevyléčitelnou nemocí (18).

Přínosy časné integrace 
paliativní péče v onkologii 

V roce 2010 Temelová a spol. publikovali 

přelomovou práci „Early palliative care for 

patients with metastatic non-small-cell lung 

cancer“, která představuje milník v oblasti 

onkologie a paliativní péče. Práce řeší otázku 

načasování paliativní péče u pacientů s me­

tastatickým nemalobuněčným karcinomem 

plic. Představila nový přístup k integraci palia­

tivní péče, kdy tato byla zahájena od okamžiku 

diagnózy spolu se standardní onkologickou 

léčbou. Primárním cílem bylo posoudit dopad 

tohoto přístupu na kvalitu života pacientů, 

na zvládání symptomů a emoční pohodu. 

Pacienti, u kterých byla paliativní péče za­

hájena časně, uváděli nejen zlepšení kvality 

života, ale také lepší náladu a lepší kontrolu 

symptomů ve srovnání s těmi, kteří dostávali 

samotnou protinádorovou léčbu. Bylo dosa­

ženo prodloužení celkového přežití v experi­

mentálním rameni o 3 měsíce (1).

Na základě práce Davida Hui a spol. ASCO 

uznala potřebu integrovat paliativní péči do 

standardní péče o pacienty se zhoubnými ná­

dory. Včasné zahájení paliativní péče zlepšilo 

management symptomů vyvolané nevylé­

čitelnou nemocí či protinádorovou léčbou, 

což u pacientů zvýšilo adherenci k léčbě (2).

Zavedení paliativní péče při stanovení 

diagnózy nevyléčitelného nádorového one­

mocnění usnadňuje komunikaci mezi paci­

enty, jejich rodinami a zdravotníky. Tím je 

podporováno lepší porozumění prognóze 

a posílena schopnost informovaného rozho­

dování. V roce 2009 se komunikací u pacientů 

s nádorovým onemocněním na konci života 

zabýval Back a spol. (3). Poskytuje několik do­

poručení (Tab. 2).

Včasné zahájení paliativní péče u onkolo­

gických pacientů může vést ke snížení nákladů 

na zdravotní péči tím, že předchází zbytečným 

hospitalizacím a agresivním, neúčinným léčeb­

ným zásahům. Tomuto tématu se věnovala 

randomizovaná kontrolovaná studie ENABLE III. 

Studie srovnávala pacienty, kteří dostávali čas­

nou paliativní péči spolu se standardní onkolo­

gickou léčbou, s těmi, u kterých byla paliativní 

péče zařazena později v průběhu onemocnění. 

Kromě zvýšení kvality života, snížení depresiv­

ních symptomů, lepšího zvládání stresu spo­

jeného s rakovinou či léčbou odhalila studie 

trend směrem k potenciálním úsporám nákla­

dů ve skupině s časnou paliativní péčí. Snížení 

nákladů bylo dosaženo především snížením 

počtu hospitalizací a snížením agresivních, 

často marných, intervencí (5).

Tématem přínosu nemocničních paliativ­

ních týmů se zabývala metaanalýza od Liu 

a spol. Výsledky naznačují pozitivní dopad 

nemocniční paliativní péče na zvládání symp­

tomů, kvalitu života i emocionální pohodu 

pacientů. Při zapojení nemocničních palia­

tivních týmů pacienti hlásili lepší zkušenost 

s hospitalizací. Metaanalýza ukazuje, že paci­

enti, kteří byli v péči paliativních týmů, měli 

kratší hospitalizaci, a také naznačuje sníženou 

nemocniční úmrtnost na JIP i na standardních 

odděleních (19).

Ve studii Wright et al. pacienti, kteří se 

zapojili do diskuze o konci života, zazname­

nali zlepšení svého duševního zdraví. Tyto 

diskuze byly spojeny se sníženou mírou de­

prese a úzkosti u pacientů se život ohrožují­

cím onemocněním. Pacienti, kteří měli tyto 

diskuze, s větší pravděpodobností obdrželi 

lékařskou péči, která respektovala jejich 

preference a  přání. Rozhovory pozitivně 

ovlivnily emocionální a psychickou pohodu 

pečujících osob během období truchlení, 

sníženo bylo také riziko komplikovaného 

truchlení (8).

Navzdory uvedeným výhodám praktické 

kroky k implementaci časné paliativní péče 

do onkologické praxe zaostávají. V  rámci 

Komplexních onkologických center v České 

republice jsou běžně dostupné paliativní am­

bulance i konziliární týmy paliativní péče 

(KTPP), pacienti mají k dispozici návaznou 

specializovanou paliativní péči ve formě 

kamenné či mobilní hospicové péče. Bylo 

by tedy možné očekávat pevné etablování 

časné paliativní péče do onkologie. Situace je 

ale v onkologické komunitě neutěšená. Tým 

českých autorů (33) inicioval elektronický 

dotazník Survivo 2024 k hodnocení spolu­

práce paliatrů a onkologů, který zahrnoval 8 

otázek pro onkology. Návratnost dotazníku 

byla 5,3 %, což vypovídá mnohé. U onkologů, 

kteří dotazník vyplnili, lze předpokládat bližší 

vztah k paliativní péči.

Tab. 3.  Doporučení ke zlepšení komunikace s pacienty a mezi zdravotníky (upraveno dle Back et al.)
Otevřená a upřímná komunikace s respektem, empatií a citlivostí

Emocionální podpora a vytváření prostředí, kde pacienti mohou vyjadřovat své obavy a naděje

Sdílené rozhodování s podporou ve vyjadřování svých hodnot a preferencí

Vzdělávání zdravotníků v efektivní komunikaci

Mezioborová spolupráce lékařů, sester, sociálních pracovníků, psychologů a duchovních

Vedení dokumentace se záznamy o preferencích pacientů

Kulturní kompetence
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Bariéry a námitky  
v paliativní péči (nejen) 
onkologických pacientů

Bariéry
	� Omezený přístup k paliativní péči – ne­

dostatečná infrastruktura v rámci zdra­

votnictví, geografická (ne)dostupnost, 

nedostatečné povědomí laické a odbor­

né veřejnosti o možnostech paliativní 

péče (20).

	� Stigma – mylná představa, že paliativní 

péče se rovná „vzdání se“, nebo že je urče­

na výhradně terminálním pacientům (21).

	� Nedostatek odborníků v oblasti speciali­

zované paliativní péče – od zdravotníků 

je vyžadováno nejen hluboké porozu­

mění principům paliativní péče, ale také 

dovednosti a citlivost k jejich aplikaci ve 

správném čase na správném místě (22).

	� Sdílené rozhodování – začlenění hodnot 

pacienta do rozhodovacího procesu není 

obvykle běžnou součástí onkologické péče, 

pacienti by se neměli stávat jenom pasivní­

mi příjemci péče, ale měli by být aktivními 

účastníky rozhodovacího procesu (23).

Námitky
Paliativní péče může být chápána  

jako rezignace na kurativní léčbu

	� Paliativní péče není alternativou onkolo­

gické léčby, jde o komplementární přístup, 

pacienti mohou být léčení všemi dostup­

nými modalitami protinádorové léčby. 

	� Paliativní péče se zaměřuje na posky­

tování úlevy od symptomů vyvolaných 

nádorem a také zmírňování nežádoucích 

účinků onkologické léčby, a zároveň se 

zabývá emocionálními a psychologickými 

aspekty pacientovy zkušenosti.

	� Některé studie kromě výše uvedeného 

prokázaly i prodloužení celkového přežití 

pacientů, když byla paliativní péče zahá­

jena časně (1, 5, 24). 

Paliativní péče přidává další vrstvu péče 

a zvyšuje zátěž zdravotnického systému

	� ASCO a ESMO zdůrazňují, že paliativní péče 

by měla být bezproblémově integrována 

do kontinua péče o pacienty s rakovinou.

	� Včasná paliativní intervence může vést 

k efektivní alokaci zdrojů.

	� Poskytováním péče zaměřené na pacienta 

a ne jen nemoc je možné vyhnout se zby­

tečným, neúčelným či marným intervencím.

	� Intervence paliativních týmů může vést ke 

snížení agresivity léčby, zvýšené adheren­

ci k léčbě a snížené potřebě nákladných či 

invazivních intervencí. 

Časná paliativní péče může pacientům 

způsobit psychické obtíže

	� Při sdělení závažné zprávy může dojít k pře­

chodnému zhoršení psychického stavu. 

Špatné zprávy jsou často složité, nepředví­

datelné, jejich vnímání je subjektivní a je­

jich chápání se rozvíjí v čase. Schopnost 

vnímání pacientů v  průběhu sdělování 

závažné zprávy je omezená (36).

	� Onkolog může nastalou situaci mírnit či řešit 

strukturovaným rozhovorem, komunikací 

přizpůsobenou schopnostem a stavu paci­

enta, zapojením empatie a podpory emocí, 

zapojením vizuálních či psaných pomůcek, 

prozkoumáním potřeb pacienta, podporo­

váním naděje („step-by-step pairing“) (36).

	� Komplexní přístup tedy může v čase snížit 

psychické potíže tím, že pacientům poskyt­

ne nástroje, jak se s jejich nemocí vyrovnat.

	� Pocit zvýšené kontroly nad situací, který 

je dosažen sdíleným rozhodováním ta­

ké může snížit úzkost a mírnit psychické 

potíže.

	� Součástí týmu paliativní péče jsou psycho­

logové, lékaři a sestry. Jsou školeni v zá­

kladech psychologické a emoční podpory 

a aplikují přístup zaměřený na pacienta. 

Specifika paliativní péče 
v moderní onkologii

Narůstající počet linií 
protinádorové léčby

European Academy of Cancer Sciences 

si dala v roce 2020 za cíl dosáhnout dese­

tileté přežití u pacientů se zhoubnými ná­

dory v  Evropské unii na úrovni 75 % (25). 

Ilustrativním příkladem možností léčby je 

metastatický renální karcinom, kdy v součas­

né době můžeme volit imunoterapii a cílenou 

léčbu. K dispozici je celkem sedm tyrozin-ki­

názových inhibitorů, dva mTOR inhibitory a 3 

imunoterapeutika. Možné je nasazení třetí 

a vyšší linie (26). Výjimkou v nejsou ani pacienti 

s pěti liniemi paliativní léčby a mnohaletým 

přežitím v terénu generalizovaného nádoro­

vého onemocnění. 

Protinádorová léčba v posledních 
30 dnech života

Pokroky v protinádorové léčbě posledních 

dvaceti let přinesly kromě prodloužení celkové­

ho přežití i možnost hlubokých a dlouhotrvají­

cích odpovědí na léčbu, prozatím bez specifické­

ho markeru, který by umožňoval selektovat paci­

enty, kteří této odpovědi dosáhnou. V důsledku 

uvedeného se rozhodovací proces, který se týká 

zahájení, pokračování či ukončení protinádorové 

léčby, stal složitější. Vyžaduje pečlivé zvážení 

povahy nádorového onemocnění, dostupných 

dat, očekávaní pacienta a rodiny.

První zpráva o úmrtnosti pacientů léčených 

protinádorovou léčbou v posledních 30 dnech 

života byla publikována v roce 2008 – National 

Confidential Inquiry into Patient Outcome 

and Death (NCEPOD) ve Spojeném království. 

Hlášena byla míra úmrtnosti v posledních 30 

dnech při probíhající protinádorové léčbě na 

úrovni 2 % (27). Od té doby byla zveřejněna data 

z několika center, kde se míra úmrtnosti pohybo­

vala od 1 % v Austrálii do 38 % v Německu (28).

Imunoterapie
Prvním schváleným léčivem z této skupiny 

byl v roce 2011 ipilimumab v léčbě generalizo­

vaného maligního melanomu (29). Od té doby 

pronikla imunoterapie do neoadjuvantní, ad­

juvantní i paliativní léčby mnoha zhoubných ná­

dorů. Specifikem imunoterapie je dosažení fáze 

plateau v Kaplan-Meirově křivce celkového pře­

žití u metastatických nádorů. Například u me­

tastatického maligního melanomu v 5 letech 

přežívá 52 % pacientů, kteří podstoupili duální 

imunoterapii a křivka přežití je již ve fázi plateau 

(30). V současnosti neexistuje široce používaný 

marker s dostatečnou prediktivní schopností, 

který by umožnil selektovat pacienty, u kterých 

dojde k trvalým odpovědím. Z toho vyplývá 

vyšší míra léčby imunoterapií v posledních 30 

dnech života (28). Moderní metody léčby vedou 

k větší míře prognostické nejistoty. Jak bylo zmí­

něno výše, této skutečnosti je třeba přizpůsobit 

komunikaci s pacienty a připustit, že v současné 

onkologii léčba pokročilých nádorových one­

mocnění v posledním měsíci života nemusí být 

známkou neadekvátní péče.
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„Cancer survivorship“
Kombinace stárnoucí populace, efek­

tivnějších a  rozšířenějších preventivních 

programů a pokroků v protinádorové léčbě 

vede k vyšší prevalenci pacientů v dlou­

hodobé remisi nádorového onemocnění 

(31). Je nutné více zvažovat dopady rozhod­

nutí související s  léčbou na kvalitu života 

pacientů. Aby bylo možné účinně uspoko­

jit potřeby přeživších, je nezbytná multi­

disciplinární spolupráce mezi onkology, 

paliatry, geriatry a poskytovateli primární  

péče (32). 

Nové toxicity spojené 
s imunoterapií

Imunoterapie, která se stala významnou 

součástí onkologické léčby, přináší nové výzvy 

v podobě imunitně podmíněných nežádoucích 

účinků (irAE, immune-related adverse events), 

které mohou postihnout kterýkoliv orgán či 

tkáň. IrAE mohou být závažné a vyžadovat 

zcela nové přístupy k symptomové péči (37).

Závěr
Paliativní péče v onkologii prošla v po­

sledních letech hlubokou transformací. Stala 

se integrální součástí onkologické léčby, ne­

omezuje se tedy pouze na podporu na konci 

života. Zaměřuje se kromě fyzických i na emo­

cionální, psychologické a duchovní potřeby 

pacientů a jejich rodin. Podobně jako se on­

kologie v současnosti posouvá ke stále větší 

personalizaci protinádorové léčby, je vhodné 

přistupovat ve stejném duchu k pacientům 

a jejich potřebám i v rámci časné paliativní 

péče, což může nejen zlepšit zkušenost pa­

cienta, posilnit vztah pacienta a lékaře, ale 

také přispět k efektivnější a informovanější 

spolupráci.
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