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Paliativni péce (PP) je aktivni multidisciplindrni péce, ktera primarné neni zamérena na prodlouzeni Zivota nebo l1é¢by u onkolo-
gickych pacient(, ale na zmirnéni symptomu zakladniho onemocnéni a tim i zlepseni kvality jejich Zivota. PP by méla byt posky-
tovana jiz v prdbéhu komplexni onkologické péce a byt jeji nedilnou soucasti. Tento trend se tyka rovnéz neuroonkologickych
pacientl s primarnim naddorem mozku. Pacienti s primarnim nddorem mozku nepatfi v rdmci onkologickych pacientt ke skupiné
nejpocetnéjsi, ale vzhledem k tomu, ze vedle celkovych pfiznakli onkologického onemocnéni se u nich projevuje i postizeni
progresivnim neurologickym onemocnénim, jedna se o specifickou skupinu pacient(l. PP se v prdbéhu onemocnéni snazi fesit
a pozitivné ovlivnit nejen symptomy souvisejici s onkologickym onemocnénim, nybrz zahrnuje i péci psychologickou, socialni
a spiritualni. V pripadé, Ze jsou moznosti onkologické protinadorové l1écby vycerpany, nebo je Ié¢ba z riznych dlvodd ukoncena,
stava se PP hlavnim lécebnym postupem. Pro pacienty s HGG (high grade glioma) — s ohledem na progresivni priibéh tohoto
onemocnéni - by méla byt PP zahajena ihned po operaci soucasné se zahdjenim zacatkem jejich onkologické terapie. U pacientt
s LGG (low grade glioma), kdy je priibéh jejich nemoci mnohem pozvolnéjsi — nejsou jednoznacna doporuceni pro zahajeni multi-
disciplinarni PP. Ta by méla byt indikovéna a zahdjena ¢i zapocata v zavislosti na jejich aktudlnim zdravotnim a psychickém stavu,
s cilem co nejdéle udrzet dobrou kvalitu jejich Zivota v pribéhu onemocnéni. Cilem tohoto sdéleni je pfinést prehled nejcastéjsich
symptomu u pacientl s primarnim nddorem mozku s moznosti ovlivnéni téchto symptomu v ramci PP.

Kli¢ova slova: primarni mozkovy nador, gliomy, paliativni péce.

Palliative care in patients with primary brain tumours

Palliative care (PP) is active multidisciplinary care, which is not primarily aimed at prolonging life or treatment of cancer patients,
but at alleviating the symptoms of the underlying disease and thereby improving their quality of life. PP should already be
provided during complex oncological care and be an integral part of it. This trend also applies to neuro-oncology patients with
a primary brain tumour. Patients with a primary brain tumour do not belong to the most numerous group of oncology patients,
but given that, in addition to general symptoms of oncological disease, they are also affected by a progressive neurological
disease, they are a specific group of patients. During the care of these patients, PP tries to solve and positively influence not only
the symptoms related to the oncological disease, but also includes psychological, social and spiritual care. In the event that the
possibilities of oncological antitumor treatment are exhausted, or the treatment is terminated for various reasons, PP becomes the
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main treatment procedure. For patients with HGG (high grade glioma) — considering the progressive course of this disease — PP
should be started immediately after surgery at the same time as the start of their oncological therapy. In patients with LGG (low
grade glioma) — when the course of their disease is much more gradual - there are no clear recommendations for the initiation

of multidisciplinary PP. This should be indicated and started depending on their current health and psychological state, with the
aim of maintaining their good quality of life as long as possible during the course of the disease. The aim of this review article is to
provide an overview of the most common symptoms in patients with a primary brain tumour with the possibility of influencing

these symptoms within the framework of PP.

Key words: primary brain tumour, gliomas, palliative care.

Uvod

Paliativni péce (PP) je aktivni multidiscipli-
narni péce nejen o nemocné s onkologickym
onemocnénim, ale soucasné je také urcena
i pro pokrocild, nevylécitelnd onemocnéni
neonkologické povahy. Primarné neni zamé-
fena na prodlouzeni zivota nebo lécby, ale
na zmirnéni symptoma onemocnéni a tim
i zlepSeni kvality zivota nemocnych. PP by
méla byt poskytovana jiz v pribéhu kom-
plexni onkologické péce a byt jeji nedilnou
soucasti. V pripadé, ze moznosti onkologické
protinadorové lé¢by jsou vycerpany, nebo je
|é¢ba z rGznych dlivodl ukoncena, stava se PP
hlavnim |é¢ebnym postupem. PP se v pribéhu
onemocnéni snazi fesit a pozitivné ovlivnit
nejen symptomy souvisejici s onkologickym
onemocnénim, nybrz zahrnuje i péci psycho-
logickou, socialni a spiritualni. Cilem PP je
nejen komplexni péce o nemocného, je jim
i snaha poskytnout podporu jeho blizkym.
V CR tento koncept PP vychazi z definice obsa-
zené ve Standardech PP z roku 2013.V soucas-

né dobé se PP snazi svdj koncept univerzalni
péce o nemocné - s cilem zlepseni kvality
jejich Zivota - prizpUsobit a zaméfit na jednot-
livda onemocnéni napfic¢ celym onkologickym
i neonkologickym spektrem.

Tento trend se tykd i neuroonkologic-
kych pacientli s primarnim nddorem mozku.
Pacienti s primarnim nadorem mozku, s ohle-
dem na jejich celkovou incidenci, a to cca 2%
ze viech neoplazmat, nepatfi mezi onkologic-
kymi pacienty ke skupiné nejpocetnéjsi, ale
jsou specificti pro skute¢nost, ze jsou rovnéz
postizeni progresivnim neurologickym one-
mocnénim a stejné tak i celkovymi pfiznaky
onkologického onemocnéni. V souc¢asné do-
bé je platna 5. edice Klasifikace nddor CNS
(WHO 2021) (1). Lé¢ba nadorl CNS zahrnuje
chirurgickou resekci, radioterapii a chemote-
rapii, které jsou v Ceské republice pro jednot-
livé druhy nadord, a tedy i CNS presné defino-
vany a aktualizovany Ceskou onkologickou
spole¢nosti (COS) JEP v dokumentu Modra
kniha COS (2). Z primarnich nador& mozku

jsou nejpocetnéjsi skupinou gliomy, které
jsou nejcastéjSimi primarnimi intraaxialnimi
nadory mozku (40-50% vsech nddord CNS).
Jedna se o Sirokou skupinu nadord lisicich se
svoji typickou lokalizaci, vékovou predispo-
zici pacienta, morfologii, stupném malignity
a sklonem k progresi. Pro tuto skupinu v sou-
¢asné dobé plati také aktudlni doporuceni pro
diagnostiku a Ié¢bu difuznich gliom@ ,EANO
guidelines” vydané Evropskou neuroonko-
logickou asociaci (European Assotiation of
Neuro-Oncology — EANO) z roku 2021 (3).
V dobé pred zavedenim principu integrované
diagnostiky v roce 2016 se tyto gliomy délily
na dvé rozdilné skupiny, a to gliomy nizkého
stupné malignity (low grade glioma - LGG)
(obr. 1) a gliomy vysokého stupné malignity
(high grade glioma - HGG). Pfestoze je toto
déleni nyni jiz historické, v klinické praxi se
pouziva i nadale.

Zatimco skupina pacientl s LGG ma dobu
celkového preziti (OS) 4-16 let s dlouhodobou
kontrolou neurologickych funkci a symptoma

Obr. 1. MR (T2 sekvence) LGG: pred chirurgickou resekci (na obrdzku vlevo) a po chirurgické resekci (na obrdzku vpravo)
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souvisejicich s onkologickym onemocnénim,
tak naopak median preziti u pacient s HGG -
napf. glioblastomem (GBM) (obr. 2) je néco
pres 1 rok.

Pfestoze se jedna o jednu skupinu nadoru
spolecné etiologie, tak pro jejich naprostou
rozdilnost v pribéhu onemocnéni nemohou
byt léceny podle spole¢ného konceptu PP, ale
naopak koncept PP musi byt upraven a mo-
difikovan podle aktudlnich a individudlnich
potieb pro konkrétniho pacienta.

Cilem tohoto sdéleni je shrnout prehled
soucasnych informaci o moznostech terapie
v ramci PP u pacienttd s primarnim nadorem
mozku. V soucasné literatufe vénované PP
neuroonkologickych pacientt jsou zastoupe-
ny publikace vénované primarnim nadoriim
mozku, stejné tak jako gliomdm (LGG + HGG)
a znich zejména pak pacientim s HGG, resp.
GBM. Proto v textu u informaci spole¢nych
pro viechny mozkové nadory uvadime po-
jem ,primdrni mozkovy nador” a u informaci
specifickych pouze pro gliomy nebo HGG ¢i
GBM uvadime ,HGG" nebo ,GBM".

V pribéhu lécby pacientd s primarnim
mozkovym nadorem je v soucasné literature
popsano vice nez 25 sekundarnich symptomu
souvisejicich se zakladnim onemocnénim a jeho
[é¢bou. Mezi hlavni symptomy/pfiznaky patfi
epileptické zachvaty (37 %), kognitivni deficity
(36%), ospalost (35%), dysfagie (30%), bolest
hlavy (27 %), zmatenost (27 %), faticka porucha

(24 %), motoricky deficit (21 %), Unava (20 %)
a dusnost (20%). Nékteré symptomy jsou ale
v literatufe uvadény jako méné casté, napf.
zmatenost a dusnost, takze za hlavni pfiznaky
jsou nyni povazovany: epilepsie, bolest hlavy,
Unava, nevolnost a zvraceni, kognitivni poruchy
a neurologické deficity. Mimo tyto symptomy
souvisejici s CNS patii mezi vaznou komplika-
Ci prabéhu nemoci tromboembolickd nemoc
(TEN), ktera je také probrana v tomto sdéleni.

Prevalence symptom0 se méni i podle
pribéhu onemocnéni. Vinicialni diagnostické
fazi dominuji kognitivni deficity (36 %), epile-
psie (35 %), bolest hlavy (31 %), zavrat (24 %)
a motoricky deficit (22%). V prabéhu 1écby
nemoci a v nasledném sledovani pacienta je
nejcastéjsi epilepsie (37 %), nauzea a zvraceni
(23 %), kognitivni deficit (18 %), Unava (14 %),
poruchy vizu (13 %) a anorexie (13 %). V kone¢-
né fazi onemocnéni dominuji ospalost (81 %),
Unava (50 %), afézie (48 %), epileptické zachva-
ty (45 %), kognitivni deficity (44 %) a motorické
deficity (44 %).

Je popsana i prevalence hlavnich sympto-
mU podle biologickych vlastnosti mozkového
nadoruy, tj. na zakladé jeho gradu (LGG, HGG).
Epilepticka aktivita je vy3si u LGG, bolest hlavy
ma vysokou ¢etnost v obou skupinach a kogni-
tivni poruchy jsou castéjsi u pacientt s HGG (4).

V nasem sdéleni jsme se zaméfili na pre-
hled jen téch hlavnich a nejc¢astéjsich symp-
tom u pacientl s primarnim nddorem moz-
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ku soucasné se stru¢nou informaci ohledné
moznosti organizace PP. S ohledem na rozsah
textu zde nejsou uvedeny hlavni symptomy
neuroonkologickych pacientl v terminalnim

stadiu jejich nemoci.

Management hlavnich
symptomu

Celkova bolest a bolest hlavy
Bolest hlavy je hlavnim typem bolesti
u pacientl s primarnim mozkovym nadorem,
vyskytujici se v ¢etnosti 23-90 %, pficemz jeji
frekvence a intenzita se v prabéhu onemoc-
néni zvysuje. Bolest hlavy vznika hlavné na-
sledkem nitrolebni hypertenze, mozkového
edému, hydrocefalu nebo meningedlni in-
filtrace nadorem. Oproti tomu celkova bo-
lest téla hraje vyznamnou roli u ostatnich
onkologickych pacientd (32-90%) a mno-
hem méné casto se vyskytuje u pacientl
s nddory mozku (10-30 %), ackoliv jeji preva-
lence v poslednich tydnech Zivota roste (5).
Nejcastéjsi lécbou pro bolesti hlavy pacientd
s nddorem mozku je pouziti kortikosteroidl
(56-87 %) (6). K dispozici jsou tyto pfipravky
(v zavorce je uvedena ekvipotentni davka):
hydrokortizon (100 mg), ktery ma vyznam-
né natriumretenc¢ni plsobeni, prednisolon
(30mg) a metylprednisolon (20 mg) se slabou
natriumretenci a dexamethazon (4 mg) bez

natriumretence a soucasné nejlépe ovliviu-

Obr. 2. MR (TT sekvence) Glioblastom: pfed chirurgickou resekci (na obrdzku vlevo) a po chirurgické resekci (na obrdzku vpravo)
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jici edém mozku. Intenzivni kortikoterapie
by neméla trvat déle nez 48 hodin, kdy tuto
kratkodobou Ié¢bu mizeme prerusit nahle,
bez pozvolného snizovéni. S timto navysenim
bohuzel i souvisi narist nezadoucich ucinka
této terapie. S ohledem na dobré ovlivnéni
mozkového edému soucasné s velmi dlou-
hou dobou ucinku je nejcastéji pouzivanym
pfipravkem dexamethazon zaroven podavany
s omeprazolem k ochrané sliznice Zaludku
(81-86%). Dexamethazon - podavany jednou
denné - je i vyhodny pro jeho profil vedlejsich
ucinkd, kterych je i presto Siroka skala (napf.
infek¢ni komplikace, diabetes a poruchy me-
tabolismu, gastrointestinalni potize, myopatie
atd.) zvysujici se s ddvkou a del3i dobou lécby.
Randomizovana kontrolovana studie o pou-
ziti dexamethazonu u pacient s mozkovymi
metastdzami a edémem bez zndmek mozkové
herniace neprokazala rozdil v Iécebném efek-
tu mezi ddvkou 4 mg, 8 mg a 16 mg denné (7).
Proto u pacientl s prolongovanou lé¢bou
kortikoidy, coz je vétSina pacientd s mozko-
vym nadorem, se snazime poddvat vzdy co
nejmensi davku, ktera je jesté dostatecna ke
kontrole symptom nitrolebni hypertenze
soucasné s cilem redukovat nezadouci ucinky
dlouhodobé kortikoterapie. Doposud nee-
xistuje zadné jednoznacné doporuceni na
velikost jednotlivych dévek a intervald po-
dani. Avsak, je-li to mozné, je v rdmci tera-
pie vhodné dodrzet jednorazové davky rano
(cirkadidnni terapie). Redukce denni davky
by méla byt rychld — v prvnich 10 dnech se
snizenim pfiblizné kazdy 3. den. Toto tempo
Ize zpomalit po 10. dni, kdy davku snizujeme
kazdy 4.-7. den. Béhem tohoto procesu by
mél byt pacient a jeho okoli pouceni o riziku
znovuobjeveni symptomu zékladniho one-
mocnéni. U pacientd s nadorem mozku hraje
ve farmakoterapii pro nitrolebni hypertenzi
také vyznamnou roli i osmoterapie, kdy jejim
nejcastéjsim zastupcem je manitol. Manitol
Ize aplikovat pouze intravendzné, u sympto-
matického pacienta s nitrolebni hypertenzi je
vhodné podani co nejdfive, v inicidlni davce
1-2g/kg t.hm./1. den, déle prvni 3 dny a 8
hodin, 4. den a 12 hodin a 5. den podat 1x,
a poté jej vzhledem tzv. rebound fenoménu
vysadit. Vzhledem k jeho rychlému tcinku
a omezené délce efektu - v délce pfiblizné
5-7 dni - jsou moznosti jeho vyuziti, na rozdil
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od kortikosteroid(, v PP pomérné omezené.
Nevyhodou také je, ze béhem této terapie je
nutné sledovat systémovy tlak, bilanci tekutin,
zakladniiontogram a glykemii u diabetika.
Mimo terapii kortikosteroidy u pacientt
s nddorem mozku jsou k dispozici také ne-
opioidni analgetika a koanalgetika. Pouziti
opioidl pro mirnou az tézkou bolest mize
zahrnovat perorélni, parenteralni nebo trans-
dermalni formy podani podle aktudlnich pot-
feb a moznosti pacienta. V terminalni fazi PP
uzivani opioidll (zejména jejich subkutanni,
transdermalni formy) prevlada. Davkovani
analgetické terapie zavisi na povaze a zavaz-
nosti aktudlniho zdravotniho stavu a na indi-
vidualni odpovédi pacienta na tuto terapii.

Epilepsie

Ke klinickym projevim gliomt hlavné
pfi jejich supratentoridlni lokalizaci patii
i sekundarni parcialni nebo generalizované
epileptické zéchvaty, které jsou pred opera-
ci nejcastéjsim klinickym pfiznakem (80 %)
uLGG.V ptipadé jejich predoperacniho vysky-
tu je zahajena antiepilepticka farmakoterapie,
ve které se pokracuje i po operaci a béhem
nasledné onkologické [é¢by. Pokud pacient
epileptické zachvaty vanamnéze nem4, tak se
doporucuje antiepilepticka profylaxe pouze
po dobu jednoho tydne po operaci (8). Az
u 90% pacientd s HGG se vyskytuje epilep-
tickd aktivita v pribéhu jejich onemocnéni,
kdy se intenzita a cetnost zachvatli v priibéhu
onemocnéni spise zvysuje, nebo se zachvaty
mohou nové vyskytnout az v priibéhu termi-
nalniho stadia. Progrese epileptické aktivity je
jednim z nejcastéjsich diivodu pro opakované
rehospitalizace (9). Pfi volbé |écby je vybér
antiepileptika pro pacienta s nddorem moz-
ku zasadni, protoZe nékterd z antiepileptik
(karbamazepin, fenytoin, fenobarbital a pri-
midon) indukuji aktivitu cytochromu P-450,
coz mlze negativné ovlivnit metabolismus,
atimiucinnou hladinu souc¢asné podavanych
jinych 1é¢ivatoivcetné dexamethazonu, ben-
zodiazepinu a stejné tak i cytotoxickych [é¢iv
podavanych v ramci chemoterapie. Oproti
tomu zadny vliv na aktivitu cytochromu P-450
nebyl popsén u antiepileptika nové generace
levetiracetamu, ktery prestoze vykazuje silnou
antiepileptickou aktivitu, jevi se — s ohledem
na moznou interakci se sou¢asné podavany-

mi jinymi |éky — jako jeden z nejbezpecnéj-
Sich pfipravkud ze skupiny antiepileptik. Jeho
ucinek se projevuje i u nékterych pacienta
s rezistenci na jind antiepileptika. Medikace
antiepileptiky je hlavné v termindlni fazi
onemocnéni negativné ovlivnéna poruchou
védomi a polykéni. Ti pacienti, ktefi nejsou
schopni pfijmout peroralni antiepileptika,
potiebuiji alternativni zpUsoby jejich podani,
aby se zabrénilo subterapeutické koncentraci
ucinné latky. Jednou ze skupin antiepileptik,
kterou mame v této situaci k dispozici, jsou
benzodiazepiny. V sou¢asné dobé nejsou
k dispozici data preferujici nékterou z forem
pro podani benzodiazepind v terminalnim
stadiu nemoci (8). Midazolam podévany nazél-
né, diazepam s rektalni aplikaci a clonazepam
aplikovany bukalné ukazali u epileptickych
zachvatl souvisejicich s mozkovym nadorem
stejnou ucinnost (10). Intraven6zné podany le-
vetiracetam predstavuje efektivnia vhodnou
1é¢bu u pacientl s dysfagii v nemocnicni péci,
zatimco intramuskularné podany fenobarbital
je efektivnilécbouiv domaci péci. U pacientl
s refrakterni epilepsii v termindlnim stadiu PP
mUze byt pouzita i paliativni sedace midazo-

lamem aplikovanym subkutanné.

Trombembolickd nemoc
Onkologické onemocnéni je vieobecné
znamou pfic¢inou zvyseného rizika trombem-
bolické zZilni nemoci (TEN), ktera maze zhorsit
jeho priibéh a prognézu. Skupina nemocnych
s nddorem mozku patii do podskupiny s nej-
vyssim rizikem vyskytu TEN v rdmci vsech on-
kologickych pacient(. Pacienti s gliomem méli
podle velké retrospektivni studie (11) incidenci
TEN 8%, podle prospektivni studie se TEN
vyskytla u 21-26 % pacient s HGG v prvnim
roce pribéhu onkologického onemocnéni
a u 32% ve druhém roce (12). Toto riziko se
v priibéhu ¢asu zvysuje. Neurologicky deficit
s motorickym postizenim mize vést k hluboké
zilni trombédze, a proto v obdobi prvnich sesti
mésicl po operaci je vyssi pravdépodobnost
vzniku TEN. Pokud jde o profylaxi TEN, ob-
vykle se provadi pomoci nizkomolekularniho
heparinu. S ohledem nariziko intrakranidlniho
krvaceni by profylaxe méla byt zahajena za
vice nez 24 hodin po operaci mozku a ob-
vykle se podavéa po dobu 7-10 dni (13). P¥i
terapii heparinem je nutné monitorovat po-
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Cet trombocytl a pfi delSim podavani hrozi
i krvaceni do kulize, sliznic a do vnitfnich or-
u pacient( s ledvinovym selhdnim. Doposud
z4dna studie neprokazala vyhodu z prodlou-
zeni profylaxe TEN v postopera¢nim obdobi.
Nejcastéjsi kontraindikaci profylaxe TEN u pa-
cientl s gliomem mozku je vyssi riziko a vznik
intrakranidlniho krvaceni, trombocytopenie
a obvyklé kontraindikace k podavani hepari-
nu.V pripadé TEN stédle neexistuje konsenzus
o délce trvani antikoagulacni lé¢by. Trvani an-
tikoagulac¢ni 1é¢by jako sekundarni profylaxe
u pacient po TEN by mélo byt planovano
individualng, pficemz by se mélo zvazit riziko
vzniku jejich komplikaci v porovnani k riziku
vzniku recidivy TEN (14). Doposud také nejsou
k dispozici zadné udaje o novych perorélnich
antikoagulanciich (NOAK) u pacient( s nadory
mozku a jejich potencidlnich interakci s cy-
tostatiky nebo antiepileptiky.

Poruchy chovani a nalady

U pacientl s onkologickym onemocnénim
jsou velmi ¢asté poruchy nalady, ale oproti
celé skupiné onkologicky nemocnych, ma
deprese vyssi prevalenci u pacientd s HGG
(15). U pacientl s primarnim nddorem mozku
se zmény osobnosti v 6mési¢ni prevalenci
vyskytuji u 60 % nemocnych a klinicky defino-
vana deprese az u 28 %, kdy se tato prevalence
muze lisit v zavislosti na testech pouzitych
k jejimu zhodnoceni (16). Pfedchozi psychia-
trické onemocnéni spolu s zenskym pohlavim
pfedstavuji u pacientd s gliomem rizikové
faktory rozvoje deprese (17). Deprese zavazné
ovliviiuje kvalitu Zivota pacient( a tim se mize
negativné podilet i na progresi zdkladniho
onemocnéni. Bylo prokazano, ze chirurgicky
zékrok s odstranénim néddoru muze sekun-
ddrné castecné zmirnit depresi nemocného,
to soucasné i v zavislosti na jeho celkovém
stavu a kondici pred operaci (16). Doposud
neni k dispozici zadna randomizovana stu-
die zamérend na farmakoterapii depresivnich
pacientl s primarnim tumorem mozku (18).
Celd fada studii rizné metodologie s hodno-
cenim sekundarnich depresivnich sympto-
ma u pacientl s primarnim nadorem mozku
uvadi omezenou evidenci ve prospéch far-
makoterapie methylfenidatu, oxcarbazapinu,
bupropionu, ginkgo biloba a donepezilu (13).
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Pokud jde o nefarmakologickou terapii, bylo
prospektivnijednocentrovou studii prokaza-
no, ze ambulantni multimodalni psychoso-
cialni intervence ma signifikantné pozitivni
benefit na pacienty s mozkovym nadorem
(19). Z celé fady ostatnich studii vénovanych
vlivu nefarmakologické terapie se ukazuje,
Zze masazni terapie, dobrd informovanost
a souhlas pacienta s terapii onkologického
onemocnéni a telefonickd podpora pii akutni
psychické dekompenzaci mohou mit omeze-
né pozitivni vliv na zmirnéni deprese a Uzkosti
u téchto pacientt (13). Poruchy chovéni u pa-
cientll s mozkovym nadorem vétsinou zavisi
na anatomickeé lokalizaci nadoru. Tato zavislost
ale neni doposud prokazana pro depresi a Uz-
kost (16). Podobné jako u deprese se ukéza-
lo, Ze i u pacientl s gliomem Uzkost koreluje
s predchozim psychiatrickym onemocnénim
a zenskym pohlavim. Navic byla prokdzana
totou ohledné dalsi |é¢by onkologického
onemocnéni. Ma se za to, Ze benzodiazepiny
jsou efektivni ptilé¢bé uzkosti, ale zvlasté pri
jejich dlouhodobém uzivani hrozi tolerance
a zavislost s moznym abstinen¢nim syndro-
mem. Ukdzalo se, Zze nejvyssi mira psychického
stresu a zatéze pro pacienta s nddorem mozku
je spojena s okamzikem ozndmeni pocatec-
ni onkologické diagndzy, a také pfi recidivé
klinickych potizi. Podle literatury si 28% az
52 % pacientl s HGG stézuje na psychologické
potize. To souvisi s velmi $patnou prognézou,
o které jsou informovani, ztratou fyzické kon-
dice a kognitivnich funkci béhem komplexni
onkologické terapie, soucasné s nejistotou
ohledné jejich budoucnosti (20). Navic pacien-
ti s HGG vykazuji ve srovnani s celou skupinou
onkologickych pacientt i vyssi riziko psychia-
trickych komplikaci. Psychiatrické onemocné-
ni pacienta s gliomem mozku v predchorobi
predstavuje silny prediktor psychiatrickych
komplikaci v prabéhu jeho Ié¢by (17). Zvlasté
u pacientd s HGG dochazi v pribéhu jejich
onkologického onemocnéni k pomérné nah-
lému odchodu z pracovniho a spole¢enského
zivota, coz se Casto poji se ztratou jeho riz-
nych roli. Tyto ztraty na zakladé zhorsujiciho
se zdravotniho stavu vedou k pocitu izolace,
osamélosti a zranitelnosti. Zhorseni fyzickych
a psychickych schopnosti se ztratou jejich
osobni sobéstacnosti a nezavislosti vedou
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k pocitu bezmoci a ztraty osobni ddstojnosti.
Ztrata jistoty a Cekani na nejistou budoucnost
zpUsobuje nemocnému frustraci, se kterou se
musi stale vyrovnavat (21). V tomto obdobi Uz-
kost pacientd a zmény jejich nalady predsta-
vuji dynamicky psychologicky proces s obtiz-
nou adaptaci. S ohledem na tyto skute¢nosti
by mél byt u pacientd s primarnim nadorem
mozku provadén systematicky screening
jejich psychologickych potizi, protoze tyto
jsou v porovnani se zakladnim onkologickym
onemocnénim obvykle podcenovany. Velice
dilezité je, aby si tuto skute¢nost — mimo
rodinu — uvédomovali i poskytovatelé zdra-
votni péce, a aby se i oni snazili porozumét
pacientovym potifebam a volili adekvatni ko-
munikaci a péci (20). Pokud je timto zpisobem
nastavena podpurna péce, bylo prokazano,
Ze pacienti mohou mit pozitivni benefit z in-
dividualni a skupinové psychologické terapie
(22). Dalsi psychologickou intervenci pfi feSeni
psychologickych problému pacientd s glio-
mem mozku muze byt i pozitivné ndpomocna
kognitivné-behavioralni terapie (KBT) (23).
Zavérem lze fici, Ze integrovana koordinace
komplexni zdravotni péce ve vazbé s psycho-
logickou péci a sprdvnou komunikaci mezi
viemi témito poskytovateli zdravotni péce
mUze u pacientl minimalizovat pocit jejich
nejistoty, podpofit jejich sebevédomi a snizit
pocity Uzkosti a psychické potize.

Unava

U pacient s mozkovymi nadory je také
béznym pfiznakem Unava spojena s onkolo-
gickym onemocnénim. Vyskytuje se kdykoliv
v pribéhu onkologického onemocnéni u 25—
90% pacientl s gliomem (24). Biologické me-
chanismy vedouci k Unavé nemocného jsou
slozité a doposud nejsou zcela objasnény.
Potencialnimi mechanismy jsou zvysené hla-
diny zanétlivych cytokin( v krvi ovliviujici neu-
roendokrinni funkce i snizené hladiny glutami-
nu a tryptofanu v mozku s nebo bez naruseni
cirkadianniho rytmu. Unava a somnolence jsou
¢astymi pfiznaky ovliviujicimi vétsinu pacien-
th s gliomem mozku. Maji pfimou souvislost
s horsi kvalitou Zivota a vyznamné se zvy3uji
po radioterapii (13). V sou¢asné dobé nejsou
presvédcivé diikazy podporujici farmakologic-
kou nebo nefarmakologickou lé¢bu silné tnavy
dospélych pacientd s mozkovymi nadory (25).
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U pacientl se stfedni inavou vykazovala 6ty-
denni studie hodnotici vliv modafinilu opro-
ti placebu sice snizeni stupné Unavy v obou
ramenech, ale bez signifikantniho pfinosu
modafinilu oproti placebu (26). Dvé randomi-
zované studie zkoumaly vliv methylfenidatu
nebo modafinilu na dnavu u pacientl pod-
stupujicich radioterapii u mozkovych metastaz
a nezjistily vyrazné snizeni Unavy, ackoli ana-
lyzy post-hoc zaznamenaly zlep3eni po 4 tyd-
nech sledovani u pacientt s vysokou zékladni
unavou a trendem ke zlep3enii po 6tydennim
sledovani ve skupiné s modafinilem (13). Mezi
nefarmakologické intervence patfi pravidelné
fyzické cviceni, chlze, joga, kognitivni terapie
a jiné intervence, které mohou byt uzite¢né
pfi zmirnéni unavy. Pro zachovéani normalniho
spankového cyklu je vhodné i doporuceni vy-
hybat se delSimu spanku béhem dne.

Kognitivni funkce

Normalni kognitivni funkce - jako jsou pa-
mét, pozornost, rychlost zpracovani informaci,
exekutivni funkce, schopnost vyjadreni a po-
rozumeéni, prostorova orientace — jsou nezbyt-
nym predpokladem pro adekvétni komunikaci,
osobni a spolecenskou sobéstacnost, spolu s ak-
tivni Ucasti v kazdodennim Zzivoté. U pacient(
s gliomy mozku jsou kognitivni poruchy ¢asté;jsi
nez u ostatnich onkologickych pacientli (27).
Poruchy kognitivnich funkci mohou byt zpGso-
beny nejen narusenim neurokognitivni sité moz-
ku (pfimym nésledkem jak samotného nadoru
na zakladé jeho biologickych vlastnosti, anato-
mické lokalizace a velikosti), ale také sekundar-
né nasledkem operacniho feseni a komplexni
onkologické terapie — chemoterapie a zvlasté
radioterapie (16). Vyznamny vliv na kognici maji
také individudlni charakteristiky pacienta, jako je
jeho vék, iroven vzdélani, podpurna medikace
(napt. antiepileptika, kortikosteroidy) a psycho-
logické potize. Hodnoceni sekundarniho vlivu
onkologické terapie na kognitivni funkce je vel-
mi obtizné, nebot v zavislosti na diagnostickych
kritériich a testech, ma az 91 % pacientd s nadory
mozku kognitivni poruchu rizného stupné jiz
pred zahajenim komplexni onkologické Ié¢by
(28). U pacientli s mozkovym nadorem nebyl
prokdazan pozitivni vliv preventivni farmakote-
rapie na sekundarni zhorseni kognitivnich funk-
ci nasledkem radioterapie. Progrese poruchy
kognitivnich funkci souvisi s progresi nadoru,
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poruchy se Castéji vyskytuji u starSich pacientd
a soucasné zvysuji pravdépodobnost rozvoje
deprese, Unavy a tim i horsi kvality Zivota (16).
Neexistuje shoda ohledné farmakoterapie po-
moci rlizné pouzivanych psychostimulancii. Zda
se, Ze pouziti methylfenidatu souvisi s kognitiv-
nim zlepsenim u pacient(i s nadorem mozku
(29), inhibitory donepezilu a acetylcholineste-
rdzy mohou zlepsit pozornost, ale tyto vysledky
nebyly doposud potvrzeny randomizovanou
kontrolovanou studii (13). Prokazalo se, Ze pouzi-
ti kortikosteroidt mize zlepsit pamétové funkce,
zatimco uzivani antiepileptik je mohou ovlivnit
negativné (27). U pacientl s HGG nebyl prokazan
primy pozitivni vliv fyzioterapie a ergoterapie na
kognitivni zlep3eni, ale byl prokazan pozitivni
vliv kognitivni rehabilitace a tréninku virtualni
reality na kognitivni stav, zvIasté se zlepSenim
jejich pozornosti, verbalni paméti a prostorové
orientace. Tyto intervence maji vyraznéjsi efekt
hlavné u mladsich pacient( (13).

Neurologicky deficit

Cilem neurorehabilitace v rdmci PP je umoz-
nit pacientdm dosahnout a udrzet si optimalni
fyzickou, intelektudlni, psychologickou a tim
i socialni funk¢ni Uroven. Pacienti s nddorem
na mozku maji obvykle r(izné a mnohocetné
neurologické deficity v zavislosti na biologic-
kych a anatomickych vlastnostech nadoru. Bylo
prokazéano, Zze neurorehabilitace miiZe zlepsit
funkéni nezavislost a tim zaroven zlepsit i kvalitu
Zivota pacienta. Stejné tak neurorehabilitace
po radioterapii muize vést ke zlepSeni neuro-
logickych funkci, ptetrvavajicimu po dobu az
6 mésicll, avsak bez vlivu na celkové preziti ne-
mocného (13). Zadna randomizovana studie
doposud nezkoumala vyznam specializované
pooperacni rehabilitace u pacientl po operaci
s primarnim nadorem mozku. Vétsina studii je
retrospektivné zamérena na pacienty s neu-
rologickym deficitem, ktery vyZaduje speci-
alizovanou neurorehabilitaci za hospitalizace
(30) a jen nékolik studii zkouma vlivambulantni
rehabilitace (31). Pfehled 11 retrospektivnich
studii ukazuje pramérné 36 % zlepseni funkéni
nezavislosti u pacientd s primarnim mozkovym
nadorem béhem rehabilitace za hospitalizace
s jeji stredni délkou 1,5 mésice (32). Az 41% pa-
cientd s mozkovym nadorem béhem své terapie
vyzkousi komplementarni a alternativni medi-

cinu za pouziti rliznych vitaminovych doplrikd,

homeopatie a bylinek, i kdyz vétsinou nejsou
pfimé dlkazy o jejich ucinnosti. Vyjimkou ale
maze byt napiiklad uzivani kyseliny boswe-
llové z pfirodniho zdroje — stromu Boswellia
(Boswellia serrata), nebot v prospektivni ran-
domizované studii byl prokazan jeji pozitivni
vliv na redukci mozkového edému u pacient(i
po radioterapii v kombinaci s kortikoterapii (33).
Timto Uc¢inkem muze pomoci snizit davku korti-
koid(l. Studie vénované fyzioterapii prokazaly, ze
masazni terapie vyznamné snizuje hladinu stre-
su u téchto pacientd, coz vede ke zlepsenijejich
individudIni pohody se zmirnénim obav z jejich
nemoci (16). | kdyz neexistuje zadny diikaz na
podporu alternativni mediciny, tak zdravotnici
by se tomuto tématu neméli vyhybat, a naopak
by méli o pouziti téchto doplrikovych terapii,
jejich moznych vedlejsich ucincich a pfipadné
interakci se standardni onkologickou terapii
aktivné diskutovat jak s pacienty, tak s jejich
piibuznymi (13).

Zaver

Nyni je jiz vSeobecné pfijiman fakt, ze
¢asné zapojeni multidisciplindrni PP do kom-
plexni onkologické péce ma vyznamny vliv na
kvalitu a tim mze pozitivné ovlivnit i délku
zivota. Tento koncept plati i pro neuroonko-
logické pacienty a mél by jim byt vcas na-
bidnut jako standardni postup v rdmci jejich
komplexni onkologické [é¢by. Pro pacienty
s HGG - s ohledem na progresivni priibéh
tohoto onemocnéni — by méla byt PP zaha-
jena ihned po operaci soucasné se zahaje-
nim jejich onkologické terapie. U pacienttd
s LGG, kdy prabéh jejich nemoci je mnohem
pozvolnéjsi, nejsou jednoznacna doporuce-
ni pro zahajeni multidisciplinarni PP. Ta by
méla byt indikovana a zahajena v zavislosti
na jejich aktudinim zdravotnim a psychickém
stavu s cilem co nejdéle udrzet dobrou kva-
litu jejich zivota v prdbéhu onemocnéni. Ke
zkvalitnéni PP pro neuroonkologické pacienty
v ramci celé CR m(ize piispét i spoluprace mezi
Neuroonkologickou sekci CLS JEP a Ceskou
spole¢nosti paliativni mediciny CLS JEP.
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