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Paliativní péče (PP) je aktivní multidisciplinární péče, která primárně není zaměřena na prodloužení života nebo léčby u onkolo­
gických pacientů, ale na zmírnění symptomů základního onemocnění a tím i zlepšení kvality jejich života. PP by měla být posky­
tována již v průběhu komplexní onkologické péče a být její nedílnou součástí. Tento trend se týká rovněž neuroonkologických 
pacientů s primárním nádorem mozku. Pacienti s primárním nádorem mozku nepatří v rámci onkologických pacientů ke skupině 
nejpočetnější, ale vzhledem k tomu, že vedle celkových příznaků onkologického onemocnění se u nich projevuje i postižení 
progresivním neurologickým onemocněním, jedná se o specifickou skupinu pacientů. PP se v průběhu onemocnění snaží řešit 
a pozitivně ovlivnit nejen symptomy související s onkologickým onemocněním, nýbrž zahrnuje i péči psychologickou, sociální 
a spirituální. V případě, že jsou možnosti onkologické protinádorové léčby vyčerpány, nebo je léčba z různých důvodů ukončena, 
stává se PP hlavním léčebným postupem. Pro pacienty s HGG (high grade glioma) – s ohledem na progresivní průběh tohoto 
onemocnění – by měla být PP zahájena ihned po operaci současně se zahájením začátkem jejich onkologické terapie. U pacientů 
s LGG (low grade glioma), kdy je průběh jejich nemoci mnohem pozvolnější – nejsou jednoznačná doporučení pro zahájení multi­
disciplinární PP. Ta by měla být indikována a zahájena či započata v závislosti na jejich aktuálním zdravotním a psychickém stavu, 
s cílem co nejdéle udržet dobrou kvalitu jejich života v průběhu onemocnění. Cílem tohoto sdělení je přinést přehled nejčastějších 
symptomů u pacientů s primárním nádorem mozku s možností ovlivnění těchto symptomů v rámci PP. 

Klíčová slova: primární mozkový nádor, gliomy, paliativní péče.

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.

Úvod
Paliativní péče (PP) je aktivní multidiscipli­

nární péče nejen o nemocné s onkologickým 

onemocněním, ale současně je také určena 

i pro pokročilá, nevyléčitelná onemocnění 

neonkologické povahy. Primárně není zamě­

řena na prodloužení života nebo léčby, ale 

na zmírnění symptomů onemocnění a tím 

i zlepšení kvality života nemocných. PP by 

měla být poskytována již v průběhu kom­

plexní onkologické péče a být její nedílnou 

součástí. V případě, že možnosti onkologické 

protinádorové léčby jsou vyčerpány, nebo je 

léčba z různých důvodů ukončena, stává se PP 

hlavním léčebným postupem. PP se v průběhu 

onemocnění snaží řešit a pozitivně ovlivnit 

nejen symptomy související s onkologickým 

onemocněním, nýbrž zahrnuje i péči psycho­

logickou, sociální a spirituální. Cílem PP je 

nejen komplexní péče o nemocného, je jím 

i snaha poskytnout podporu jeho blízkým. 

V ČR tento koncept PP vychází z definice obsa­

žené ve Standardech PP z roku 2013. V součas­

né době se PP snaží svůj koncept univerzální 

péče o nemocné – s cílem zlepšení kvality 

jejich života – přizpůsobit a zaměřit na jednot­

livá onemocnění napříč celým onkologickým 

i neonkologickým spektrem.

Tento trend se týká i  neuroonkologic­

kých pacientů s primárním nádorem mozku. 

Pacienti s primárním nádorem mozku, s ohle­

dem na jejich celkovou incidenci, a to cca 2 % 

ze všech neoplazmat, nepatří mezi onkologic­

kými pacienty ke skupině nejpočetnější, ale 

jsou specifičtí pro skutečnost, že jsou rovněž 

postižení progresivním neurologickým one­

mocněním a stejně tak i celkovými příznaky 

onkologického onemocnění. V současné do­

bě je platná 5. edice Klasifikace nádorů CNS 

(WHO 2021) (1). Léčba nádorů CNS zahrnuje 

chirurgickou resekci, radioterapii a chemote­

rapii, které jsou v České republice pro jednot­

livé druhy nádorů, a tedy i CNS přesně defino­

vány a aktualizovány Českou onkologickou 

společností (ČOS) JEP v dokumentu Modrá 

kniha ČOS (2). Z primárních nádorů mozku 

jsou nejpočetnější skupinou gliomy, které 

jsou nejčastějšími primárními intraaxiálními 

nádory mozku (40–50 % všech nádorů CNS). 

Jedná se o širokou skupinu nádorů lišících se 

svojí typickou lokalizací, věkovou predispo­

zicí pacienta, morfologií, stupněm malignity 

a sklonem k progresi. Pro tuto skupinu v sou­

časné době platí také aktuální doporučení pro 

diagnostiku a léčbu difuzních gliomů „EANO 

guidelines“ vydané Evropskou neuroonko­

logickou asociací (European Assotiation of 

Neuro-Oncology – EANO) z  roku 2021 (3). 

V době před zavedením principu integrované 

diagnostiky v roce 2016 se tyto gliomy dělily 

na dvě rozdílné skupiny, a to gliomy nízkého 

stupně malignity (low grade glioma – LGG) 

(obr. 1) a gliomy vysokého stupně malignity 

(high grade glioma – HGG). Přestože je toto 

dělení nyní již historické, v klinické praxi se 

používá i nadále.

Zatímco skupina pacientů s LGG má dobu 

celkového přežití (OS) 4–16 let s dlouhodobou 

kontrolou neurologických funkcí a symptomů 

Obr. 1.  MR (T2 sekvence) LGG: před chirurgickou resekcí (na obrázku vlevo) a po chirurgické resekci (na obrázku vpravo) 
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souvisejících s onkologickým onemocněním, 

tak naopak medián přežití u pacientů s HGG – 

např. glioblastomem (GBM) (obr. 2) je něco 

přes 1 rok.

Přestože se jedná o jednu skupinu nádorů 

společné etiologie, tak pro jejich naprostou 

rozdílnost v průběhu onemocnění nemohou 

být léčeny podle společného konceptu PP, ale 

naopak koncept PP musí být upraven a mo­

difikován podle aktuálních a individuálních 

potřeb pro konkrétního pacienta.

Cílem tohoto sdělení je shrnout přehled 

současných informací o možnostech terapie 

v rámci PP u pacientů s primárním nádorem 

mozku. V současné literatuře věnované PP 

neuroonkologických pacientů jsou zastoupe­

ny publikace věnované primárním nádorům 

mozku, stejně tak jako gliomům (LGG + HGG) 

a z nich zejména pak pacientům s HGG, resp. 

GBM. Proto v textu u informací společných 

pro všechny mozkové nádory uvádíme po­

jem „primární mozkový nádor“ a u informací 

specifických pouze pro gliomy nebo HGG či 

GBM uvádíme „HGG“ nebo „GBM“.

V  průběhu léčby pacientů s  primárním 

mozkovým nádorem je v současné literatuře 

popsáno více než 25 sekundárních symptomů 

souvisejících se základním onemocněním a jeho 

léčbou. Mezi hlavní symptomy/příznaky patří 

epileptické záchvaty (37 %), kognitivní deficity 

(36 %), ospalost (35 %), dysfagie (30 %), bolest 

hlavy (27 %), zmatenost (27 %), fatická porucha 

(24 %), motorický deficit (21 %), únava (20 %) 

a dušnost (20 %). Některé symptomy jsou ale 

v  literatuře uváděny jako méně časté, např. 

zmatenost a dušnost, takže za hlavní příznaky 

jsou nyní považovány: epilepsie, bolest hlavy, 

únava, nevolnost a zvracení, kognitivní poruchy 

a neurologické deficity. Mimo tyto symptomy 

související s CNS patří mezi vážnou komplika­

ci průběhu nemoci tromboembolická nemoc 

(TEN), která je také probrána v tomto sdělení. 

Prevalence symptomů se mění i podle 

průběhu onemocnění. V iniciální diagnostické 

fázi dominují kognitivní deficity (36 %), epile­

psie (35 %), bolest hlavy (31 %), závrať (24 %) 

a motorický deficit (22 %). V průběhu léčby 

nemoci a v následném sledování pacienta je 

nejčastější epilepsie (37 %), nauzea a zvracení 

(23 %), kognitivní deficit (18 %), únava (14 %), 

poruchy vizu (13 %) a anorexie (13 %). V koneč­

né fázi onemocnění dominují ospalost (81 %), 

únava (50 %), afázie (48 %), epileptické záchva­

ty (45 %), kognitivní deficity (44 %) a motorické 

deficity (44 %). 

Je popsána i prevalence hlavních sympto­

mů podle biologických vlastností mozkového 

nádoru, tj. na základě jeho gradu (LGG, HGG). 

Epileptická aktivita je vyšší u LGG, bolest hlavy 

má vysokou četnost v obou skupinách a kogni­

tivní poruchy jsou častější u pacientů s HGG (4).

V našem sdělení jsme se zaměřili na pře­

hled jen těch hlavních a nejčastějších symp­

tomů u pacientů s primárním nádorem moz­

ku současně se stručnou informací ohledně 

možností organizace PP. S ohledem na rozsah 

textu zde nejsou uvedeny hlavní symptomy 

neuroonkologických pacientů v terminálním 

stadiu jejich nemoci. 

Management hlavních 
symptomů 

Celková bolest a bolest hlavy
Bolest hlavy je hlavním typem bolesti 

u pacientů s primárním mozkovým nádorem, 

vyskytující se v četnosti 23–90 %, přičemž její 

frekvence a intenzita se v průběhu onemoc­

nění zvyšuje. Bolest hlavy vzniká hlavně ná­

sledkem nitrolební hypertenze, mozkového 

edému, hydrocefalu nebo meningeální in­

filtrace nádorem. Oproti tomu celková bo­

lest těla hraje významnou roli u ostatních 

onkologických pacientů (32–90 %) a mno­

hem méně často se vyskytuje u  pacientů 

s nádory mozku (10–30 %), ačkoliv její preva­

lence v posledních týdnech života roste (5). 

Nejčastější léčbou pro bolesti hlavy pacientů 

s nádorem mozku je použití kortikosteroidů 

(56–87 %) (6). K dispozici jsou tyto přípravky 

(v závorce je uvedena ekvipotentní dávka): 

hydrokortizon (100 mg), který má význam­

né natriumretenční působení, prednisolon 

(30 mg) a metylprednisolon (20 mg) se slabou 

natriumretencí a dexamethazon (4 mg) bez 

natriumretence a současně nejlépe ovlivňu­

Obr. 2.  MR (T1 sekvence) Glioblastom: před chirurgickou resekcí (na obrázku vlevo) a po chirurgické resekci (na obrázku vpravo)
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jící edém mozku. Intenzivní kortikoterapie 

by neměla trvat déle než 48 hodin, kdy tuto 

krátkodobou léčbu můžeme přerušit náhle, 

bez pozvolného snižování. S tímto navýšením 

bohužel i souvisí nárůst nežádoucích účinků 

této terapie. S ohledem na dobré ovlivnění 

mozkového edému současně s velmi dlou­

hou dobou účinku je nejčastěji používaným 

přípravkem dexamethazon zároveň podávaný 

s omeprazolem k ochraně sliznice žaludku 

(81–86 %). Dexamethazon – podávaný jednou 

denně – je i výhodný pro jeho profil vedlejších 

účinků, kterých je i přesto široká škála (např. 

infekční komplikace, diabetes a poruchy me­

tabolismu, gastrointestinální potíže, myopatie 

atd.) zvyšující se s dávkou a delší dobou léčby. 

Randomizovaná kontrolovaná studie o pou­

žití dexamethazonu u pacientů s mozkovými 

metastázami a edémem bez známek mozkové 

herniace neprokázala rozdíl v léčebném efek­

tu mezi dávkou 4 mg, 8 mg a 16 mg denně (7). 

Proto u pacientů s prolongovanou léčbou 

kortikoidy, což je většina pacientů s mozko­

vým nádorem, se snažíme podávat vždy co 

nejmenší dávku, která je ještě dostatečná ke 

kontrole symptomů nitrolební hypertenze 

současně s cílem redukovat nežádoucí účinky 

dlouhodobé kortikoterapie. Doposud nee­

xistuje žádné jednoznačné doporučení na 

velikost jednotlivých dávek a intervalů po­

dání. Avšak, je-li to možné, je v rámci tera­

pie vhodné dodržet jednorázové dávky ráno 

(cirkadiánní terapie). Redukce denní dávky 

by měla být rychlá – v prvních 10 dnech se 

snížením přibližně každý 3. den. Toto tempo 

lze zpomalit po 10. dni, kdy dávku snižujeme 

každý 4.–7. den. Během tohoto procesu by 

měl být pacient a jeho okolí poučeni o riziku 

znovuobjevení symptomů základního one­

mocnění. U pacientů s nádorem mozku hraje 

ve farmakoterapii pro nitrolební hypertenzi 

také významnou roli i osmoterapie, kdy jejím 

nejčastějším zástupcem je manitol. Manitol 

lze aplikovat pouze intravenózně, u sympto­

matického pacienta s nitrolební hypertenzí je 

vhodné podání co nejdříve, v iniciální dávce 

1–2 g/kg t.hm./1. den, dále první 3 dny à 8 

hodin, 4. den à 12 hodin a 5. den podat 1×, 

a poté jej vzhledem tzv. rebound fenoménu 

vysadit. Vzhledem k jeho rychlému účinku 

a omezené délce efektu – v délce přibližně 

5–7 dní – jsou možnosti jeho využití, na rozdíl 

od kortikosteroidů, v PP poměrně omezené. 

Nevýhodou také je, že během této terapie je 

nutné sledovat systémový tlak, bilanci tekutin, 

základní iontogram a glykemii u diabetiků.

Mimo terapii kortikosteroidy u pacientů 

s nádorem mozku jsou k dispozici také ne­

opioidní analgetika a koanalgetika. Použití 

opioidů pro mírnou až těžkou bolest může 

zahrnovat perorální, parenterální nebo trans­

dermální formy podání podle aktuálních pot­

řeb a možností pacienta. V terminální fázi PP 

užívání opioidů (zejména jejich subkutánní, 

transdermální formy) převládá. Dávkování 

analgetické terapie závisí na povaze a závaž­

nosti aktuálního zdravotního stavu a na indi­

viduální odpovědi pacienta na tuto terapii.

Epilepsie
Ke klinickým projevům gliomů hlavně 

při jejich supratentoriální lokalizaci patří 

i sekundární parciální nebo generalizované 

epileptické záchvaty, které jsou před opera­

cí nejčastějším klinickým příznakem (80 %) 

u LGG. V případě jejich předoperačního výsky­

tu je zahájena antiepileptická farmakoterapie, 

ve které se pokračuje i po operaci a během 

následné onkologické léčby. Pokud pacient 

epileptické záchvaty v anamnéze nemá, tak se 

doporučuje antiepileptická profylaxe pouze 

po dobu jednoho týdne po operaci (8). Až 

u 90 % pacientů s HGG se vyskytuje epilep­

tická aktivita v průběhu jejich onemocnění, 

kdy se intenzita a četnost záchvatů v průběhu 

onemocnění spíše zvyšuje, nebo se záchvaty 

mohou nově vyskytnout až v průběhu termi­

nálního stadia. Progrese epileptické aktivity je 

jedním z nejčastějších důvodů pro opakované 

rehospitalizace (9). Při volbě léčby je výběr 

antiepileptika pro pacienta s nádorem moz­

ku zásadní, protože některá z antiepileptik 

(karbamazepin, fenytoin, fenobarbital a pri­

midon) indukují aktivitu cytochromu P-450, 

což může negativně ovlivnit metabolismus, 

a tím i účinnou hladinu současně podávaných 

jiných léčiv a to i včetně dexamethazonu, ben­

zodiazepinů a stejně tak i cytotoxických léčiv 

podávaných v rámci chemoterapie. Oproti 

tomu žádný vliv na aktivitu cytochromu P-450 

nebyl popsán u antiepileptika nové generace 

levetiracetamu, který přestože vykazuje silnou 

antiepileptickou aktivitu, jeví se – s ohledem 

na možnou interakci se současně podávaný­

mi jinými léky – jako jeden z nejbezpečněj­

ších přípravků ze skupiny antiepileptik. Jeho 

účinek se projevuje i u některých pacientů 

s rezistencí na jiná antiepileptika. Medikace 

antiepileptiky je hlavně v  terminální fázi 

onemocnění negativně ovlivněna poruchou 

vědomí a polykání. Ti pacienti, kteří nejsou 

schopni přijmout perorální antiepileptika, 

potřebují alternativní způsoby jejich podání, 

aby se zabránilo subterapeutické koncentraci 

účinné látky. Jednou ze skupin antiepileptik, 

kterou máme v této situaci k dispozici, jsou 

benzodiazepiny. V  současné době nejsou 

k dispozici data preferující některou z forem 

pro podání benzodiazepinů v terminálním 

stadiu nemoci (8). Midazolam podávaný nazál­

ně, diazepam s rektální aplikací a clonazepam 

aplikovaný bukálně ukázali u epileptických 

záchvatů souvisejících s mozkovým nádorem 

stejnou účinnost (10). Intravenózně podaný le­

vetiracetam představuje efektivní a vhodnou 

léčbu u pacientů s dysfagií v nemocniční péči, 

zatímco intramuskulárně podaný fenobarbital 

je efektivní léčbou i v domácí péči. U pacientů 

s refrakterní epilepsií v terminálním stadiu PP 

může být použita i paliativní sedace midazo­

lamem aplikovaným subkutánně.

Trombembolická nemoc
Onkologické onemocnění je všeobecně 

známou příčinou zvýšeného rizika trombem­

bolické žilní nemoci (TEN), která může zhoršit 

jeho průběh a prognózu. Skupina nemocných 

s nádorem mozku patří do podskupiny s nej­

vyšším rizikem výskytu TEN v rámci všech on­

kologických pacientů. Pacienti s gliomem měli 

podle velké retrospektivní studie (11) incidenci 

TEN 8 %, podle prospektivní studie se TEN 

vyskytla u 21–26 % pacientů s HGG v prvním 

roce průběhu onkologického onemocnění 

a u 32 % ve druhém roce (12). Toto riziko se 

v průběhu času zvyšuje. Neurologický deficit 

s motorickým postižením může vést k hluboké 

žilní trombóze, a proto v období prvních šesti 

měsíců po operaci je vyšší pravděpodobnost 

vzniku TEN. Pokud jde o profylaxi TEN, ob­

vykle se provádí pomocí nízkomolekulárního 

heparinu. S ohledem na riziko intrakraniálního 

krvácení by profylaxe měla být zahájena za 

více než 24 hodin po operaci mozku a ob­

vykle se podává po dobu 7–10 dní (13). Při 

terapii heparinem je nutné monitorovat po­
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čet trombocytů a při delším podávání hrozí 

i krvácení do kůže, sliznic a do vnitřních or­

gánů, největší riziko těchto komplikací je pak 

u pacientů s ledvinovým selháním. Doposud 

žádná studie neprokázala výhodu z prodlou­

žení profylaxe TEN v postoperačním období. 

Nejčastější kontraindikací profylaxe TEN u pa­

cientů s gliomem mozku je vyšší riziko a vznik 

intrakraniálního krvácení, trombocytopenie 

a obvyklé kontraindikace k podávání hepari­

nu. V případě TEN stále neexistuje konsenzus 

o délce trvání antikoagulační léčby. Trvání an­

tikoagulační léčby jako sekundární profylaxe 

u pacientů po TEN by mělo být plánováno 

individuálně, přičemž by se mělo zvážit riziko 

vzniku jejich komplikací v porovnání k riziku 

vzniku recidivy TEN (14). Doposud také nejsou 

k dispozici žádné údaje o nových perorálních 

antikoagulanciích (NOAK) u pacientů s nádory 

mozku a jejich potenciálních interakcí s cy­

tostatiky nebo antiepileptiky. 

Poruchy chování a nálady
U pacientů s onkologickým onemocněním 

jsou velmi časté poruchy nálady, ale oproti 

celé skupině onkologicky nemocných, má 

deprese vyšší prevalenci u pacientů s HGG 

(15). U pacientů s primárním nádorem mozku 

se změny osobnosti v 6měsíční prevalenci 

vyskytují u 60 % nemocných a klinicky defino­

vaná deprese až u 28 %, kdy se tato prevalence 

může lišit v závislosti na testech použitých 

k jejímu zhodnocení (16). Předchozí psychia­

trické onemocnění spolu s ženským pohlavím 

představují u pacientů s gliomem rizikové 

faktory rozvoje deprese (17). Deprese závažně 

ovlivňuje kvalitu života pacientů a tím se může 

negativně podílet i na progresi základního 

onemocnění. Bylo prokázáno, že chirurgický 

zákrok s odstraněním nádoru může sekun­

dárně částečně zmírnit depresi nemocného, 

to současně i v závislosti na jeho celkovém 

stavu a kondici před operací (16). Doposud 

není k dispozicí žádná randomizovaná stu­

die zaměřená na farmakoterapii depresivních 

pacientů s primárním tumorem mozku (18). 

Celá řada studií různé metodologie s hodno­

cením sekundárních depresivních sympto­

mů u pacientů s primárním nádorem mozku 

uvádí omezenou evidenci ve prospěch far­

makoterapie methylfenidátu, oxcarbazapinu, 

bupropionu, ginkgo biloba a donepezilu (13). 

Pokud jde o nefarmakologickou terapii, bylo 

prospektivní jednocentrovou studií prokázá­

no, že ambulantní multimodální psychoso­

ciální intervence má signifikantně pozitivní 

benefit na pacienty s mozkovým nádorem 

(19). Z celé řady ostatních studií věnovaných 

vlivu nefarmakologické terapie se ukazuje, 

že masážní terapie, dobrá informovanost 

a souhlas pacienta s terapií onkologického 

onemocnění a telefonická podpora při akutní 

psychické dekompenzaci mohou mít omeze­

ně pozitivní vliv na zmírnění deprese a úzkosti 

u těchto pacientů (13). Poruchy chování u pa­

cientů s mozkovým nádorem většinou závisí 

na anatomické lokalizaci nádoru. Tato závislost 

ale není doposud prokázána pro depresi a úz­

kost (16). Podobně jako u deprese se ukáza­

lo, že i u pacientů s gliomem úzkost koreluje 

s předchozím psychiatrickým onemocněním 

a ženským pohlavím. Navíc byla prokázaná 

i její korelace s nižší úrovní vzdělání a nejis­

totou ohledně další léčby onkologického 

onemocnění. Má se za to, že benzodiazepiny 

jsou efektivní při léčbě úzkosti, ale zvláště při 

jejich dlouhodobém užívání hrozí tolerance 

a závislost s možným abstinenčním syndro­

mem. Ukázalo se, že nejvyšší míra psychického 

stresu a zátěže pro pacienta s nádorem mozku 

je spojena s okamžikem oznámení počáteč­

ní onkologické diagnózy, a také při recidivě 

klinických potíží. Podle literatury si 28 % až 

52 % pacientů s HGG stěžuje na psychologické 

potíže. To souvisí s velmi špatnou prognózou, 

o které jsou informováni, ztrátou fyzické kon­

dice a kognitivních funkcí během komplexní 

onkologické terapie, současně s nejistotou 

ohledně jejich budoucnosti (20). Navíc pacien­

ti s HGG vykazují ve srovnání s celou skupinou 

onkologických pacientů i vyšší riziko psychia­

trických komplikací. Psychiatrické onemocně­

ní pacienta s gliomem mozku v předchorobí 

představuje silný prediktor psychiatrických 

komplikací v průběhu jeho léčby (17). Zvláště 

u pacientů s HGG dochází v průběhu jejich 

onkologického onemocnění k poměrně náh­

lému odchodu z pracovního a společenského 

života, což se často pojí se ztrátou jeho růz­

ných rolí. Tyto ztráty na základě zhoršujícího 

se zdravotního stavu vedou k pocitu izolace, 

osamělosti a zranitelnosti. Zhoršení fyzických 

a psychických schopností se ztrátou jejich 

osobní soběstačnosti a nezávislosti vedou 

k pocitu bezmoci a ztráty osobní důstojnosti. 

Ztráta jistoty a čekání na nejistou budoucnost 

způsobuje nemocnému frustraci, se kterou se 

musí stále vyrovnávat (21). V tomto období úz­

kost pacientů a změny jejich nálady předsta­

vují dynamický psychologický proces s obtíž­

nou adaptací. S ohledem na tyto skutečnosti 

by měl být u pacientů s primárním nádorem 

mozku prováděn systematický screening 

jejich psychologických potíží, protože tyto 

jsou v porovnání se základním onkologickým 

onemocněním obvykle podceňovány. Velice 

důležité je, aby si tuto skutečnost – mimo 

rodinu – uvědomovali i poskytovatelé zdra­

votní péče, a aby se i oni snažili porozumět 

pacientovým potřebám a volili adekvátní ko­

munikaci a péči (20). Pokud je tímto způsobem 

nastavena podpůrná péče, bylo prokázáno, 

že pacienti mohou mít pozitivní benefit z in­

dividuální a skupinové psychologické terapie 

(22). Další psychologickou intervencí při řešení 

psychologických problémů pacientů s glio­

mem mozku může být i pozitivně nápomocná 

kognitivně-behaviorální terapie (KBT) (23). 

Závěrem lze říci, že integrovaná koordinace 

komplexní zdravotní péče ve vazbě s psycho­

logickou péčí a správnou komunikací mezi 

všemi těmito poskytovateli zdravotní péče 

může u pacientů minimalizovat pocit jejich 

nejistoty, podpořit jejich sebevědomí a snížit 

pocity úzkosti a psychické potíže. 

Únava
U pacientů s mozkovými nádory je také 

běžným příznakem únava spojená s onkolo­

gickým onemocněním. Vyskytuje se kdykoliv 

v průběhu onkologického onemocnění u 25–

90 % pacientů s gliomem (24). Biologické me­

chanismy vedoucí k únavě nemocného jsou 

složité a  doposud nejsou zcela objasněny. 

Potenciálními mechanismy jsou zvýšené hla­

diny zánětlivých cytokinů v krvi ovlivňující neu­

roendokrinní funkce i snížené hladiny glutami­

nu a tryptofanu v mozku s nebo bez narušení 

cirkadiánního rytmu. Únava a somnolence jsou 

častými příznaky ovlivňujícími většinu pacien­

tů s gliomem mozku. Mají přímou souvislost 

s horší kvalitou života a významně se zvyšují 

po radioterapii (13). V současné době nejsou 

přesvědčivé důkazy podporující farmakologic­

kou nebo nefarmakologickou léčbu silné únavy 

dospělých pacientů s mozkovými nádory (25). 
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U pacientů se střední únavou vykazovala 6tý­

denní studie hodnotící vliv modafinilu opro­

ti placebu sice snížení stupně únavy v obou 

ramenech, ale bez signifikantního přínosu 

modafinilu oproti placebu (26). Dvě randomi­

zované studie zkoumaly vliv methylfenidátu 

nebo modafinilu na únavu u pacientů pod­

stupujících radioterapii u mozkových metastáz 

a nezjistily výrazné snížení únavy, ačkoli ana­

lýzy post-hoc zaznamenaly zlepšení po 4 týd­

nech sledování u pacientů s vysokou základní 

únavou a trendem ke zlepšení i po 6týdenním 

sledování ve skupině s modafinilem (13). Mezi 

nefarmakologické intervence patří pravidelné 

fyzické cvičení, chůze, jóga, kognitivní terapie 

a jiné intervence, které mohou být užitečné 

při zmírnění únavy. Pro zachování normálního 

spánkového cyklu je vhodné i doporučení vy­

hýbat se delšímu spánku během dne. 

Kognitivní funkce
Normální kognitivní funkce – jako jsou pa­

měť, pozornost, rychlost zpracování informací, 

exekutivní funkce, schopnost vyjádření a po­

rozumění, prostorová orientace – jsou nezbyt­

ným předpokladem pro adekvátní komunikaci, 

osobní a společenskou soběstačnost, spolu s ak­

tivní účastí v každodenním životě. U pacientů 

s gliomy mozku jsou kognitivní poruchy častější 

než u ostatních onkologických pacientů (27). 

Poruchy kognitivních funkcí mohou být způso­

beny nejen narušením neurokognitivní sítě moz­

ku (přímým následkem jak samotného nádoru 

na základě jeho biologických vlastností, anato­

mické lokalizace a velikosti), ale také sekundár­

ně následkem operačního řešení a komplexní 

onkologické terapie – chemoterapie a zvláště 

radioterapie (16). Významný vliv na kognici mají 

také individuální charakteristiky pacienta, jako je 

jeho věk, úroveň vzdělání, podpůrná medikace 

(např. antiepileptika, kortikosteroidy) a psycho­

logické potíže. Hodnocení sekundárního vlivu 

onkologické terapie na kognitivní funkce je vel­

mi obtížné, neboť v závislosti na diagnostických 

kritériích a testech, má až 91 % pacientů s nádory 

mozku kognitivní poruchu různého stupně již 

před zahájením komplexní onkologické léčby 

(28). U pacientů s mozkovým nádorem nebyl 

prokázán pozitivní vliv preventivní farmakote­

rapie na sekundární zhoršení kognitivních funk­

cí následkem radioterapie. Progrese poruchy 

kognitivních funkcí souvisí s progresí nádoru, 

poruchy se častěji vyskytují u starších pacientů 

a současně zvyšují pravděpodobnost rozvoje 

deprese, únavy a tím i horší kvality života (16). 

Neexistuje shoda ohledně farmakoterapie po­

mocí různě používaných psychostimulancií. Zdá 

se, že použití methylfenidátu souvisí s kognitiv­

ním zlepšením u pacientů s nádorem mozku 

(29), inhibitory donepezilu a acetylcholineste­

rázy mohou zlepšit pozornost, ale tyto výsledky 

nebyly doposud potvrzeny randomizovanou 

kontrolovanou studií (13). Prokázalo se, že použi­

tí kortikosteroidů může zlepšit paměťové funkce, 

zatímco užívání antiepileptik je mohou ovlivnit 

negativně (27). U pacientů s HGG nebyl prokázán 

přímý pozitivní vliv fyzioterapie a ergoterapie na 

kognitivní zlepšení, ale byl prokázán pozitivní 

vliv kognitivní rehabilitace a tréninku virtuální 

reality na kognitivní stav, zvláště se zlepšením 

jejich pozornosti, verbální paměti a prostorové 

orientace. Tyto intervence mají výraznější efekt 

hlavně u mladších pacientů (13). 

Neurologický deficit 
Cílem neurorehabilitace v rámci PP je umož­

nit pacientům dosáhnout a udržet si optimální 

fyzickou, intelektuální, psychologickou a tím 

i sociální funkční úroveň. Pacienti s nádorem 

na mozku mají obvykle různé a mnohočetné 

neurologické deficity v závislosti na biologic­

kých a anatomických vlastnostech nádoru. Bylo 

prokázáno, že neurorehabilitace může zlepšit 

funkční nezávislost a tím zároveň zlepšit i kvalitu 

života pacienta. Stejně tak neurorehabilitace 

po radioterapii může vést ke zlepšení neuro­

logických funkcí, přetrvávajícímu po dobu až 

6 měsíců, avšak bez vlivu na celkové přežití ne­

mocného (13). Žádná randomizovaná studie 

doposud nezkoumala význam specializované 

pooperační rehabilitace u pacientů po operaci 

s primárním nádorem mozku. Většina studií je 

retrospektivně zaměřena na pacienty s neu­

rologickým deficitem, který vyžaduje speci­

alizovanou neurorehabilitaci za hospitalizace 

(30) a jen několik studií zkoumá vliv ambulantní 

rehabilitace (31). Přehled 11 retrospektivních 

studií ukazuje průměrné 36 % zlepšení funkční 

nezávislosti u pacientů s primárním mozkovým 

nádorem během rehabilitace za hospitalizace 

s její střední délkou 1,5 měsíce (32). Až 41 % pa­

cientů s mozkovým nádorem během své terapie 

vyzkouší komplementární a alternativní medi­

cínu za použití různých vitaminových doplňků, 

homeopatie a bylinek, i když většinou nejsou 

přímé důkazy o jejich účinnosti. Výjimkou ale 

může být například užívání kyseliny boswe­

llové z přírodního zdroje – stromu Boswellia 

(Boswellia serrata), neboť v prospektivní ran­

domizované studii byl prokázán její pozitivní 

vliv na redukci mozkového edému u pacientů 

po radioterapii v kombinaci s kortikoterapií (33). 

Tímto účinkem může pomoci snížit dávku korti­

koidů. Studie věnované fyzioterapii prokázaly, že 

masážní terapie významně snižuje hladinu stre­

su u těchto pacientů, což vede ke zlepšení jejich 

individuální pohody se zmírněním obav z jejich 

nemoci (16). I když neexistuje žádný důkaz na 

podporu alternativní medicíny, tak zdravotníci 

by se tomuto tématu neměli vyhýbat, a naopak 

by měli o použití těchto doplňkových terapií, 

jejich možných vedlejších účincích a případné 

interakci se standardní onkologickou terapií 

aktivně diskutovat jak s pacienty, tak s jejich 

příbuznými (13). 

Závěr
Nyní je již všeobecně přijímán fakt, že 

časné zapojení multidisciplinární PP do kom­

plexní onkologické péče má významný vliv na 

kvalitu a tím může pozitivně ovlivnit i délku 

života. Tento koncept platí i pro neuroonko­

logické pacienty a měl by jim být včas na­

bídnut jako standardní postup v rámci jejich 

komplexní onkologické léčby. Pro pacienty 

s HGG – s ohledem na progresivní průběh 

tohoto onemocnění – by měla být PP zahá­

jena ihned po operaci současně se zaháje­

ním jejich onkologické terapie. U pacientů 

s LGG, kdy průběh jejich nemoci je mnohem 

pozvolnější, nejsou jednoznačná doporuče­

ní pro zahájení multidisciplinární PP. Ta by 

měla být indikována a zahájena v závislosti 

na jejich aktuálním zdravotním a psychickém 

stavu s cílem co nejdéle udržet dobrou kva­

litu jejich života v průběhu onemocnění. Ke 

zkvalitnění PP pro neuroonkologické pacienty 

v rámci celé ČR může přispět i spolupráce mezi 

Neuroonkologickou sekcí ČLS JEP a Českou 

společností paliativní medicíny ČLS JEP.

Podpořeno z programových projektů 

Ministerstva zdravotnictví ČR s reg. č. 

NV19-03-00501, NV19-03-00559,  

NU22-03-00290 a současně i MZ ČR-RVO 

(FNBr, 65269705).
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