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CASNA INTEGRACE PALIATIVNI PECE (NEJEN) V ONKOLOGII

Bariéry a namitky
v paliativni péci (nejen)
onkologickych pacientti

Bariéry

B Omezeny pfistup k paliativni péci - ne-
dostatecnd infrastruktura v ramci zdra-
votnictvi, geograficka (ne)dostupnost,
nedostate¢né povédomi laické a odbor-
né verejnosti o moznostech paliativni
péce (20).

B Stigma - mylnd predstava, Ze paliativni
péce se rovnd ,vzdani se”, nebo Ze je urce-
na vyhradné terminalnim pacientlim (21).

B Nedostatek odbornikd v oblasti speciali-
zované paliativni péce — od zdravotnika
je vyzadovano nejen hluboké porozu-
méni principlm paliativni péce, ale také
dovednosti a citlivost k jejich aplikaci ve
spravném case na spravném misté (22).

B Sdilené rozhodovéni - za¢lenéni hodnot
pacienta do rozhodovaciho procesu neni
obvykle béZnou soucasti onkologické péce,
pacienti by se neméli stavat jenom pasivni-
mi ptijemci péce, ale méli by byt aktivnimi
ucastniky rozhodovaciho procesu (23).

Namitky

Paliativni péce mize byt chapana

jako rezignace na kurativni lécbu

B Paliativni péce neni alternativou onkolo-
gické 1écby, jde o komplementarni pfistup,
pacienti mohou byt [é¢eni vSemi dostup-
nymi modalitami protinddorové 1é¢by.

B Paliativni péce se zaméruje na posky-
tovani ulevy od symptom vyvolanych
nadorem a také zmirnovani nezaddoucich
ucinkd onkologické Iécby, a zaroven se
zabyva emociondlnimi a psychologickymi
aspekty pacientovy zkusenosti.

B Nékteré studie kromé vyse uvedeného
prokdazaly i prodlouzeni celkového preziti
pacient(, kdyz byla paliativni péce zaha-
jena casné (1, 5, 24).

Paliativni péce pridava dalsi vrstvu péce
a zvysuje zatéz zdravotnického systému
B ASCO a ESMO zdUraznuji, ze paliativni péce
by méla byt bezproblémové integrovéna
do kontinua péce o pacienty s rakovinou.
B Vcasna paliativni intervence mUze vést

k efektivni alokaci zdroja.
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B Poskytovanim péce zamérené na pacienta
a ne jen nemoc je mozné vyhnout se zby-
te¢nym, netcelnym & marnym intervencim.

B Intervence paliativnich tym{ maze vést ke
snizeni agresivity lécby, zvysené adheren-
cik1é¢bé a snizené potiebé ndkladnych ¢i
invazivnich intervenci.

Casna paliativni péée mize pacientiim

zpusobit psychické obtize

B Piisdélenizavazné zpravy mize dojit k pre-
chodnému zhorseni psychického stavu.
Spatné zpravy jsou &asto slozité, nepredvi-
datelné, jejich vnimani je subjektivni a je-
jich chapani se rozviji v ¢ase. Schopnost
vnimani pacientd v pribéhu sdélovani
zavazné zpravy je omezena (36).

B Onkolog mize nastalou situaci mirnit &i resit
strukturovanym rozhovorem, komunikaci
pfizplisobenou schopnostem a stavu paci-
enta, zapojenim empatie a podpory emoci,
zapojenim vizualnich ¢i psanych pomuicek,
prozkoumanim potreb pacienta, podporo-
vanim nadéje (,step-by-step pairing”) (36).

B Komplexni piistup tedy mlze v ¢ase snizit
psychické potize tim, ze pacientdim poskyt-
ne nastroje, jak se s jejich nemoci vyrovnat.

B Pocit zvysené kontroly nad situaci, ktery
je dosazen sdilenym rozhodovéanim ta-
ké mUze snizit Uzkost a mirnit psychické
potize.

B Soucasti tymu paliativni péce jsou psycho-
logové, lékafi a sestry. Jsou Skoleni v za-
kladech psychologické a emocni podpory
a aplikuji ptistup zaméreny na pacienta.

Specifika paliativni péce
v moderni onkologii

Nardstajici pocet linif
protinddorové |écby

European Academy of Cancer Sciences
si dala v roce 2020 za cil dosdhnout dese-
tileté preziti u pacientli se zhoubnymi na-
dory v Evropské unii na urovni 75 % (25).
llustrativnim pFikladem moznosti 1é¢by je
metastaticky renalni karcinom, kdy v soucas-
né dobé mlzeme volitimunoterapii a cilenou
lé¢bu. K dispozici je celkem sedm tyrozin-ki-
nazovych inhibitord, dva mTOR inhibitory a 3
imunoterapeutika. Mozné je nasazeni treti

a vyssilinie (26). Vyjimkou v nejsou ani pacienti

s péti liniemi paliativni [é¢by a mnohaletym
prezitim v terénu generalizovaného nadoro-

vého onemocnéni.

Protinadorova lécba v poslednich
30 dnech Zivota

Pokroky v protinddorové 1é¢bé poslednich
dvaceti let pfinesly kromé prodlouzeni celkové-
ho preziti i moznost hlubokych a dlouhotrvaji-
cich odpovédina lécbu, prozatim bez specifické-
ho markeru, ktery by umozioval selektovat paci-
enty, ktefi této odpovédi dosdhnou. V dlisledku
uvedeného se rozhodovaci proces, ktery se tyka
zahajeni, pokracovani ¢i ukonceni protinddorové
1é¢by, stal slozit&jsi. Vyzaduje peclivé zvazeni
povahy nddorového onemocnéni, dostupnych
dat, oc¢ekavani pacienta a rodiny.

Prvnizprava o Umrtnosti pacient lé¢enych
protinddorovou lécbou v poslednich 30 dnech
Zivota byla publikovéna v roce 2008 — National
Confidential Inquiry into Patient Outcome
and Death (NCEPOD) ve Spojeném kralovstvi.
Hlasena byla mira mrtnosti v poslednich 30
dnech pfi probihajici protinddorové [é¢bé na
urovni 2% (27). Od té doby byla zvefejnéna data
znékolika center, kde se mira Umrtnosti pohybo-
vala od 1% v Austrdlii do 38% v Némecku (28).

Imunoterapie

Prvnim schvalenym lécivem z této skupiny
byl v roce 2011 ipilimumab v [é¢bé generalizo-
vaného maligniho melanomu (29). Od té doby
pronikla imunoterapie do neoadjuvantni, ad-
juvantnii paliativni lé¢by mnoha zhoubnych né-
dorG. Specifikem imunoterapie je dosazeni faze
plateau v Kaplan-Meirové kfivce celkového pfe-
Ziti u metastatickych nador(. Napfiklad u me-
tastatického maligniho melanomu v 5 letech
preziva 52 % pacient(, ktefi podstoupili dudlni
imunoterapii a kfivka preZiti je jiz ve fazi plateau
(30). V soucasnosti neexistuje Siroce pouzivany
marker s dostate¢nou prediktivni schopnosti,
ktery by umoznil selektovat pacienty, u kterych
dojde k trvalym odpovédim. Z toho vyplyva
vyssi mira Iécby imunoterapii v poslednich 30
dnech Zivota (28). Moderni metody lécby vedou
k vétsi mife prognostické nejistoty. Jak bylo zmi-
néno vyse, této skutecnosti je tieba prizplsobit
komunikaci s pacienty a pfipustit, Ze v sou¢asné
onkologii 1é¢ba pokrocilych nadorovych one-
mocnéniv poslednim mésici zivota nemusi byt

znadmkou neadekvatni péce.
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