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SOUHRN

Vychodiska: Pres Gspéchy moderni hemato-onkologie zlstava nehodgkinsky lymfom potencialné zivot ohrozujicim
onemocnénim. Starnouci populace a prodluzujici se preziti nemocnych s hematologickou malignitou kladou zvysujici
se naroky na zdravotni péci véetné rozhodovani o typu [écby a péce. V hemato-onkologii se paliativni péce v litera-
ture i praxi diskutuje, a to s ohledem na obtize pfi stanoveni progndzy krevnich onemocnéni, vzhledem k soucasnym
moznostem mnoha linii lécby vcetné 1écby cilené, postojim samotnych hematologd k 1é¢bé, transfuzni zavislosti
nemocnych a malym zkusenostem hospicl s péc¢i o hematologicky nemocné. Praci, které prokazuji prinos paliativni
péce u téchto nemocnych, je ve srovnani s nemocnymi se solidnimi tumory vyrazné méné.

Metody: Analyzovali jsme poslednich 6 mésicl, 3 a1 mésic Zivota 72 [é¢enych a zemrelych nemocnych s nehodgkin-
skym lymfomem na Hemato-onkologické klinice Fakultni nemocnice Olomouc v pribéhu 6 let (2012-2017).
Vysledky: Mistem umrti byla v 90 % nemocnice, pfimo na HOK zemfelo 47 % nemocnych. 43 % nemocnych souboru
zemfelo v pribéhu kurativni 1é¢by, 57 % zemfrelo v pribéhu lé¢by paliativni. 29 % umrti bylo v relapsu nemoci, 29 %
umrti bylo ve stadiu refrakterity na chemoterapii, 27 % umrti bylo béhem Ié¢by prvni linie. V poslednim mésici zivota
dostavalo chemoterapii 25 (37 %) pacientd, 15 pacientl bylo v 1é¢bé kurativni a 10 v 1é¢bé paliativni. V poslednich
7 dnech Zivota bylo chemoterapii 1é¢eno 5 (7 %) pacientd, vSichni v [é¢bé kurativni. Median poctu hospitalizaci v po-
slednich 6 mésicich zivota byl 3 (rozmezi 0-7). Medidn poc¢tu dnl hospitalizace v poslednich 6 mésicich zivota byl
32 dnl (rozmezi 0-118), 25 dni (rozmezi 0-90) v poslednich 3 mésicich zivota a 11 dnl (rozmezi 0-31) v poslednim
meésici zivota. Median celkového preziti zemrelych nemocnych od stanoveni diagndzy onemocnéni byl 9,2 mésice.
Zavér: Pres vSechny Uspéchy moderni hemato-onkologie zUstava nehodginsky lymfom nadale potencidlné Zivot
ohrozujicim onemocnénim, jeho lé¢ba je spojena s vyraznou symptomovou zatézi a intenzivni [é¢bou na konci Zivota.
Cast nemocnych dostavad na konci Zivota chemoterapii, ¢astd je potieba hospitalizaci, ¢ast pacientd v pfimém dd-
sledku onemocnéni nebo jeho komplikaci umird, nejcastéji v nemocnici. Domnivame se, Ze soucasti komplexni péce
o nemocné s nehodgkinskymi lymfomy by vedle moderni protinddorové terapie méla byt také paliativni péce, a to
jak terminalni péce (end-of-life care), tak casna paliativni péce.
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SUMMARY

Urbanova R., Machova R., Szotkowska R., Prochazka V., Labudikova M., Hostalkova M., Hlusi A., Papajik T., Slama O.
The last days of patients with non-Hodgkin’s lymphoma - analysis of a sample of deceased patients over a period
of 6 years (2012-2017) at one institution and the role of integrating palliative care

Background: Despite the achievements of modern haemato-oncology, non-Hodgkin“s lymphoma remains a po-
tentially life-threatening disease. Population aging and the prolonged survival of patients with haematological
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malignancy place increasing demands on health care, including decisions as to the type of treatment and care. In
haemato-oncology, palliative care is the subject of much discussion, both in literature and practice. This discussion
is affected by the difficulties in determining prognosis, the many treatment options available including targeted
treatment, the personal standpoints of haematologists themselves, patient transfusion dependence and the limited
experience of hospices with haematologically ill patients. There is a lack of studies showing the benefits of palliative
care in these patients compared to patents with solid tumours.

Methods: We analysed the last 6 months, 3 months and 1 month of life of 72 treated and deceased patients
with non-Hodgkin's lymphoma at the Haemato-oncology Clinic of the University Hospital Olomouc over 6 years
(2012-2017).

Results: The place of death was in 90% the hospital, 47% of the patients died directly at the clinic. 43% of the
patients died during curative treatment, 57% died during palliative treatment. 29% of the patients had relapsed
disease and 29% of the patients were refractory to chemotherapy at the time of death, while 27% died during first-
line treatment. In the last 30 days of life, 25 (37%) patients received chemotherapy, 15 patients were in curative and
10 in palliative care. In the last 7 days of life, only 5 (7%) patients were receiving curative chemotherapy. The median
number of hospitalizations in the last 6 months of life was 3 (range 0-7). The median days of hospitalization in
the last 6 months of life were 32 days (range 0-118), 25 days (range 0-90) in the last 3 months of life, and 11 days
(range 0-31) in the last month of life. The median overall survival from diagnosis was 9.2 months.

Conclusion: Despite all the successes of modern haemato-oncology, Non-Hodgkin's lymphoma remains a potentially
life-threatening disease. Its treatment is associated with a significant symptom burden and intensive end-of-life care.
Some patients receive chemotherapy at the end of their lives, frequent hospitalization is needed, some patients die
as a direct result of the disease or its complications, most often in hospital. We believe that comprehensive care
for patients with non-Hodgkin's lymphomas should include palliative care, both end-of-life care and early palliative

care, in addition to modern anti-cancer therapy.
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uvop

Incidence i prevalence nehodgkinského lymfomu
(NHL) v Ceské republice roste. Podle publikovanych
idajh Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
Ceské republiky (UZIS) byla v letech 2011-2015 incidence
nové diagnostikovanych NHL 14 nemocnych na 100 000
obyvatel, s medianem véku 67 let. NHL je potencial-
né zivot ohrozujici onemocnéni. PéCe o nartstajici
pocty nemocnych je narocna po strance organizacni
ifinandni.

Paliativni péce je podle definice Svétové zdravotnic-
ké organizace z roku 2002 komplexni, multidiscipli-
narni péce smétujici k udrzeni ¢i zvyseni kvality Zivota
nemocnych s nevylécitelnou, zZivot ohrozujici choro-
bou nebo souborem chorob. Nabizi podporu nemoc-
nym, ale i jejich blizkym. Zabyva se v€asnym vyhle-
davanim a 1é¢bou zavaznych symptomu - télesnych,
psychickych, socidlnich a spiritudlnich. Paliativni
péce miiZe byt poskytovana v riznych fazich nemoci,
nejefektivnéjsi se ukazuje jeji poskytovani v zavéru
Zivota, jako tzv. péce na konci Zivota (end-of-life-care,
EoLC), ktera se tyka zdravotni péce nejen v poslednich
hodinach a dnech zZivota, ale obecnéji v terminalni
fazi nemoci, kterd se stala pokrocilou, progresivni
anevylécitelnou. Zabyva se etikou a i¢innosti prova-
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dénych lékatskych zdkrokll, prav nemocnych na roz-
hodovani a také ptridélovanim zdroji v nemocnicich
a systémech zdravotni péce. Pokud je paliativni péce
poskytovana soucasné s kurativni 1écbou (model tzv.
Casné integrace paliativni péce), pak mtiZe znamenat
vyznamny pfinos pro nemocné, pecovatele a zdravotni
systém [1]. Nékolik kontrolovanych randomizovanych
studii provedenych u solidnich nadorti potvrzuje jeji
efekt na kvalitu Zivota a zvladani symptomu nemoci
[2, 3], lepSi pochopeni prognézy nemoci [4], redukci
uzivani naro¢né chemoterapie v poslednich tydnech
Zivota a obecné uzivani méné agresivni péce na konci
Zivota [5, 6]. V souvislosti s tim je popsano i prodlou-
zeni preziti onkologicky nemocnych [7]. Jsou totiz
dtikazy o tom, Ze horsi kvalita Zivota a depresivni na-
lada zkracuji pfeziti nemocnych [8-10]. Pacienti pak
Castéji vyuzili péci hospicovou a byli vice spokojeni
s péc¢i na konci zivota, 1épe na tom byly rodiny [4, 7,
11, 12]. Studie vyvratily mylné predstavy a obavy, Ze
paliativni péce vede k beznadéji a pfedc¢asné smrti.
Americka spole¢nost klinické onkologie (ASCO) od
roku 2012 proto doporucuje u vSech nemocnych s me-
tastatickym nadorovym onemocnénim a nemocnych
s vysokou symptomovou zatézi soubéznou paliativni
péci od stanoveni diagnézy [13].



ZAVER ZIVOTA NEMOCNYCH S NHL

Nemocnice hraji v oSetfovani nemocnych s na-
dorovym onemocnénim nebo obecné ziavazinym
onemocnénim dilezitou roli. Ze studie Ramireze
vyplyva, Ze v poslednim roce Zivota je hospitalizova-
no az 90 % nemocnych a kolem 55 % amrti ve Velké
Britanii je pravé v nemocnici [14]. Z podrobnéjsich
analyz Institutu biostatistiky a analyz Lékarské fa-
kulty Univerzity Masarykovy (IBA) pro narodni da-
tovou zakladu paliativni péce, provedenych z idaji
UZIS Polivkou a Svancarou v roce 2017, vyplyva, Ze
v letech 2007-2015 zemielo v nemocnici 66,9-79,6 %
nemocnych s hematologickymi malignitami (lym-
fom, mnohocetny myelom, akutni leukemie, my-
elodysplasticky syndrom a myeloproliferativni ne-
moci), u nemocnych s lymfomem to bylo 69,6 %,
6,4 % zemfelo v 1éCebnach pro dlouhodobé nemocné,
13,5 % doma, na ulici nebo pfi pfevozu, v hospicich ze-
mftelo pouze 1,1-5,5 % nemocnych s hematologickymi
malignitami (3,7 % nemocnych s lymfomy). Z celkového
poctu zemfelych nemocnych s lymfomem zemftelo na
akutnich ldzkach 81,3 %, na 1aZkach nasledné péce
18,2 %.

Vyzkum provedeny v osmdesatych letech ve Velké
Britanii pfitom zdokumentoval nedostatky v péci
o umirajici pacienty v nemocnicich. Studie Rogerse
z10ku 2000, Cerpajici ze zkuSenosti poziistalych, hod-
notila zkuSenosti s péc¢i v poslednim roce zZivota. Ackoliv
pristup 1ékarti a oSetfovateld byl vyborny nebo dobry,
dotazani vyjadfovali nespokojenost s dehumanizaci, ci-
tili, Ze na jejich individualni potfeby a pfani nebyl bran
zfetel [15]. OSetfovatelé se vyhybali setkani se smrti
[16]. Dunneova a Sullivanova v roce 2000 popsaly nazory
rodin na prostfedi nemocnic. Rodiny poukazovaly na
nedostatek soukromi, na nedostatecnou komunikaci,
stézovaly si, ze nebyly pfizvany k péci o své pribuzné
[17]. V nemocnicni paliativni péci byla i v dalsich stu-
diich shledana fada nedostatkd, tj. kvlili aspektim
lidskosti, schopnosti mirnit tizkost. Slama uvadi, zZe
paliativni péci na nalezité odborné trovni (lege artis)
nelze v Ceské republice v roce 2016 povaZovat za béZné
dostupnou a garantovanou zdravotni a socidlni sluzbu.
Z toho podle néj vyplyva naléhava potfeba koncepcniho
rozvoje obecné a specializované paliativni péce [18].

Earle a kolektiv ve své studii uvadéj, zZe nemocni
snadorovym onemocnénim na konci Zivota si pfeji mit
pohodli, distojnost a soukromi [19]. V roce 2004 stejny
autor s kolektivem identifikovali ukazatele potencial-
neé prilis agresivni péce u nadorovych onemocnéni na
konci Zivota. Ta zahrnovala vice¢etné navstévy pohoto-
vosti, vysoky poCet dnt strivenych v nemocnici, imrti
v nemocnici a nedostate¢né vyuziti hospicovych sluzeb
[20]. Temel a kolektiv v randomizované kontrolované

studii ¢asné paliativni péce u nemocnych s pokrocilym
metastazujicim nemalobunéénym karcinomem plic
zjistili, Ze prili§ agresivni péce na konci Zivota muzZe
preziti zkratit. Jako agresivni péci na konci Zivota autori
definuji takovou péci, kterd zahrnuje chemoterapii
v poslednich 14 dnech zivota, nevyuzivani péce hospico-
vé a ptijeti k hospicové péci v case kratsim nez 3 dny [7].
Dalsi studie Wrighta a kolektivu poukazovala na vztah
agresivni péce na konci zivota a snizeni kvality zivota
nemocnych spolu se zvySenym vyskytem psychickych
poruch u poztstalych pecujicich [21]. Prace Gonsalvese
prokazuje efekt véasné konzultace paliativniho tymu
na snizeni miry agresivni péce u nadorovych onemoc-
néni v poslednich 30 dnech Zivota [22]. K podobnym
zavéram dospéli také Barbera a kolektiv, ktefi posuzuji
EoLC v krat$im Case neZ pfedchozi autofi, v poslednich
14 dnech zivota [23].

Nemocni s hematologickymi malignitami vyrazné
méné vyuzivaji specializované paliativni péce véetné
péce hospicové [24] a naopak castéji podstupuji agresiv-
ni pécina konci zivota [25]. Pfitom maji symptomovou
zatéz (fyzickou i psychickou) srovnatelnou nebo dokon-
ce vys$i nez pacienti s pokrocilymi solidnimi tumory
[26-28]. Paliativni péci poskytuji hematologové sami
v ramci obecné paliativni péce, a to zcela nezavisle na
specialistech v paliativni péci. Specialisté na paliativni
péci by pfitom mohli a méli poskytovat péci nemocnym
s vysokym stupném zatéZe, s velkou prognostickou
nejistotou, s relativné Spatnou prognézou. Jejich role
spociva v tom, Ze pomahaji v dobré kontrole sym-
ptomi nemoci, pomahaji v komunikaci, slouzi jako
komunikacni most mezi hematologem a nemocnym
[29, 30]. Roste mnozstvi literarnich dat o tom, Ze he-
matologicky nemocnym se nedostava paliativni péce
[24, 25, 31, 32]. Hematologové nemaji zkuSenost ze
spoluprace se specialisty na paliativni péci, mohou tak
mit nedvéru nebo mylné predstavy o paliativni péci
[33]. Paliativni péce neni bud, anebo, ale doplnék péce
hematologa. Hematolog doporucenim paliativni péce
nechce vzit nadéji [34]. Pokud jsou sami nemocni dotazo-
vani na preference, tikaji, Ze chtéji byt informovani
oteviené, i kdyz je progndza $patné [35, 36]. Nemocni
zpochybnuji mySlenku nepodani neptiznivé informace
[37]. Nemocni, ktefi se dostavaji k paliativni péci, jsou
schopni nasmérovat svoje nadéje z iplného vyléceni
k dobré kontrole pfiznaki, prodlouZeni Zivota pfi jeho
dobré kvalité se svymi blizkymi. Touha zachovat nadéji
je tak slucitelna s paliativni péci. Studie naznacuji, ze
Casna paliativni péce mize skutecné existovat, usnad-
nit pochopeni prognézy nemoci a nevede k vétsi tizkosti
nebo depresi [4, 7]. Hematolog pracuje nezavisle na dal-
$ich medicinskych profesich, coZ mize vést ve vztahu
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k nemocnému k silnému pocitu vlastnictvi a pocitu,
Ze musi uspokojit vSechny potfeby svého nemocného,
ale soucasné tak mize branit vétsi mife zapojeni spe-
cialistli na paliativni péci [33].

Henson na souboru 681 nemocnych s nadorovym
onemocnénim vcéetné 54 nemocnych s hematologic-
kou malignitou studoval EoLC v poslednich 3 mésicich
Zivota, ktera je v takto daném obdobi povazovana za
agresivni péci, tj. 2 a vice navstév na pohotovosti, vice
nez 30 dnt hospitalizace a tmrti v nemocnici. Takova
péce byla astéji poskytovana pravé u hematologickych
malignit ve srovnani se solidnimi tumory. Jeji posky-
tovani se v celém souboru zmensSilo v pfipadé dobie
dostupné komunitni paliativni a oSetfovatelské péce
a v ptipadé pravidelnych navstév praktického lékate
v domacim prostredi [38].

Chybi ale vétsi vyzkumy, které by definovaly jedi-
necné potfeby hematologicky nemocnych v pribéhu
1é¢by stejné jako na konci zivota [39-41]. Do soucas-
nosti neexistuje zadné formalni doporuceni zapojeni
paliativni péce do péce o nemocné s hematologickou
malignitou.

CiLE PRACE

1. Popsat soubor zemfelych nemocnych s NHL
na Hemato-onkologické klinice Fakultni nemocni-
ce Olomouc (HOK FNOL) v priibéhu 6 let (2012-2017)
s ohledem na vék, pohlavi, podtyp onemocnéni, stav
nemoci, pfedchozi 1é¢bu, cil, intenzitu 1é¢by (kurativni
nebo paliativni) a vyskyt refrakterity na chemoterapii
v dobé tmrti.

2. Zdokumentovat pocet nové diagnostikovanych
nemocnych s NHL, vSech hospita-
lizovanych nemocnych s NHL a ne-
mocnych lé¢enych chemoterapii pro
NHL na HOK ENOL v pribéhu 6 let
(2012-2017).

3. Popsat na sledovaném sou-
boru zemfelych nemocnych vy-
skyt faktori povazovanych v EoLC
za ukazatele agresivni 1é¢by (po-
¢et dnti hospitalizace v nemocnici
v poslednich 3 a jednom meésici zi-
vota, podané chemoterapie v po-
slednim meésici a 7 dnech Zivota),
popsat misto a pri¢inu umrti. Dale
analyzovat pocty hospitalizaci a po-
¢ty dnti hospitalizace v poslednich
6 meésicich zZivota, charakterizo-
vat vykonnostni stav nemocného
(Karnofského skore) v poslednim
mésici zivota.
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NHL nespecifikovany

T lymfoblasticky lymfom

Splenicky lymfom

Plazmablasticky lymfom
Waldenstromova makroglobulininémie
Primarné mediastinalni DLBCL

Anaplasticky velkobuné&ény lymfom

Lymfom marginalni zény

Burkitav lymfom

Lymfom z plastovych bunék

Folikularni lymfom

Tab. 1 Charakteristika souboru zemfelych nemocnych s NHL na HOK

Pocet nemocnych Median  Rozmezi
Zemreli celkem ¥
Zemrelé Zeny 21
51
Vék (roky) 70 27-96
Vék > 70 let 39
Linie lécby 1 36
Linie lIécby 2-3 Ky
Linie Iécby >3 [
Linie lécby 2 1-5

4. Diskutovat problémy a pfekazky v poskytovani
paliativni péce u hemato-onkologicky nemocnych a za-
myslet se nad moznostmi feSeni.

SOUBOR A METODY

Na HOK FNOL zemfelo s diagnézou NHL od 1. 1. 2012
do 31. 12. 2017, tedy v pribéhu 6 let, 72 nemocnych,
51 muzil a 21 Zen, median véku v dobé amrti byl 70 let,
vékové rozmezi 27-96 let. Celkem 39 nemocnych (54 %)
bylo ve véku nad 70 let (tab. 1).

Zastoupeni jednotlivych histologickych podtypt
lymfomi souboru zemfelych nemocnych uvadi graf1.
Relativné ¢astéji byly v souboru zemftelych nemocnych
zastoupeny histologicky agresivni formy NHL, tj. di-
fuzni velkobunécny lymfom (DLBCL) (26 nemocnych,
36 %), lymfom z plastovych bunék (MCL) (7 nemocnych,
10 %), lymfom centrdlniho nervového systému (CNS)
(5nemocnych, 7 %), Burkittiv lymfom (4 nemocni, 6 %),

--l
N - - - SN

!I
IN [N
N N
]
o

Lymfom CNS

T NHL

DLBCL

POCET NEMOCNYCH

Graf 1 Rozdéleni souboru zemrelych nemocnych podle typu NHL
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T nehodgkinsky lymfom (7 nemoc-
nych, 10 %).

Celkem 36 nemocnych absolvova-
lo 11inii 1é¢by, 32 nemocnych absol-
vovalo 2-3 linie 1é¢by a 4 nemocni ab-
solvovali vice nez 3 linie 1é¢by (tab.
1). Pokud budeme bliZe analyzovat
typ podané 1écby, potom 64 nemoc-
nych (89 %) bylo 1é¢eno chemotera-
pii, 12 nemocnych bylo 1éceno sou-
¢asné chemoterapii i radioterapii,
15 nemocnych chemoterapii a na-
sledné autologni transplantaci krve-
tvornych bunék, jeden nemocny
chemoterapii a alogenni transplan-
taci, chemoterapii a nasledné biolo-
gickou 1é¢bu absolvovali 4 nemocni.
Pouze radioterapii byli 1éCeni 3 nemocni a dalsi 3 ne-
mocni byli 1é¢eni pouze kortikoterapii.

V uvedeném obdobi 6 let bylo na HOK nové dia-
gnostikovano celkem 549 nemocnych s NHL (data
ziskana z registru Kooperativni lymfomové skupiny).
U celkem 727 nemocnych s NHL ve stadiu nové diagnos-
tikované nemoci a v dobé relapsu nemoci probéhlo
2290 hospitalizaci (data ziskana z nemocni¢niho in-
formacniho systému). Celkem 702 nemocnych bylo
1é¢eno chemoterapii v 1é¢bé prvni linie nebo v relapsu,
ambulantné byla podana chemoterapie 220 nemoc-
nym a 540 nemocnym byla podana chemoterapie za
hospitalizace, u 68 nemocnych byla chemoterapie
podavana ambulantné i za hospitalizace. Tato data
byla ziskana ze systému Computer Aided Therapy for
Oncology (CATO).

Ke statistickému hodnoceni byly pouzity metody
popisné statistiky a Kaplanova Meirova analyza.
Sledovanou veli¢inou bylo celkové preziti zemtelych
nemocnych a celkové preziti nové diagnostikovanych
nemocnych s NHL z let 2012-2017. Kfivka prezivani
byla odhadovana Kaplanovou Meierovou metodou.
K analyzam byla vyuzita data nemocnych HOK FNOL
z registru nemocnych Kooperativni lymfomové sku-
piny, dale data z nemocnic¢niho informacniho sys-
tému FNOL a data ze systému CATO pro pfipravu
chemoterapii.

B <urativni iseoa

kurativni s pfechodem
na paliativni lé¢bu

primarné paliativni [é¢ba

Graf 2 Rozdéleni souboru zemfrelych nemocnych podle typu Ié¢by v dobé umrti

VYSLEDKY

Protinadorova 1écba v poslednich 6 mésicich
zivota: V poslednich 6 mésicich Zivota dostavalo che-
moterapii 61 nemocnych (85 %) vSech zemfelych ne-
mocnych sledovaného souboru.

Protinadorova 1écba v poslednich 30 dnech Zivota
a Karnofského skére hodnoceni celkového stavu:
V poslednich 30 dnech Zivota bylo chemoterapii 1é¢eno
25nemocnych (37 %). Z nich bylo 15 nemocnych v 1écbé
kurativni, 10 nemocnych v péci paliativni. Celkovy stav
nemocnych v poslednich 30 dnech Zivota byl hodnocen
podle Karnofského skére. Data bylo mozno dohledat
u 44 nemocnych, z nich 14 (32 %) mélo skore 50 a méne,
15 (34 %) mélo Karnofského skére 60-70 % a 15 (34 %) mélo
Karnofského skoére 80-100 %.

Protinadorova lécba v poslednich 7 dnech Zivo-
ta: 5 nemocnych dostavalo chemoterapii v poslednich
7 dnech Zivota, jednalo se ve vSech pfipadech o nemoc-
né v kurativni 16¢bé. Zddny nemocny v paliativni 16Zbé
nebyl chemoterapii 1écen v poslednich 7 dnech zivota.

Pokud jsme analyzovali typ 1é¢by, v prubéhu
které nemocni zemfeli, potom 30 nemocnych (43 %)
zemfelo v priubéhu kurativni 1é¢by, 20 (29 %) zemfelo
v 1é¢bé paliativni, ale primarné byli 1é¢eni s kurativnim
zamérem, a 19 (28 %) zemftelo v paliativni 16¢bé, ktera
byla lé¢bou paliativni od okamziku stanoveni diagnozy.
Paliativni terapii rozumime nizce davkovanou chemo-

Tab. 2 Charakteristika péce EoLC v poslednich 6, 3 a 1 mésici zivota nemocnych s NHL na HOK

Median Rozpéti

hospitalizace v poslednich 6 mésicich zivota 3 0-7
dny hospitalizace v poslednich 6 mésicich zZivota 32 0-118
dny hospitalizace v poslednich 3 mésicich Zivota 25 0-90
dny hospitalizace v poslednim mésici zivota ll 0-31
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Graf 3 Rozdéleni souboru zemfelych nemocnych podle stavu nemoci v dobé umrti

terapii, kortikoterapii, paliativni radioterapii a 1é¢bu

symptomovou (graf 2).

Pocet hospitalizaci v poslednich 6 mésicich Zivo-
ta: Median poctu hospitalizaci v poslednich 6 mésicich
Zivota je v souboru nemocnych 3 (rozmezi 0-7).

Nejisté misto

Hospic

LDN

Jina nemocnice

Ostatni odddéleni FNOL
KARIM FNOL

HOK

Délka hospitalizace v posled-
nich 6 mésicich (resp. ve 3 a1 mé-
sici) Zivota: Median poctu dnt hos-
pitalizace v poslednich 6 mésicich
zivota je 32 (rozmezi 0-118 dnu),
median poctu dnl hospitalizace
v poslednich 3 mésicich zivota je 25
(rozmezi 0-90 dnil) a median po-
¢tu dnt hospitalizace v poslednim
1 mésici zivota je 11 (rozmezi 0-31
dnd) (tab. 2).

Stav onemocnéni v dobé iumr-
ti: 61 nemocnych (85 %) mélo aktiv-
ni nadorové onemocnéni, 6 (8 %)
zemfelo v remisi nemoci, u 5 (7 %)
nebyl zndm stav nemoci v dobé
amrti. Ve skupiné nemocnych
s aktivnim onemocnénim v dobé

amrti 19 (27 %) zemielo v 1é¢bé prvni linie, 21 (29 %)

zemfelo v relapsu a 21 (29 %) bylo refrakternich na

chemoterapii (graf 3).
Misto umrti: Mistem amrti byla v 34 pfipadech
oddéleni HOK (standardni oddéleni a jednotka in-

tenzivni péce), dalsich 5 nemocnych zemftelo po

POCET NEMOCNYCH

Graf 4 Rozdéleni souboru zemfelych nemocnych podle mista Umrti
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Graf 5 Rozdéleni souboru zemrelych nemocnych podle priciny dmrti
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prekladu z HOK na Klinice ane-
steziologie, resuscitace a inten-
zivni mediciny (KARIM) FNOL, na
jinych oddélenich FNOL zemftelo
7nemocnych. V ostatnich nemocni-
cich mimo FNOL zemfelo 12 nemoc-
nych. U 8 nemocnych neni misto
amrti znamo. Pouze 3 nemocni ze-
mfeli v péci hospicové a 3 v 1é¢ebné
pro dlouhodobé nemocné (LDN).
Celkem 90 % nemocnych lécenych
s NHL v obdobi let 2012-2017 zemfelo
v nemocnicni péci, 47 % pfimo na
oddélenich HOK, 4,2 % téchto ne-
mocnych zemfelo v péci hospicové
a4,2%naLDN (graf 4).

Priciny umrti: U 24 nemocnych
byl pficinou Gmrti nehodgkinsky
lymfom, u 25 byla pfic¢inou infekce
v souvislosti s NHL, 10 zemfelo na
projevy organového selhavani v sou-
vislosti s NHL, 4 zemfeli na sekun-
darni tumor bez pfimé pri¢inné
souvislosti s NHL, 1 zemfel v remisi
nemoci na cévni mozkovou piihodu
au8neni pficina imrti znama, resp.
presné zjistitelna (graf 5). Padesat de-
vét nemocnych (92 %) zemfelo v pti-



ZAVER ZIVOTA NEMOCNYCH S NHL

100% na HOK FNOL v letech 2012-2017 je
v 5 letech 68,0 % (95% CI 0,64-0,72)
(graf7).

80%

DISKUSE

Z nasi retrospektivni analyzy

5 zemfelych s diagnézou NHL vyply-
2 va vysoky podil umrti na 1aZkach
;§ HOK (celkem 47 % zemfelych), 90 %
= nemocnych zemfe v nékteré z ne-
g 0% mocnic. 4,2 % nemocnych zemfelo

na LDN. To odpovida datim UZIS
069,6 % umrti na lymfom v nemoc-
20% 1 nicich a 6,4 % amrti v 1écebnach pro
dlouhodobé nemocné. Pfitom podle
uidaj UZIS na lizkich akutni pé-
Ce zemfe vice nez 80 % nemocnych
s lymfomy. At uzje podil nemocnic-
ni péce na konci Zivota jakkoliv vel-
ggal_fig}l((an’zll(a)nLo\\//?ertfleeclﬁr%?zlirzl\él;? celkového preziti souboru zemfelych nemocnych s NHL 1(Y:VZdY sejednd ? velky obj e.m, EoLC
péce poskytovany v nemocnicich.

V hospicové péci zemteli 4,2 % ne-
mocnych souboru, stejné idaje pro
nemocné s lymfomem uvadi také
UZIS (3,7 %). Hospice maji nejvétsi
zkuSenosti s poskytovanim speci-
alizované paliativni péce v zavéru
zivota. UrcCitou prekazkou v SirSim
vyuziti hospicové péce v hemato-on-
kologii jsou mensi zkusSenosti hospi-
cli s péci o hematologicky nemocné
[24]. Profesor LeBlanc referuje ne-
divéru hematologti ve specialisty
v paliativni péci. To vyplyva z Cet-
nych hloubkovych rozhovori, kde
hematologové poukazovali na to,
Ze hematologicky nemocni nedo-
stavali od specialistli na paliativni

0 3 ) 6 8 péci presné prognostické informace
o o nebo dostavali nevhodna doporuceni
Preziti od diagnézy (roky)

(33, 42].
Graf 7 Kaplanova Meierova kfivka celkového preziti souboru nemocnych s nové Z nasich zkuSenosti vyplyva in-
diagnostikovanym NHL na HOK v letech 2012-2017 tenzivni 1é¢ba NHL v poslednich
6 mésicich Zivota, chemoterapii bylo
¢inné souvislosti s NHL (progrese NHL, komplikace 1é¢enovtomtoobdobi86 %nemocnych.Lécbazahrnovala
infekéni nebo organové v prubéhu 1é¢by NHL), 5 (8 %) imunochemoterapii, radioterapii, autologni i alogenni
zemfelo bez ptimé pticinné souvislosti s NHL. transplantaci, 1é¢bu biologickou. V poslednich 30 dnech
Celkové preZiti zemrelych nemocnych: Median Zivota bylo chemoterapii 1é¢eno 25 nemocnych (37 %),
celkového preziti (OS) zemfelych nemocnych byl 9,2 pficemz se u 57 % jednalo o 1é¢bu paliativni. Nase pozo-
mésice (95 % C17,1-14,9) (graf 6). rovani odpovida publikovanym zkuSenostem Odejide
Pravdépodobnost celkového preziti vSsech ne- akolektivu. Nemocni s lymfomy reagujina opakované
mocnych s NHL nové diagnostikovanych a 1é¢enych podavanou chemoterapii, 1é¢ba je tak mozna i ve fazi
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pokrocilého, relabovaného onemocnéni. Takova 1écba
muze délku zivota prodluzovat, byva ale ¢asto nejasné,
kdy je nemoc skutec¢né refrakterni a ktery relaps nemoci
je posledni. Kviili této vysoké mite nejistoty v prognoéze
se hematologové spolu s nemocnym rozhoduji ¢asto pro
dalsi linii 16¢by na kor planovani péce na konci Zivota.
Zahajeni paliativni péce je tak zpozdéno [41]. Ve sledo-
vaném souboru byla chemoterapie v poslednich 30
dnech Zivota poddna 37 % nemocnym, coz je relativné
vysoké procento, odpovidajici datiim z prace autor
Hui a kolektiv z MD Anderson Cancer Center, ktera
porovnavala kvalitu péce na konci Zivota nemocnych
s pokrocilou hematologickou malignitou a pokro-
¢ilym solidnim tumorem. V poslednich 30 dnech
Zivota bylo u hematologicky nemocnych trojnasobné
podavani chemoterapie (43 % vs. 14 %) a trojnasobné
podavani cilené 1é¢by (34 % vs. 11 %). Castéjsi byla
u hematologicky nemocnych potfeba hospitalizaci
(81 % vs. 47 %), Castéjsi opakované hospitalizace

vevzs

vevos

byly paliativni konzultace (22 % vs. 48 %) oproti ne-
mocnym se solidnimi tumory. Ve shodé s uvedenymi
autory prokazujeme casté hospitalizace.

V poslednich 30 dnech (1 mésici) Zivota nemoc-
nych nami sledovaného souboru byl median délky
hospitalizace 11 dni (rozmezi 0-31 dni), v poslednich
3 mésicich zZivota byl median délky hospitalizace
25 dni (rozmezi 0-90 dnt). Délku hospitalizaci
v nemocnici v poslednich 3 a jednom meésici zivota
délku uvadime jako ukazatel kvality poskytované
EoLC, jako ukazatel agresivni 1é¢by na konci Zivota.
Cast autorfi vztahuje tento ukazatel k poslednim
14 dntim nebo poslednimu jednomu meésici Zivota
[7, 20, 22, 23]. Henson a kolektiv ve své studii za-
hrnujici hematologicky nemocné uvadi posledni
3 mésice zivota jako obdobi, ve kterém posuzuje
kvalitu EoLC.

V ¢asovém obdobi nasi retrospektivni studie u ne-
mocnych s NHL probihala obecna paliativni péce
poskytovana 1ékatfi hematology, vSeobecnymi ses-
trami, psychologem a dal$imi zdravotniky v ramci
jejich odbornosti s cilem zajistit nemocnym dobrou
kvalitu zivota (empatickd komunikace o nemoci,
1é¢ba symptomu nemoci, zajiStovani domaci péce,
rozhovory s rodinnymi ptislusniky.) Specializovana
paliativni péce chiapana jako péce poskytovana ne-
mocnym a jejich rodindm tymem odbornikd, ktefi
absolvovali vzdélani v oboru paliativni péce, v uve-
deném obdobi poskytovana nebyla.

Autorsky kolektiv pod vedenim Hui si v roce 2013
polozil otazku, pro¢ maji hematologicti nemocni
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v poslednich 30 dnech zivota vyssi pravdépodobnost
systémové cilené protinadorové 1écby. Naznacuji,
Ze podstatnou roli hraji také sami hematologové
a nemocni [43]. Hematologim a onkologim byl
predlozen pfipad nemocného s pokrocilym neléci-
telnym nadorovym onemocnénim s minimalni prav-
dépodobnosti 1é¢ebné odpovédi, pravdépodobnym
prezitim jeden mésic bez prodlouzeni pfeziti 1é¢bou.
Hematologové mnohem pravdépodobnéji nabidnou
nemocnému lécbu ve srovnani s onkology, jejich
presvédceni a postoje tak mohou pfispivat k inten-
zivnéjsi péci na konci Zivota.

Vyznamnou roli v rozhodovani o dalsi péci hraji
také preference nemocného. Ti upfednostnuji 1écbu
s vyhledem prodlouzeni Zivota. Tato je ale spojena
s riziky intenzivni péce, protoze 1écba krevnich one-
mocnéni u oslabenych, vycerpanych a predlécenych
nemocnych s sebou prinasi cetné komplikace, ¢asto
s nutnosti hospitalizace [44, 45]. V naSem sledova-
ném souboru znacna ¢ast nemocnych zemfela na
komplikujici infekce v prabéhu 1é¢by, celkem 25
nemocnych a dal$ich 10 nemocnych zemftelo na orga-
nové selhani. Proto je tfeba pti planovani dalsi péce
a 1lécby o prospéchu a rizicich podané chemoterapie
s nemocnymi oteviené hovofit. MiiZe to byt jedna
z indikaci paliativni intervence.

Median celkového pteziti souboru zemfelych
nemocnych byl kratky, 9,2 mésice, s intervalem
7,1-14,9 mésice. Kratké celkové pteziti je dano spekt-
rem nemocnych v pokroc¢ilém véku, s rizikovymi
formami NHL s vysokou pravdépodobnosti relapsu
nemoci nebo nedostatecné odpovédi na lécbu. 29 %
nemocnych souboru zemftelo v relapsu nemoci, 29 %
mélo nemoc refrakterni na podavanou chemoterapii.
Ne vzdy lze vyvoj nemoci pfedvidat, k amrti maze
dojit jiz v pr@béhu 1é¢by prvni linie, coZ byl pfipad
19 nemocnych sledovaného souboru.

Casnéa intervence paliativni péle by méla byt
indikovana u nemocnych s rizikovym lymfomem
s nejistym pribéhem onemocnéni. Tato intervence
by se méla tykat také jinak rizikovych nemocnych,
starsich nebo komorbidnich, u nichz je vys$si riziko
komplikaci. Indikace paliativni intervence nejsou
dosud u nemocnych s hematologickou malignitou
stanoveny oproti indikacim u nemocnych se solidni-
mi nadory. Pfijemce specializované paliativni péce
v hematologii se pokusil definovat profesor LeBlanc.
Navrhl pro tuto péci nemocné s vysokym stupném
symptomové zatéze, na terapii refrakterni nemocné,
nemocné indikované k naroénym vykontm, jako
je alogenni transplantace, nemocné s psychickou
nepohodou nebo ty, ktefi nemaji spravnou predsta-
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vu a nahled stavu své nemoci, nemocné se §patnou
prognézou a omezenou délkou zZivota [42].

Paliativni péce by méla zahrnovat komunikaci
s nemocnym a jeho rodinou v celém pribéhu péce,
komunikaci o prognéze vcéetné prognézy nejisté,
o predpokladaném vyvoji onemocnéni. Je tfeba do-
statek ¢asu na planovani zavéru Zivota, stanoveni
plant péce, které musi zohledniovat prani nemoc-
nych. Prace prokazala vysokou miru hospitalizaci
v poslednich 3 mésicich Zivota. Tento cas lze cha-
pat také jako prilezitost pro komunikaci o cilech
1é¢by a planech péce s nemocnym i rodinou pro
pfipad, Ze ptes 1é¢bu nedochazi ke zlepSeni stavu.
Pfedpokladem je v komunikaci vzdélany personal.
Nutna je prace v multidisciplinidrnim tymu a inten-
zivni spoluprace s ostatnimi poskytovateli paliativni
péce, napt. domacimi hospici. Ze studii v onkologii
vyplyva, Ze si nemocni pfes integraci paliativni
péce udrzi stalou vazbu na oSetfujiciho onkologa
a péci viibec nevnimaji jako roztristénou [46]. Lze
tak pfedpokladat prospéch zapojeni paliativni péce
do hematologie, zejména s ohledem na intenzitu
1é¢by a nejasnou prognézu krevnich nemoci [26, 27].
Bude tfeba vyvinout cilené paliativni intervence také
v prabéhu kurativni 1écby, tzv. ¢asnou paliativni
péci [47]. Urcitym problémem, ktery mize branit
napft. vét§imu vyuziti hospicové péce, je transfuzni
zavislost nemocnych [27]. V ¢lanku, ktery se tyka za-
véru zivota hemato-onkologickych pacientfi v Ceské
republice a paliativni péce o né v roce 2020 dochazi
Kouba a Rusinova k zavéru, ze hematologické a pa-
liativni tymy vcetné tym@ hospicovych se mohou
v péci o nemocné vhodné doplnovat ve prospéch
pacienta [48].

ZAVER

Clanek potvrzuje i v podminkach Ceské republi-
ky vysokou miru hospitalizaci a intenzivni terapii
kratce pfed tmrtim, tedy proménné, které nemusi
byt vzdy pfimétené v EoLC. Z nasich klinickych zku-
Senosti vyplyva potfeba zapojeni paliativni péce, a to
jak casné, tak EoOLC u nemocnych s NHL, onemocnéni
potencialné Zivot ohrozujiciho s prognostickou nejis-
totou. Od roku 2017 proto probihd na HOK FNOL vzdé-
lavani oSetfujicich v paliativni mediciné, nemocnym
a oSetfujicim 1ékatim, hematologtim je k dispozici
konzultace 1ékate se zvlastni specializovanou zpfiso-
bilosti v oboru paliativni medicina. Paliativni péce
vyzaduje spolupraci oSetfujiciho lékate, paliatra,
sestry, psychologa, kaplana, socialni sestry, nu-
tri¢niho terapeuta a klinického farmakologa. Uzce

spolupracujeme s dal§imi poskytovateli paliativni
péce, zejména s domacimi hospici, a to nejen pti
pfedavani nemocnych, ale i v pfedavani zkuSenosti.
To se v praxi ukazalo oboustranné zvlasté cenné.
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