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Predmluva

Publikace, kterd se vdm dostava do rukou, pfinasi shrnuti téch nejzasadnéjsich informaci o lécbé
onkologickych onemocnéni a jejich psychickych aspektech. Ve stru¢né a zjednodusené formé pfinasi
podstatné informace o ,rakoviné”, jeji biologické podstaté a vzniku, jednotlivych onkologickych
|é¢ebnych modalitach, véetné toho, jaké md onkologické onemocnéni a jeho Iéc¢ba dopady na
psychosocidlni prostfedi pacientl, jejich emoce a proZivani. Vco mozna nejsrozumitelnéjsi, avsak
vécné spravné, formé se snazi ¢tendri predlozit klicové soudobé informace a poznatky o onkologickych
onemocnénich z bunééné biologie, genetiky, imunologie, onkologie, radiologie, psychologie i relativné
nové vzniklych oborl psychoonkologie a psychoneuroimunologie. Tim umozZiuje c¢tendfi lépe
porozumét celé fadé komplexnich procest a jinak mnohdy skrytych souvislosti a ¢asto i nahlédnout do
Zivota a prozivani onkologickych pacientll. Obsah publikace také vyvraci nékteré casté myty a
presvédéeni a pFinasi ndhled na skute¢nou praxi onkologické 1é¢by v CR i na nékteré intrapsychické
procesy onkologickych pacientl, které plsobi komplikace pfi jejich 1écbé, ale i v jejich vlastnim
psychosocialnim prostredi.

Cela publikace je primarné urcena pro psychoterapeuty a Iékafe mimo onkologii, ktefi prichazeji do
kontaktu s onkologicky nemocnymi. MlzZe jim pomoci nahlédnout do jejich svéta, ktery jinak
,zdravym“ lidem zlstava do znaéné miry skryty, i do velmi komplikované problematiky onkologickych
onemocnéni. Tato publikace plvodné vznikla jako ma zavérecna prace na Prazské psychoterapeutické
fakulté na Praiské vysoké skole psychosocialnich studii, kde byla pod ndzvem Psychické aspekty
onkologickych onemocnéni také Uspésné obhajena v letnim semestru akademického roku 2019/2020
u doc. PhDr. Jifiho RGzicky, Ph. D. PGvodni prace byla vyznamné rozsitena, doplnéna a prosla odbornou
korekturou po strance mediciny, bunécné biologie a imunologie od mé kolegyné z projektu Jak prezit
rakovinu MUDr. RNDr. Mgr. Moniky Cervinkové, Ph. D., za coi ji navzdy bude patfit mdj dik, neb se této
prace ujala velice dikladné a zodpovédné, a to navic ve svém volném case.

Obsah této publikace mUze pfinést dllezité informace a nahledy také pro pecujici o onkologicky
nemocné a nékteré jeji pasaze se ukdazaly jako velmi pfinosné i pro samotné onkologické pacienty. Pro
onkologické pacienty vSak bude urcena zcela jina publikace, ktera paralelné vznika v ramci projektu
Jak preZit rakovinu. Osobné bych tuto publikaci jako celek onkologickym pacientim nedoporudil, coz
je ovlivnéno i tim, Ze vim, jak bude vypadat ta publikace, ktera naopak bude pfipravena ptfimo pro né.
Prace na jeji pripravé vsak potrvaji jesté fadu mésicu.

Informace, se kterymi tato publikace pracuje, jsou tzv. science-based, tedy zaloZzené na védeckych
zjisténi, a evidence-based, zaloZeny na dukazech ve smyslu védeckych pozorovani a studii, pficemz
vSechny pouZité zdroje jsou vidy peclivé a fadné citovany dle normy ISO 690 a drtiva vétsina z nich je
Ctendfi dostupna formou prokliku pfimo online (vétSinou v anglickém jazyce). Jednad se tedy
o prokdzana védecka zjiSténi, ktera jsou mnohdy v pfimém rozporu s nékterymi ve spole¢nosti
rozsifenymi nazory, reklamnimi tvrzenimi, vyroky nékterych ,odborniki na psychosomatiku®, ktefi
vSak pracujici mimo zdravotnickad zafizeni a dozor pfislusnych statnich orgdnd, ¢i spiritualnimi
presvédcéenimi.

V Castech vénujicich se psychice onkologickych pacientll jsou pak v publikaci shrnuty poznatky ze
skutecnych pribéhl vice nez stovky ceskych a slovenskych onkologickych pacientl. Jedna se o mé
pratele a kolegy, pacienty v remisi, ktefi se rozhodli pomoci s projektem Jak preZit rakovinu, kazuistiky
z psychoonkologickych publikaci, mé vlastni klienty a Ucastniky pacientskych skupin na Facebooku.
Velmi cennou pomoci byla vsak také osobni konzultace s celou fadou lékard, véetné onkologl,
radiologli a chirurgli, ktefi se mnou sdileli své osobni zkuSenosti z redlné praxe s onkologickymi
pacienty. Kromé védeckych poznatkd tak publikace obsahuje i redlné zkusenosti realnych lidi.



O projektu Jak prezit rakovinu

Projekt Jak preZit rakovinu vznikl praplvodné jako ndpad na téma ¢lanku pro blog Je ¢as na zménu.cz,
jenze problematika onkologickych onemocnéni je podstatné komplexnéjsi, nez se na prvni pohled
maze zdat. V Cesku i ve svété existuje celd Fada publikaci, které se vénuji informaéni podpore pacientt
s konkrétnimi onkologickymi diagnézami. Velmi pékné je maji zpracované americké zdravotni
pojistovny, ale i u nds v Cesku Ize na onkologickych pracovistich na celou fadu zdafilych publikaci
narazit. Stejné tak existuji knihy od byvalych onkologickych pacientl popisujici jejich vlastni zkusenosti
s nemoci a to, jak nemoc prozivali. Dale Ize nalézt i nékolik malo odbornych publikaci specializujicich
se na psychoonkologii a psychoneuroimunologii a na to, jak moc psychika ovliviiuje priibéh onkologické
|éCby a reakce imunitniho systému, které jsou vsak cileny primarné na psychoterapeuty.

Projekt Jak preZit rakovinu ma ale jinou ambici. Ma se stat virtudlnim privodcem a psychickou i
informacni oporou pro lidi s onkologickou diagndzou. Nastrojem, ktery pomuZe pacientiim ke
svobodnéjsimu Zivotu i rozhodovani v pribéhu nemoci a pomize zmirnit Uzkostné stavy, pocity
bezmoci a opusténi. Jednotlivé kapitoly jsou koncipovany tak, aby pomohly ¢tenafi projit pocity, které
v dané etapé lIécby mlzZe proZivat a aby mu také dodaly ty informace, které v té dobé mize potrebovat.
Obsahova ndplin jednotlivych kapitol pfitom vychazi ze soucasnych psychoonkologickych a
psychoneuroimunologickych studii i psychoterapeutickych kazuistik, které se zabyvaly psychikou a
pocity pacientd béhem onkologického onemocnéni i ndstroji pro prevenci nékterych nezadoucich
dlsledkd nemoci na psychiku.

Tato publikace tedy neni onou primarni naplini celého projektu a vznikla jen v ramci jeho pfiprav, jako
publikace primarné urcena pro lékafe (zejména mimo onkologii), psychoterapeuty a pecujici, ktera jim
ma prinést dulezZité informace o procesech, kterymi si onkologicti pacienti ¢asto prochazeji. Pro
onkologické pacienty vSak neni primarné urcena, byt obsahuje nékteré informace — zejména prvni tfi
kapitoly a popisy Iécebnych a diagnostickych modalit — které se pro né ukazuji jako prinosné.

Nase poslani

Chceme byt prlvodcem vsem onkologicky nemocnym, ktery stoji na jejich strané ve vsech fazich
onkologického onemocnéni od prvotniho podezieni az po vSechny alternativy jeho pribéhu a vyusténi.
Onkologicky nemocnym poskytujeme psychickou a srozumitelnou pravdivou informacni podporu v
pribéhu vsech fazi onemocnéni a |écby. Pomdahame jim projit si Zivotni zkusenosti, kterou onkologické
onemocnéni pfindsi, a najit silu pro boj s nemoci. Podporujeme je v tom, aby dokazali z této Zivotni
zkusenosti vyjit silnéjsi a vyrovnanéjsi, nez byli na jejim pocatku.

Nase hodnoty
1. Pouzivdme vylucéné jen science-based a evidence-based informace
Dusledné uvadime zdroje, ze kterych ¢erpame
Ctime Hippokratovu zasadu hlavné neubliZit
Pacientlim fikame vzdy pravdu
Vyvracime fake news

e wN

Chcete ndm pomoci?

Pro projekt hledame celou fadu pomocnikd z riznych profesi, a to véetné onkologickych pacientd
v remisi (aspon 5 let). Stejné tak nas muzete podpofit i financné. Z financni pomoci jsou vylouceny
vSechny farmaceutické spole¢nosti a zdravotnicka zafizeni, a to pro zachovani neutrality projektu.

Potfebujete vice informaci? Navstivie www.jakprezitrakovinu.cz, nebo nds kontaktujte na
info@jakprezitrakovinu.cz.
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1 Uvod

Polet onkologicky nemocnych (nejen) v Ceské republice kaZdoroéné roste. Polet nové
diagnostikovanych pacient(l za poslednich 22 let (1994 az 2016) vzrostl o 80 % na celkovych 99 326
u véech onkologickych diagnéz [1]1. Na druhou stranu pocéet Umrti na rakovinu za stejnou dobu pokles|
0 3 % [1]. ,Rakovina“ (diagnéza CO0 aZ D09 v systému ICD-10 [5]) je v Ceské republice také druhou
nejéastéjsi pricinou Umrti. V roce 2016 na ni v CR zemfelo 27 261 lidi (v 55,4 % pripad muzd) [2].
Primérny vék, kdy dojde k diagndze onkologického onemocnéni se pohybuje okolo 65 let [17].
S novotvary bylo v roce 2016 hospitalizovano 169 212 pacientl v primérném véku 61,6 roku, ktefi
v nemochnicich v priméru stravili 6,4 dne. Mezi hospitalizovanymi figurovala i fada pacientq, ktefi jsou
vice neZ rok po prvotni diagndze [3]. Pfesny podil pacientd, ktefi se 1éCili déle neZ rok, vsak nelze
z téchto Cisel dovodit

Vyvoj onkologickych onemocnéni (CO0 az D09)
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Obrdzek 1 — Vyvoj incidence a mortality onkologickych onemocnéni v CR (zdroj [1])

Diagndza onkologického onemocnéni je obvykle vyznamnym zasahem do celého psychosocialniho
prostfedi pacienta — do jeho psychiky, Zivota, at uz pracovniho ¢i osobniho, i do vSech jeho vztahd,
vCetné vztahu k sobé. Zejména prozitek zhoubného ¢i semimaligniho nddorového onemocnéni (viz
kapitola 2) ma pro osobnost pacienta mnohdy transformativni charakter, mlze pacientovi zpUsobit
fadu traumat, ale umoznit mu také dosahnout vyznamného posttraumatického ristu. Onkologicti
pacienti, v€etné téch s benignim nadorovym onemocnénim (viz kapitola 2) si také c¢asto prochazeji
zadsadni proménou hodnotového systému a Zivotnich priorit. ProZitek onkologického onemocnéni se
rovnéz zdsadnim zplisobem promitne do jejich blizkych vztah(. Pacienti si také ¢asto prochazeji fazi
sebeobvinovani (viz kapitola 6.5), coZz ma dopady i na jejich budouci sebehodnoceni i dalsi jednani.
Sebeobvinovani a obviriovani blizkych (viz kapitola 6.6) je Casto postaveno na nepravdivych az
ezoterickych védou jednoznacné vyvracenych presvédcenich, Ze ,rakovinu“ si Ize zpUsobit ze stresu,
stesku, litosti, ,trapeni se” apod. [9][10][11][12]. Zasadnim zplsobem se na ném vsak podili i
nedostatek informaci o tom, jaké faktory se na vzniku nddorového onemocnéni vibec podileji, co
nadorové onemocnéni vlastné je a jak v téle vibec vznika (viz kapitola 3). Konkrétnim pocitlim, které
pacienti prozivaji se vénuje 6. kapitola.

S ohledem na to, 7e kazidoro¢né je kvali onkologickému onemocnéni v CR hospitalizovano vice ne?
1,5 % populace a 0,9 % populace nové onemocni, jedna se o velmi vyznamny prvek ovliviujici nejen

1 Toto &islo vsak s nejvyssi pravdépodobnosti neni sprdvné, nebot porovndnim tabulkovych dat z publikace
Novotvary 2016 by pocet pacienti s nezhoubnym nddorem pro rok 2016 vychdzel na pouhych 9 a ¢islo vyrazné
nesouhlasi ani s publikaci Hospitalizovani v nemocnicich CR 2016 od stejného tfadu.



osobni Zivot kazdého pacienta, ale promitajici se urcitym zplsobem i do spole¢nosti jako celku. Kromé
samotnych nemocnych, zejména téch se zhoubnym ¢&i semimalignim nddorovym onemocnénim, byvaiji
touto zkusSenosti zasaZeni i jejich nejblizsi, zejména partnefi, déti, ale také rodice, sourozenci a nejblizsi
pratelé. Radou jejich blizkych vztah toto onemocnéni otfese a mnohé z nich, zejména ty partnerské,
se pod tihou onkologické 1écby a jejich nasledkl rozpadnou (viz kapitola 5.3). Obvyklym vyznamnym
Zivotnim udalostem, kterymi si pacienti béhem |écby prochazeji, se podrobnéji vénuje kapitola 5.

Pacienti si béhem onkologického onemocnénii onkologické péce nésledujici po jeho remisi (,,vyléceni”)
prochazeji celou fadou duleZitych intrapsychickych védomych i nevédomych procest (viz 0. kapitola),
které spolu s Zivotnimi uddlostmi, které ¢asto onkologické onemocnéni provazeji (viz 5. kapitola) zcela
zasadnim zpUsobem ovliviiuji nejen jejich pocity béhem samotné nemoci, ale také pribéh lécby, a
predevsim spolupraci s Iékafi. Navic, v dobé, kdy jsou fyzicky i psychicky oslabenilé¢bou onkologického
onemocnéni, na zakladé napt. nevhodnych formulaci Gc¢asti od svych nejblizsich (viz kapitola 7) nékdy
az radikalné ukoncuji své blizké vztahy.

Tato prace blize popisuje a mapuje nejcastéjsi psychické procesy, kterymi si onkologicti pacienti
v pribéhu Zivotniho cyklu celého onkologického onemocnéni prochazeji, a ma ambici napomoci lidem
bez této zkusenosti jejich porozuméni. MUzZe se tak stat nastrojem, ktery psychoterapeutim, lékarim
(zejména mimo onkologii) a pecujicim pomze lépe a ucelené nahlédnout do déni uvnitf pacientovy
duse i do toho co, kdy a pro¢ po psychické strance potrebuji. Zaroven jim poskytuje cenné zakladni
faktografické informace o onkologickych onemocnénich, jejich ptivodu a IéCbé, a to ze vSech hlavnich
védeckych obord, které se onkologickych onemocnéni dotykaiji.

K psychické naroénosti onkologického onemocnéni také pFispiva fakt, ze Ceskd onkologicka spole¢nost
CLS JEP sdruzujici onkology v CR neeviduje v sou¢asné dobé ani 1 000 ¢lend [4]. Poéet onkologd pfitom
rozhodné neroste takovym tempem, jako pocet nemocnych (viz Obrazek 1), coZ znamen3, Ze onkolog
ma na kazdého pacienta rok od roku méné casu, a dostava se pod vétsi psychicky tlak. Jen podle
statistik UZIS CR, které jak bylo feceno vyse, neobsahuji véechny pacienty s benignimi nadory, pfipada
v priméru na jednoho onkologa v CR vice nei 99 novych pacientd [1]. | pfes veskery védecky a
technicky pokrok vsak v jejich péci kazdorocné umira stale stejny pocet pacientl (nominalné, nikoliv
procentualné), coz predstavuje vyznamnou zatéz pro jejich psychiku, a to zejména proto, Ze se
dostavaji s pacienty a jejich rodinami mnohdy do velmi blizkého a osobniho kontaktu az vztahu.

Uz v roce 2016 na jednoho onkologa v priméru pfipadala témér stovka novych onkologickych pacient(
+ dalSich nékolik set pacient(, ktefi u néj zlstdvaji v nasledné — tzv. dispenzarizacni — péci z let
predchozich (viz kapitola 4.16). Pravé proto v poslednich letech vznika snaha zkratit naslednou
onkologickou péci a predavat pacienty zpét do péce praktického Iékare, respektive l1ékara specialistd
(napf. gynekologa ¢i urologa), idedlné uz po tfech az péti letech. V soucasné dobé je vsak stale jesté
béZnou praxi, Ze pacient z{stava v péci onkologa i vyrazné déle nez 5 let od remise onkologického
onemocnéni [17]. Ukazuje se, Ze samotné predani pacienta z péce onkologa do péce lékare jiné
odbornosti, stejné jako nutnost pravidelnych navstév na onkologii i dlouho po remisi, ma rovnéz
vyznamné dopady na psychiku nékterych pacient(.

Tato prace se snaZi systematicky popsat klicové psychické aspekty a prlvodni jevy onkologickych
onemocnéni z pohledu pacientd. S ohledem na velmi Uzkou a podstatnou provazanost fady téchto
psychickych procest s nedostatkem faktickych a pravdivych informaci o onkologickém onemocnéni (viz
[9] a [22]) jsou nasledujici dvé kapitoly vénovany zejména témto informacim, které jsou zasadni pro
pochopeni faktografického pozadi nékterych klicovych jevi a prozitkd, kterymi si pacienti béhem lécby
prochazeji. Na jejich pozadi je také ziejméjsi iracionalita a nékdy aZ absurdita nékterych situaci, se
kterymi se lékafi i pacienti bézné setkavaji.



2 Definice onkologickych onemocnéni

Do kategorie onkologickych onemocnéni (0ykoc = nador ¢i zdufeni) se fadi vSechny novotvary, tedy
diagndzy CO0 az D48 v systému mezinarodni klasifikace diagndz (ICD) Svétové zdravotnické organizace
(WHO) [5], které ve skutecnosti predstavuji stovky mnohdy zcela odliSnych onemocnéni, a to jak svoji
progndzou (pravdépodobnym pribéhem a vyusténim onemocnéni), tak svoji mortalitou (Umrtnosti),
tak svym biologickym chovanim a zplisobem Iécby. Do progndzy zejména zhoubného onkologického
onemocnéni se navic zna¢né promitd i tzv. staging nddoru, kdy rozdily prognéz mezi stadiem | a
stadiem IV jsou Casto zcela propastné (viz Obrazek 2), coZ souvisi jak s mirou poskozeni plvodni tkané
nadorovou tkani, tak s velikosti a cévnim zasobenim primarniho nadoru, poétem zasazenych miznich
uzlin a existenci metastaz (tj. sekundarnich nadorl v jinych lokalitach) [6]. Pacienti vSak podrobnéjsi
vyznam stagingu pro jednotlivé onkologické diagndzy obvykle neznaji, stejné jako nevédi o odlisné
klasifikaci stadii pro jednotlivé diagndzy [6]. To nasledné komplikuje situaci, kdy si pacienti a pecujici o
pacienty s rliznou onkologickou diagnézou predavaji zkusenosti z [é¢by napf. ,rakoviny ve 2. stadiu”
(viz kapitola 6.10).
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Obrazek 2 — Rozdil ve vyskytu a mortalité zhoubného novotvaru prsu (C50) ve stadiu | a stadiu IV [13]

Pacienti sami slovo novotvar ¢asto neznaji. Zasadnéjsi je pro né slovo ,rakovina“, které vsak bohuzel
v medicinské praxi nema zcela jasné a jednoznacné vymezeni. Pro pacienty presto predstavuje
obavanou diagnézu vyvolavajici silnou Uzkost ze smrti. Mnoho pacientl pfitom ,rakovinu” mylné
povazuje za néjakou jednu konkrétni nemoc jako napf. ,infarkt” s jednotnymi projevy, jednotnym
prabéhem a zpUsobem lécby a pouze odlisnou lokalizaci (viz kapitola 6.10). | pacienti, ktefi rozlisuji
jednotlivé typy onkologickych onemocnéni, vsak casto podléhaji zcela mylnému dojmu, Ze pokud maji
naptiklad zhoubny novotvar prsu ve stadiu ll, Ze je to ,stejné” onemocnéni jako u jiné pacientky se
zhoubnym novotvarem prsu ve stadiu Il. Naprosté nepochopeni, respektive absence znalosti genetické
a biologické podstaty nadorovych onemocnéni [10] (viz 3. kapitola), natoZ pak vyznamu imunitniho
dohledu [12] (viz kapitola 3.3), pak mUZe vytvaret silné intrapsychické tlaky pfi vzajemném
porovnavani si pribéhu a zplsobu |écby mezi rliznymi pacienty (viz kapitola 6.10).

Jesté horsi je pak situace, kdy pacient zna nékoho, kdo se ,,stejnou” diagnézou zemftel, zejména pokud
to byl nékdo z blizkych pratel ¢i dokonce rodiny. Navic vzajemné porovnavani se s pacienty se ,stejnou”
diagndzou nutné vede k rozporu mezi informacemi, které pacient dostava od svého lékare ke svému
konkrétnimu a geneticky i biologicky unikatnimu nadoru [10], a informacemi, které pacient ziskava od
nékoho jiného se ,,stejnou” diagndzou, avsak z biologické podstaty onkologickych onemocnéni se zcela
jinym nadorem, navic ¢asto v jiné fazi bunécného zrani (viz kapitola 6.10).

2.1 Dopady onkologickych onemocnéni na psychiku prezivsich

Pravé nedostatek informaci, nebo nékdy i neschopnost lékafli predat je pacientim tak, aby jim
rozuméli a chapali je, bohuzZel vede k fenoménu, ktery soudoba psychoonkologie oznacuje jako Fear of
Cancer Recurrence (FCR) neboli strach (svou povahou vsak spiSe Uzkost) z ndvratu rakoviny. FCR o



stfedni, ¢i zavazné Grovni trpi v priiméru 49 % preZivsich a az 70 % lidé ze zranitelnych skupin jako jsou
napr. mladé Zeny s rakovinou prsu (zplsobenou obvykle genetickymi mutacemi BRCA1 a BRCA2) [22].
AZ 7 % onkologickych pacientll pak zaziva velmi zavazné aZ paralyzujici projevy FCR, kdy maji neustalé
a nutkavé myslenky o ,rakoviné”, a tfeba i mirné nesouvisejici télesné symptomy vnimaji jako znak, Ze
se nemoc navratila, a to bez ohledu na informace od svych Iékar( [22]. Zaroven se ukazuje, Ze FCR se
mUzZe projevovat dlouhodobé a bez pfislusné intervence mize pretrvat i tehdy, kdy je skutecna
pravdépodobnost ndvratu onkologického onemocnéni zcela minimalni [22].

Vétsi sklony k FCR maji onkologicti pacienti, ktefi zaroven trpi psychickymi poruchami jako je
generalizovand Uzkostnd porucha ¢i somatoformni poruchy. KFCR maji sklony zejména mladsi
onkologicti pacienti, ktefi se s , rakovinou” setkavaji poprvé [22]. FCR se vyskytuje Casté&ji u pacientll se
zhoubnymi nadory prsu, kolorekta, varlat, hlavy a krku, plic, endometria, Stitné zlazy, a se sarkomy,
melanomy a lymfomy [22]. FCR naopak nikterak neovliviuji objektivni faktory typu velikost nadoru,
jeho stadium ci celkova progndza [22]. Pravdépodobnost vyskytu FCR snizZuje kvalita zdravotni péce a
spokojenost s ni [22]. Pravé tento faktor je vSak zdsadné negativné ovliviovdn srovnavanim se
s ostatnimi pacienty (viz kapitola 6.10), stejné jako vyhledavanim nerelevantnich ¢i dokonce
nepravdivych informacnich zdrojl na internetu, kdy pacient prestava byt spokojen s péci svého
onkologa ¢i radiologa, ktery ho I[é¢i. Pfitom, kdyby pacient rozumél podstaté onkologického
onemocnéni i jeho biologickym, imunologickym a genetickym aspektlm, nemél by dlivod se srovnavat
s jinymi pacienty a zaroven by disponoval vSemi informacemi pro selekci informacnich zdroja na ty
relevantni a na ty nepravdivé az cilené Izivé. Pravé proto se tato prace nyni zaméfuje i na tuto oblast.

2.2 Neexistence ,rakoviny” a jeji dopady na psychické procesy

Co je to vlastné ale ona ,rakovina“, o které se verejné hovofi? Obvykle jsou ,rakovinou” mysleny
diagndzy zhoubnych (malignich) nador CO0 az C97 [5]. Ty se v roce 2016 nové tykaly 87 290 pacientd,
pricemz ve stejném roce na tyto nadory 27261 pacientll zemfielo [1]. Celych 32,4 % nové
diagnostikovanych zhoubnych nadord vsak tvofily ne-melanomové kozni zhoubné nadory (C44), které
vykazuji velmi nizkou mortalitu (konkrétné 0,5 %) [1].

Zasadni problém u ,rakoviny” nastava vSak vtom, Ze ani nékteré statistické publikace, jako
napt. publikace Novotvary vydavana kazdoroéné UZIS CR, nejsou schopny se konzistentné driet
v rdmci jedné jediné publikace jednoznacného vymezeni slova ,,rakovina“ (respektive u této konkrétni
publikace jeho anglického prekladu cancer). Bézné se tak stava, ze kromé diagndzy malignich nadora
¢i zhoubnych nadorovych onemocnéni (CO0 az C97) se sem zahrnuji i novotvary in situ (D00 az D09),
tedy karcinomy (zhoubny ndador z epitelovych bunék) respektive i melanomy v pocinajicim stadiu,
oznacované nékdy také jako prekancerdzy [7]. Téch bylo v roce 2016 v CR diagnostikovano dalsich
9 210 [1], coz predstavuje zhruba desetinu vSech novotvard, avsak nikdo na né nezemrel [2]. To je
zpUsobené tim, Ze novotvary in situ, tedy nadory v klasifikaci TisNOMO [6], samy o sobé nijak vyrazné
nenarusuji funkci tkané, kde se vyskytuji, neb do ni jesté ani neprorlstaji a rozmérové jsou pfilis malé
na to, aby omezovaly jeji funkci svoji samotnou pritomnosti.

Zajimavou otazkou je vSak to, zda do ,rakoviny” fadit i tzv. semimaligni ¢i border-line nadory neboli
novotvary nejistého nebo nezndmého chovani (D37 az D48) [5], které se svym biologickym chovanim
nachazeji na pomezi malignich a benignich nador(. Nékdy nejsou pfilis invazivni a nékdy dokazi i
vytvaret metastdzy [7] (viz dale). V roce 2016 bylo pfitom nové diagnostikovdno 2 817 semimalignich
nador(, pficemz na né v CR ve stejném roce zemrelo 486 lidi [1]. Mortalita je tedy niZ$i neZ u malignich
nadord, aviak stale velmi vysoka, pficemz v CR skokové vzrostla o 60 % po roce 2013, coz mlze byt
zpUsobeno i nepresnosti statistickych udaja (viz dale). V zahranici, napf. ve Spojeném kralovstvi, se
pfitom semimaligni nadory fadi mezi ,,rakovinu” (cancer) [8].



Samotné slovo ,rakovina“ do mediciny zaved| kdysi Hippokrates, ktery jej pouzil pro pokrocily zhoubny
nador prsu u Zen se zasazenymi sousednimi miznimi uzlinami a vystouplymi miznimi cévami (tedy
zhruba klasifikace T2-4N1-3MO0-1), které na prsu tvofily obrazec klepet raka (fecky karkinos). Dnes se
vsak slovo ,rakovina“ (anglicky cancer neboli rak) pouzivd v uplné jiném vyznamu. Jen bohuzel
nedokdzeme jednoznacné urcit ve kterém, neb diky absenci jakékoliv pfesné medicinské definice je
jeho vyuzivani laickou i odbornou verejnosti (viz vyse) znacné vagni.

Zarazejici je také mnoiZstvi odliSnych nazvl zejména pro zhoubnd nadorova onemocnéni (viz nize),
které podnécuje k zamysleni nad tim, pro¢ existuje tak Siroké spektrum nazvl pouzivanych v mediciné
pravé pro tu ¢ast onkologickych onemocnéni, kterd vykazuje nejvyssi mortalitu (Umrtnost). Stejného
fenoménu si lze pfitom povSimnout i u dalsi skupiny pomérné nebezpecnych onkologickych diagndz, a
to u semimalignich nadorl (viz nize). Divodem k tomu muze byt fakt, Ze pro radu lékara je obtizné
pacientim sdélovat zadvainé diagndzy a Ze — podle informaci ziskanych z osobnich rozhovoru
s nékterymi lékafi i onkologickymi pacienty — byvalo a nékde stdle jesté je zavedenou praxi, Ze |ékar
pacienta o skutec¢né a kompletni povaze jeho onemocnéni neinformoval, a diagnézu sdélil pouze jeho
rodiné, a nékdy ani to ne.

Navic to, Ze neni de facto jasné, které vSechny diagndzy jsou onou ,,rakovinou” a Ze, pro kazdou skupinu
diagndz existuje hned nékolik medicinsky spravnych a zcela odlisSnych latinskych, ceskych a nékdy i
reckych termin(, u onkologickych pacientl jesté vice podporuje pocity nejistoty (viz kapitola 6.2)
podnécujici FCR a pUsobi ¢asta nedorozumeéni.

Psychiku onkologickych pacient( navic zhorsuje i to, Ze jen velmi mélo onkologickych pacientl tusi, co
to skutecné novotvar je, jak vznika, jak se vyviji, co se na jeho vzniku ve skutec¢nosti podili a co nikoliv
(viz kapitola 3). Ktémto informacim ve srozumitelné s pochopitelné formé zatim neni na internetu
témér pfristup, coz ma v ndsledujicich letech napravit projekt jakprezitrakovinu.cz. Drtivd vétsina
informaci o vzniku novotvard je totiz psana pfilis odbornym jazykem s odkazy na celou fadu materialQ
vysvétlujicich jednotlivé pojmy nékde jinde, coz se paradoxné tyka i Ceské verze Wikipedie [14].
Presnéjsi a uplnéjsi informace pak poskytuji az odborné ¢lanky, studie a publikace ¢astecné pristupné
verejnosti pres portdl US National Library of Medicine www.pubmed.gov. Ty jsou laické vefejnosti vsak
obvykle nesrozumitelné, coZ je dano pfilisSnou komplexnosti onkologickych onemocnéni a jejich
piesahem napfi¢ mnoha obory. Nékteré odborné spoleénosti, véetné Ceské onkologické spole¢nosti a
jejiho portdlu www.linkos.cz, se snazi vysvétlovat dil¢i informace o novotvarech (napf. co jsou benigni
a maligni novotvary), avsak za cenu opét velkého mnozZstvi odkaz(i na dalsi zdroje, kde je forma
vysvétleni mnohdy uZ opét pfilis odborna, bez pro laickou verejnost pochopitelnych analogii.

Protikladem k tomu pak lezZi tisice webl se zcela IZivymi, avSak snadno podanymi a pochopitelnymi,
informacemi Sifenymi ¢asto pro osobni finan¢ni prospéch zejména nejriznéjsimi ,, psychosomatickymi
klinikami“, prodejci ,zazra¢nych potravinovych doplik(“, ¢i pfipadné ,léciteli”, pred kterymi ostatné
v lofiském roce opakované varovala i éeskd média, véetné zejména Ceské televize. Tyto informace pak
paradoxné komplikuji onkologickou lé¢bu a narusuji davéru pacient(l v Iékare, a to i proto, Ze tyto lZi
Casto sdili a Sifi i bezprostfedni okoli pacienta, ke kterému ma pacient vétsi dlivéru nez k onkologovi,
kterého vidi tfeba poprvé v Zivoté.

2.3 Zhoubné (maligni) novotvary (CO0 az C97)

Zhoubné (latinsky maligni), nadory nebo téZ ponékud nepresné tumory (v fectiné zdureni oznacuje
stejné tak i libovolné otoky) nebo téZ novotvary (latinsky neoplazmy) nebo téz nadorova onemocnéni
diagndz, kterd se dale déli na dvé velké skupiny. Patfi sem jednak solidni (pevné) nadory (diagnézy C00
az C80 a C97) a jednak hematopoetické ¢i hematologické (¢i také ,tekuté”, coz je ponékud nepresné
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oznaceni) nadory (diagndzy C81 az C96). Solidni nadory se déli do skupin podle toho, z jaké tkané
vznikaji — karcinomy (epitelové buriky), sarkomy (buriky pojivové tkané), gliomy (bunky neuroglii),
melanom (pigmentové burnky neboli melanocyty), atd. Hematopoetické nddory se pak déli dle typu
postizenych bunék na lymfomy (C81 az C87), zhoubné imunoproliferativni nemoci (C88), mnohocetny
myelom a plazmocytarni novotvary (C90) a leukémie (C91 az C96).

Mezinarodni systém diagnéz WHO vyuziva typicky déleni nddori podle jejich lokalizaci v téle — zhoubné
novotvary rtu, dutiny Ustni a hltanu (CO0 — C14), zhoubné novotvary traviciho ustroji (C15 — C26),
zhoubné novotvary podle zjisténi nebo predpokladu primdrni, mizni, krvetvorné a pribuzné tkané (C81
— (96), atd. [5] Vedle tohoto systému skupinového déleni zhoubnych nador( se da vsak setkat i
s dalSimi moznymi zplsoby déleni, které zase kladou vétsi dliraz na odlisnosti v naslednych projevech
onkologického onemocnéni. Kupfikladu jde o déleni na zhoubné nadory somatickych bunék (traviciho
ustroji, kize, pohlavnich organu, kosti atd.) a nddory bunék fidicich systému. Ty mizeme délit dale na
nadory bunék kostni dfené a lymfatickych organi, tedy hematologické, (leukémie, maligni lymfomy,
mnohocetny myelom), nddory endokrinni, tedy ovliviiujici tvorbu hormond, (inzulinomy, glukagonomy
atd.) a nddory neurogenni, tedy nervového systému, (gliomy, meningeomy atd.).

Solidni zhoubné nadory si lze predstavit jako nové utvary, proto oznaceni novotvar. Tyto novotvary
vyrustaji postupné ze shluku geneticky modifikovanych bunék (viz kapitola 3.1) v relativné uceleném
Utvaru a nejprve relativné oddélené od okolni tkdné. Hned v dalSim stadiu ovsem zacina tento novy
Utvar prorastat do pavodni tkané, a tim padem narusovat jeji funkci, podobné jako by to délal treba
hrebik. K naruseni funkce okolni tkané vsak mize dojit, podobné jako u benignich nadord, uz samotnou
pritomnosti novotvaru, ktery tim, Ze je vdaném misté ,navic”, tak tlaci na okolni tkané. Nadto, u
pokrodilejsich stadii se z nové vznikajiciho Utvaru za¢nou uvolfiovat burnky — tzv. mikrometastazy —
které se v téle Sifi nejcastéji lymfatickymi cévami ¢i krevnimi cévami, a po zachyceni na jinou tkan v jiné
Casti téla se mohou zacit délit, cévné zasobit a vytvaret dalsi, sekunddrni, novotvar — tzv. metastdzy.
Hematopoetické nadory si lze zase predstavit jako poruchu tvorby imunitnich ¢i krevnich bunék, kdy
se tyto bunky stanou nesmrtelnymi, takze se zacinaji hromadit, a zaroven nedozravaji, ¢imz padem
nemohou nikdy zastat svoji pdvodni funkci.

Z pohledu psychiky pacienta je pfitom mezi solidnimi a hematopoetickymi naddory podstatny rozdil
v tom, Ze zatimco u lécby solidnich nador( je posilovani imunitniho systému, ktery Ize prostfednictvim
neurohumoralniho fizeni ovlivnit psychikou [9][19], v drtivé vétSiné pripadll Zadouci, v pripadé lécby
hematopoetickych nadorl posileni zejména bunécné imunity v prabéhu 1écby obvykle Zadouci neni.
Navic specificky leukémie (C90 aZz C95) jsou pacienty bez ohledu na zcela zdsadni odliSnostmi mezi
jednotlivymi typy leukémii vnimany jako Zivot vysoce ohroZujici onemocnéni, a to patrné i proto, Ze se
na rozdil od fady jinych nddorovych onemocnéni pomérné casto vyskytuji i v détském véku.

2.4 Novotvary in situ (D00 aZz D09)

Novotvary in situ nékdy také zkracené Cis nebo téz neoplazmy in situ a nékdy také prekancerdzy (coz
je ovsem Sirsi skupina diagndz oznacujici obecné morfologickou alteraci — pozménéni — tkané) jsou
pocinajici karcinomy, tedy zhoubné ndadory z epitelovych bunék, az na jednu vyjimku, kterou tvofi
melanom in situ (diagnéza D03). Dne$ni moderni diagnostické metody a v€asna prevence umoznuji
novotvary in situ, tedy zhoubné novotvary doslova ,,na misté”, ve smyslu, Ze zatim nenarusily okolni
tkan, diagnostikovat. Mezinarodni systém diagndz sem vsak fadi jen velmi konkrétni lokalizace
pocinajicich karcinomu [5]. Novotvary in situ jsou de facto budouci solidni zhoubné novotvary, které
jsou vsak ve fazi, kdy nijak nenarusuji funkci plvodni tkané, jsou jesté rozmérové velmi malé a
nemohou tvofit ani mikrometastazy.



2.5 Nezhoubné (benigni) novotvary (D10 az D36)

Nezhoubné ¢i také benigni nddory se podobné, jako ty zhoubné, déli do skupin podle toho, z jakych
druhd bunék nador vznikl —adenom (z epitelu), myxom (z fidké pojivové tkané), hemangiom (z krevnich
cév), osteom (z kostni tkané), ganglioneurom (nador ANS), atd. Svym nazvem jsou si tedy casto velmi
podobné s nazvoslovim nékterych zhoubnych nador( — napt. adenom vs. adenokarcinom ¢i osteom vs.
osteosarkom, pficemz pro nezhoubné nadory typicka koncovka -om je zaroven vyuzivana i pro nékteré
maligni nadory jako melanom, lymfom, seminom, zraly teratom testes. To pak pfi nedostateéném
vyslechnuti si diagndzy napt. v dlsledku silné akutni stresové reakce [19], miZe vést k nebezpecnym
nedorozuménim, at uz v ordinaci, ¢i pozdéji (viz kapitola 6.1). Tato nedorozuméni pfitom nemusi nutné
vznikat mezi lékafem a pacientem, ale i mezi pacientem a dalSimi lidmi, se kterymi svou diagndézu
probird. Ti ho mohou diky zaméné zhoubného a nezhoubného nadoru stejného typu tkané, ¢i diky
nespravné interpretaci koncovky -om jako koncovky pro vyluéné zhoubné novotvary, mylné
informovat, coz ma za ndsledek dalsi psychické reakce a intrapsychické procesy.

To je také patrné dlivodem, proc (patrné velka) ¢ast pacientll s benignim nadorem vilibec netusi, Ze
néjaky benigni nador, kdy méla. Lékati se totiz radéji drzi ,eufemistictéjSich” oznaceni jako stfevni
polyp (v nékterych pfipadech adenom), cysta na vajecnicich (nékdy cystadenom), skvrny a cervené
bouli¢cky na kizi (hemangiom), myomy délohy, vyristek na kdzi (fiborom), vyrlistek na kosti (osteom),
atd., ale samotny pojem benigni novotvar ¢i nador nepouzivaji. Na presné pojmenovani benigniho
nadoru se dostava obvykle aZ v pfipadé provadéni biopsie (odbéru vzorku tkané), kdy pacient jasné
vyjadii svou obavu ze zhoubného nadorového onemocnéni. Cekani na vysledky biopsie pfitom fada
onkologickych pacientl uvadi jako zcela nejhorsi obdobi Ié¢by, a to véetné téch, ktefi nakonec méli
maligni nador a prosli si tfeba nasledné i chemoterapii a ozafovanim (radioterapii). To by poukazovalo
na to, Ze klicovou emoci se zavaznymi disledky pro psychiku je u onkologickych onemocnéni nejistota
(viz kapitola 6.2).

Nezhoubné novotvary si Ize predstavit jako nové vznikajici striktné ohranicené Utvary vzniklé z bunék
tkané, kde vyrlstaji, které vsak diky svému ohraniceni nemohou vytvaret mikrometastazy a nemohou
se nijak Sifit. Tim, Ze v3ak rostou tam, kde nemaji fyziologicky byt a nemusi tam na né byt fyzicky
prostor, mohou svym , hostitelim“ postupné plsobit znacné potize tim, Ze tlaci na dllezité struktury
(cévy, nervy, klouby, kosti, mozkova centra apod.). Nékdy uZz svou pouhou pFitomnosti mohou mit i
znacny vliv na Cinnost téchto organt a nékdy i celé rady dalSich organ( v téle (napt. u nezhoubnych
nadord adenohypofyzy).

2.6 Novotvary nejistého nebo neznamého chovani ¢i semimaligni nadory (D37 az D48)
Novotvary nejistého nebo nezndmého chovani ¢i také semimaligni nddory ci také polozhoubné nadory
¢i také border-line nadory ¢i také intermediarni nadory nebo nékdy také dost nepresné , potencialné
maligni“ nadory [17] (coZ plati ovSiem i o novotvarech in situ a nékterych benignich novotvarech) jsou
podle statistik pomérné nebezpecné ndadory, jejichz mortalita v poslednich letech znaéné vzrostla.
Zatimco jesté do roku 2013 byly pricinou okolo 300 umrti rocné, v roce 2014 pocet mrtvych skokové
vzrostl na 506, 2015 na 497 a 2016 na 486 [2]. Stalo se tak zejména diky skokovému naristu poctu
umrti na semimaligni nadory dutiny Ustni a travicich organt (D37) a myelodysplastickych syndroml
(D46), coz muze byt ale dano i nedostatky ve zdrojovych datech, respektive vykazovani nékterych
diagndz.

Semimaligni nadory jsou nékdy pro pacienty tou ,lepsi“ zpravou. To se tyka zejména nador( vajecnikd,
kde tvofi celych 15 % vsech nador( [8], a které jsou ve své maligni formé extrémné agresivni, rychle
postupujici a vykazuji vysokou mortalitu. Vroce 2016 byl zhoubny nador vajecniku (C56)
diagnostikovan u 998 Zen. Na tuto diagndzu ve stejny rok zemrelo 623 Zen [1]. Na vSechny semimaligni



nadory Zenskych pohlavnich organi — délohy, vajecnikll, placenty, ostatnich Zenskych pohlavnich
organll a blize nespecifikovanych Zenskych pohlavnich organ(i (D39) zemrelo vsak ve stejném roce
»jen“ 13 zen [2].

Diagndza semimaligniho nadoru vsak diky svému oficidlnimu ¢eskému nazvu novotvary nejistého nebo
neznamého chovani mizZe vzbuzovat také rozporuplné a mylné pocity a nejistotu (viz kapitola 6.2), Ze
,lékafti nevi, co s tim“, nebo Ze to ,,neznaji“. Postupy pti [écbé semimalignich nador(, stejné jako jejich
blizsi déleni, staging a klasifikace, jsou v3ak stejné dobfe popsany jako u libovolnych jinych nadort [8].
diagnézy D39.2 jako border-line nddoru vajecniku radéji nez novotvaru vajecniku nejistého nebo
neznamého chovdni.

Semimaligni novotvary jsou solidni neboli pevné uUtvary, které vznikaji na rlznych organech a mohou
do nich ¢asto prorlstat. Povahou svého chovani se pak fadi (dle konkrétniho typu) na hranici mezi
zhoubné a nezhoubné novotvary. Odsud také pochdzi anglicky nazev border-line, nebo hranicni,
novotvary.
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3 Plvod onkologickych onemocnéni

Onkologickd onemocnéni vznikaji sérii postupnych mutaci DNA v burice, kterd ve svém dulsledku
pretvofi buriku natolik, Ze jsou splnény dvé zakladni podminky nadorové burky. Zaprvé se jedna
o bunku schopnou se délit a zadruhé se jedna o bunku, u niz doslo k vypnuti vdech mechanismu
bunécné smrti [10]. V pfipadé, Ze prvni podminka neni splnéna, vznika nesmrtelna poskozend burika,
ktera je projevem starnuti. Ostatné i nadorova onemocnéni jsou obvykle privodnim projevem starnuti.
Drtivd vétsina onkologickych onemocnéni totiz vznikd az ve vysSim véku [1]. To je dano i delSim
plsobenim faktor(, které nddorova onemocnéni zptsobuiji (viz kapitola 3.1) [17].

‘ Veékova skupina / Age groups

3530 | 4044 | 4549 | 5054 [ 5560 | 60-64 | 6669 | 70-74 [ 7579 | 8084 | &5+
106 25 39 30 28 115 i 61
7 w1 103 54 35 2

Diagnoza Vékova skupina/ Age groups
Diagnosis
CO0-C14  Zhoubné novotvary rtu, dutiny Ustni a hitanu

C15 Zhoubny novotvar jicnu

C16 Zhoubny novotvar Zaludku 97 133 248 251 191 164 157
C18-C20 Zhoubné novotvary stfev a konegniku 560 944 1348 1434 1107 812 608
c22 Zhoubny novotvar jater 47 134 181 202 124 94 T4
C23,C24  Zhoubné novotvary Zlucniki a ucovjch cest 48 93 152 164 131 107 1
Cc25 Zhoubny novotvar slinivky bfisni 175 291 432 420 308 253 185
C32 Zhoubny novotvar hrtanu 73 n"7 119 82 41

33,G34  Zhoubné novotvary pridusnice, pridusky a plic 500 1067 1635 1418 863 564 319
C43 Zhoubny melanom kize 191 270 400 369 264 197 188

z2elaBilsansiass

Ca4 Jinj zhoubnj novatvar kide 448 623 1376 2559

C47,G49  Zhoubné novotvary perifernich nervi a ANS a jiné 7 18 28 25 46 35 36 24 pal
C50 Zhoubny novotvar prsu 401 553 607 994 1138 1048 685 458 399
Cs3 Zhoubny novotvar hrdla délozniha 97 8 63 89 84 69 40 k2 23
(C54, G55  Zhoubné novotvary téla d&loZniho a délohy 48 56 218 366 419 309 195 121 107
C56 Zhoubné novotvary vajecniku 39 52 136 161 159 118 105 62 47
Ce1 Zhoubny novotvar prostaty 16 62 631 1212 1871 1644 926 421 254

264
80 44 213 17

203 313 M9 667 586 4 221 124
18 2 73 4% B1 48 49 05 206 205

C62 Zhoubny novotvar varlete
Co4 Zhoubny novotvar ledviny mimo panvicku
C67 Zhoubny novotvar mocového méchjfe

D00-D0g  Carcinoma in situ

D10-D38, | Benigni a semimaligni nadory
Celkem (C00-D48)

Celkem ZN (C00-C97)

Celkem CO0-CY7 bez C44

CT0-C72 Zhoubné novotvary mozkomisnich plen, mozku, mi 48 57 w 115 142 17 a8 64 40
C73 Zhoubny novotvar Stitné &zy 104 102 20 118 160 105 50 17
81 Hodgik yrnfom B 12 2 2 2 2 14 ‘
C82-C86 Ostatni lymfomy 64 4 99 205 270 243 198 143 80
C90 Mnohocetnj myelom a plazmocytarni novotvary 19 43 44 63 118 109 80 76 48
C%1-C95 Leukémie 30 61 105 137 194 212 165 133 113
Ostatni ZN 110 178 242 406 613 597 455 390 410
406
9

3247 4631 6869 9749 8392
2742 4141 6181 8858 7551
2119 3Ny 4805 8916 4700 3619
Obradzek 4 — Vlybrané onkologické diagndzy v zavislosti na véku pacienta [1]

To, Ze néktera nddorovd onemocnéni jsou v urcitém véku relativné ,normalni“ pfitom nepatti
k obecnému povédomi. ,,Rakovina“ je brana jako nemoc, kterou clovék ,dostane” tfeba jako anginu.
Neni celospolecensky vnimana jako soucast starnuti, ktera souvisi s biologickymi procesy uvnitr téla
[16], ¢i s dlouhodobym pusobenim kancerogent, které si vytvari nase vlastni télo jako je estrogen i
testosteron, které byvaji ¢astou pri¢inou nékterych onkogynekologickych nadord, respektive nadort
prostaty [6][15]. Velka ¢&ast ,ezoterickych” pristupl navic zrakoviny vini pacienta, coZ hrubé
nekoresponduje s védeckymi zjiSténimi [9] ani s redlnymi statistickymi Udaji [1] a jen to pFispiva k jeho

Vv

bezdlvodnému sebeobvinovani (viz kapitola 6.5), nebo obvifiovani jeho nejblizsich (viz kapitola 6.6).

PRAVDEPODOBNOST VYSKYTU NADOROVEHO ONEMOCNENI
V ZAVISLOSTINA VEKU
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Obrdzek 5 — Pravdépodobnost vyskytu nddorového onemocnéni v zavislosti na véku [1]
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Vék

Zhoubné novotvary rtu, dutiny dstni a hitanu
Zhoubny novotvar jicnu

Zhoubny novotvar Zaludku

Zhoubné novatvary stiev a kanegniku

Zhoubny novotvar jater

Zhoubné novatvary Zuénikll a Zlucovjch cest
Zhaubny novotvar slinivky bfisni

Zhoubny novotvar hrtanu

Zhoubné novatvary priidusnice, priidusky a plic
Zhoubny melanom kize

Jinj zhoubny novotvar kize

Zhoubné novatvary perifernich nerv a ANS a jiné
Zhoubny novotvar prsu

Zhoubny novotvar hrdla délazniho

Zhoubné novotvary téla délozniho a délohy
Zhoubné novotvary vajecniku

Zhoubny novotvar prostaty

Zhaubny novotvar varlete

Zhoubny novotvar ledviny mimo panvicku
Zhoubny novotvar mocového méchyfe
Zhoubné novotvary mozkomidnich plen, mozku, mi
Zhoubny novotvar stitné Zlazy

Hodgikdy lymfom

Ostatni lymfomy

Mnahocetny myelom a plazmocytarni novotvary
Leukémie

Ostatni ZN

Carcinomain situ

Benigni a semimaligni nadory

5-9 10-14 1519 20-24 25-29  30-34 35-39 4044 4549 50-54  55-5%  60-64 6569  70-74 7579 80-84 85+
0,00000% 0,00000% 0,00061% 0,00000% 0,00035% 0,00102% 0,00041% 0,00300% 0,00857% 0.01504% 0,02160% 0,03503% 0,04452% 0,04335% 0,04048% 0,03466% 0,03079% 0,03176%
0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00015% 0,00000% 0,00058% 0,00100% 0,00440% 0,00852% 0,01105% 0,01479% 0,01980% 0,02005% 0,01627% 0,01518% 0,01354%
0,00000% 0.00000% 0,00000% 0,00000% 0,00035% 0,00015% 0,00095% 0,00173% 0,00401% 0,00582% 0,00899% 0,01510% 0,01856% 0,03583% 0,04885% 0,05756% 0,07111% 0,08174%
0,00018% 0.00000% 0,00143% 0.00218% 0,00210% 0,00204% 0.00477% 0,00761% 0.01404% 0,02568% 0.05001% 0,08718% 0,13174% 0,19478% 0,27909% 0.33360% 0.35210% 0,31655%
0,00018% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00017% 0,00015% 0,00027% 0,00023% 0,00089% 0,00241% 0,00435% 0,00732% 0,01870% 0,02615% 0,03931% 0,03737% 0,04076% 0,03853%
0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00015% 0,00055% 0,00046% 0,00033% 0,00093% 0,00362% 0,00747% 0,01298% 0,02196% 0,03192% 0,03948% 0,04640% 0,05779%
0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00035% 0,00058% 0,00041% 0,00115% 0,00267% 0,00582% 0,01377% 0,02724% 0,04061% 0,06242% 0,08174% 0,09282% 0,10971% 0,09632%
0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00014% 0,00012% 0,00078% 0,00156% 0,00580% 0,01136% 0,01633% 0,01719% 0,01596% 0,01236% 0,00520% 0,00312%
0,00018% 0,00000% 0,00000% 0,00022% 0,00070% 0,00116% 0,00027% 0,00231% 0,00524% 0,01291% 0,03508% 0,07784% 0,148%1% 0,23625% 0,275697% 0,26007% 0,24456% 0,16608%
0,00018% 0.00017% 0,00041% 0,00131% 0,00385% 0,00523% 0,00995% 0,01188% 0,01638% 0,02313% 0,02551% 0,02973% 0,03768% 0,05780% 0,07182% 0,07956% 0,08542% 0,09788%
0,00000% 0,00000% 0,00082% 0,00196% 0,00332% 0,00669% 0,01432% 0,03173% 0,04992% 0,08839% 0,13393% 0,21421% 0,35713% 0,60861% 0,94567% 141698% 1,80300% 2,04715%
0,00054% 0,00034% 0,00041% 0,00044% 0,00105% 0,00145% 0,00041% 0,00092% 0,00189% 0,00255% 0,00217% 0,00436% 0,00349% 0,00665% 0,00681% 0,01085% 0,01041% 0,01093%
0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00140% 0,00422% 0,01391% 0,02550% 0,04468% 0,07846% 0,08363% 0,09450% 0,13872% 0,16443% 0,20396% 0,20643% 0,19860% 0,20773%
0,00000% 0.00000% 0,00000% 0,00022% 0,00087% 0,00334% 0,00668% 0,00877% 0,01081% 0,01206% 0,01218% 0,00981% 0,01242% 0.01214% 0,01343% 0,01205% 0,01474% 0,01197%
0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00017% 0,00015% 0,00164% 0,00127% 0,00513% 0,00795% 0,02174% 0,03394% 0,05108% 0,06054% 0,06014% 0,05876% 0,05247% 0,05571%
0,00000% 0,00000% 0,00020% 0,00022% 0,00035% 0,00102% 0,00164% 0,00150% 0,00435% 0,00738% 0,01203% 0,02117% 0,02247% 0,02297% 0,02297% 0,03164% 0,02688% 0,02447%
0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00046% 0.00178% 0,00880% 0,03827% 0,09823% 0,16915% 0,27035% 0,31996% 0,27906% 0,18255% 0,13224%
0,00018% 0.00017% 0,00020% 0.00196% 0,00699% 0.01236% 0.01186% 0,00854% 0.00891% 0,00624% 0,00464% 0,00202% 0,00237% 0.00072% 0,00117% 0.00060% 0,00043% 0,00000%
0,00018% 0,00017% 0,00000% 0,00000% 0,00052% 0,00044% 0,00150% 0,00427% 0,00958% 0,01887% 0,02942% 0,04873% 0,06266% 0,09638% 0,11405% 0,10969% 0,09583% 0,06456%
0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00052% 0,00029% 0,00055% 0,00046% 0,00201% 0,00411% 0,01058% 0,02055% 0,03503% 0,06473% 0,07960% 0,09191% 0,09366% 0,10673%
0,00127% 0,00101% 0,00102% 0,00175% 0,00175% 0,00305% 0,00355% 0,00415% 0,00446% 0,00681% 0,00826% 0,01199% 0,01605% 0,02052% 0,02277% 0,02953% 0,02775% 0,02083%
0,00000% 0,00051% 0,00102% 0,00305% 0,00542% 0,00843% 0,00995% 0,01096% 0,01694% 0,01476% 0,01478% 0,01401% 0,01647% 0,02312% 0,02044% 0,01507% 0,00737% 0,00469%
0,00018% 0,00051% 0,00020% 0,00305% 0,00332% 0,00349% 0,00436% 0,00323% 0,00212% 0,00326% 0,00174% 0,00311% 0,00279% 0,00289% 0,00389% 0,00422% 0,00434% 0,00208%
0,00018% 0.00017% 0,00020% 0,00065% 0,00157% 0,00145% 0,00300% 0,00381% 0,00624% 0,00908% 0,01073% 0,01541% 0,02861% 0,03901% 0,04729% 0,05967% 0,06201% 0,04165%
0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00000% 0,00014% 0,00081% 0,00100% 0,00270% 0,00623% 0,00685% 0,00879% 0,01705% 0,02121% 0,02411% 0,03296% 0,02499%
0,00145% 0,00101% 0,00224% 0,00175% 0,00192% 0,00145% 0,00150% 0,0021%% 0,00279% 0,00426% 0,00884% 0,01635% 0,01912% 0,02803% 0,04126% 0,04972% 0,05767% 0,05883%
0,00036% 0,00101% 0,00102% 0,00196% 0,00175% 0,00247% 0,00232% 0,00588% 0,00947% 0,01561% 0,02580% 0,03767% 0,05666% 0,08857% 0,1161%% 0,13712% 0,16911% 0,21346%
0,00018% 0,00000% 0,00000% 0,00807% 0,04912% 0,10090% 0,09695% 0,07291% 0,06262% 0,05760% 0,05291% 0,07613% 0,10300% 0,15490% 0,21058% 0,26007% 0,29356% 0,31238%
0,00036% 0,00118% 0,00122% 0,00371% 0,00315% 0,00480% 0,00668% 0,00785% 0,01114% 0,01405% 0,01812% 0,03098% 0,05443% 0,06488% 0,08972% 0,10487% 0,0927%% 0,12547%

Obrdzek 6 — Pravdépodobnost vyskytu vybranych onkologickych onemocnéni v zavislosti na véku [1]

3.1 Biologicky vznik onkologického onemocnéni

Vznik nadorové bunky, kterd nasledné dokaze uniknout imunitnimu dohledu (viz kapitola 3.3) je
z biologické podstaty velmi nepravdépodobnym procesem obsahujicim velmi konkrétni posloupnost
nékolika ,chyb”, respektive poskozeni DNA, zvySené ¢i naopak sniZzené exprese nékterych genu a pak
také selhani hned nékolika bunéénych samoopravnych mechanism [15][16][17].

V nasem téle kazdy jeden den vznika okolo 222 az 242 miliard bunék (riizné zdroje uvadéji rizna Cisla).
To je gigantické mnoiZstvi pripadl replikace nasi DNA. Jen ve zcela mizivém mnozZstvi pfipadd, okolo
60 000 bunék denné, tedy v pouhych 0,000025 % pfipadi déleni buriky, dojde k jejimu vyznamnému a
velmi specifickému poskozeni — at uz z endogennich (tj. vnitfnich), ¢i exogennich (tj. vnéjsich) pfricin.
Konkrétni souhru biologickych faktord pfi vzniku nadorové buriky zndzorriuje Obrazek 7.

Jak tento obrazek ukazuje, vyznamnou roli pfi vzniku Gvodniho poskozeni DNA hraji rlizné vnéjsi a
vnitfni faktory. Nékteré z nich mohou byt pacientem ovlivnény (napf. koureni, alkohol, konzumace
cerveného masa), nékteré z nich jen castecné (expozice onkogennim virlim, expozice UV zafeni) a
nékteré z nich vibec (starnuti, vliv vlastnich hormond, vliv vrozenych genovych mutaci atd.). Je
pfirozené, ze ¢im déle je ¢lovék nazivu, tim déle je vystaven plsobeni téchto faktord. To je patrné také
pfi¢inou jasné korelace mezi pravdépodobnosti vyskytu nadorového onemocnéni a vékem, kterou
ukazuje Obrazek 5.

Vznik nddorovych bunék je totiz podminén postupnymi zménami na drovni DNA v oblasti kédovani
onkogen( a nadorovych supresori. Nejvétsi podil maji spontanni mutace DNA v dUsledku nepresnosti
v replikaci DNA za soucasné poruchy mechanism( podilejicich se na jejich opravach (viz Obrazek 7)
[15][17]. Tyto mutace se objevuji v pribéhu mnoha let, coz je dalsSim dlvodem, proc vék je kritickym
faktorem. Pro vznik nador( jsou kritické dvé hlavni tfidy genl — jiz zmifované onkogeny a nadorové
supresory. Onkogeny jsou patologicky aktivované normalni geny, které diky své mutaci bud produkuji
vyssi hladiny proteinového produktu, nebo vedou k jejich zvysené aktivité. Onkogeny se za normalnich
podminek podileji na déleni (proliferaci) a zrani (diferenciaci) bunék. Nadorové supresory
(antionkogeny) jsou geny, jejichZ proteinové produkty brani vzniku a rozvoji nadoru. Pokud dojde pfi
mutacich DNA k jejich deaktivaci, dochazi ke snazsimu vzniku nadorovych bunék. Podle modelu dle
Kinzlera & Vogelsteina Ize nadorové supresory rozdélit na ,vratné“ (gatekeepers) pfimo regulujici
bunécny rust a ,strazce” (caretakers) podilejici se na opravach DNA [17].
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Vznik maligni nadorové buriky je navic jesté podstatné komplikovanéjsi. Soucasna bunécna biologie,
respektive Weinberg a Hanahan [17], klasifikuji maligni nadorovou bunku, jako buriku, kterd splfiuje
vSechny nasledujici znaky:

1. Nestabilita genomu, diky které dochazi ke specifickym porucham v opravnych procesech DNA
(viz Obrazek 7).

2. Poskozeni apoptézy (procesu bunécné smrti), kdy se stava burika nesmrtelnou, podobné jako
kmenové bunky.

3. Neomezeny replikaéni potencial dany telomerazovou aktivitou, kdy se burika dokaze délit, a to
takovym zplisobem, Ze pfi déleni nedochazi ke zkracovani telomert u jejiho DNA, tj. je schopna
délit se nekonecné dlouho. Telomery jsou pfitom koncové ¢asti kazdého chromozomu, které
nenesou genetickou informaci, avsak pfi déleni zdravé buriky se postupné s kazdym délenim
bunky zkracuji. Po urcitém velmi vysokém poctu (po vice nez 100 letech) tedy telomery
,dojdou”, a z toho dlvodu uz neni dalsi déleni buriky mozné, respektive pfi ném dojde ke ztraté
genetické informace. Telomery tedy biologicky souvisi s procesem starnuti.

4. Bunka je schopna produkovat vlastni imunosupresivni cytokiny (signalni molekuly potlacujici
¢innost imunitnich bunék), diky ¢emuz unikla imunitnimu systému — viz kapitola 3.3.

5. Deregulace energetického metabolismu, tj. schopnost anaerobni glykolyzy, kterd bunce
pomaha prezit i bez dostate¢ného cévniho zdsobeni.

6. Posileni angiogeneze diky zvyseni exprese proangiogennich faktord VEGF-A a FGF, coZ
umoznuje zhoubného nadoru zajistit si cévni zasobeni mnohem snaze nez pivodnim burikam,
neZ u nich doslo k poskozeni DNA.

7. Sobéstacnost v produkci ristovych signalQ, které jsou za normalnich okolnosti produkovany
jinymi burikami, které prostfednictvim nich Fidi rist, déleni a diferenciaci (dozravani) bunék.
Nadorové buriky jsou vsak v tomto zcela nezdvislé na kontrole organismu, ve kterém Ziji.

8. Necitlivost k signaliim zastavujicim bunécny cyklus diky ztraté proteinu Rb, coZz znamen3, Ze
Zivotni cyklus bunky se zcela vymkl kontrole téla, ¢i chcete-li hostitele.

9. Schopnost tvorby metastaz, tedy schopnost oddélovat od primarniho shluku bunék (nadoru)
samostatné bunky, které nasledné dokazi tvofit mikrometastdzy (metodami soucasné
mediciny neidentifikovatelnd nadorové buriky) schopné treba i po nékolika letech vytvofrit
metastazy — sekundarni loZiska ptvodnich nadorovych bunék (napf. loZisko v mozkové tkani
plvodné adenokarcinomu prsu).

10. Nadorovy zanét, je v soucasné dobé povazovan za nutny pravodni jev maligniho nadoru, kdy
buriky imunitniho systému na nddorové bunky nejprve reaguji chronickym zanétem, a to jesté
v dobé, kdy je pro sou¢asnou medicinu nador nedetekovatelny.

Vycet téchto charakteristik ddva jednak nahlédnout na to, jak velmi komplikovany je vznik maligniho
nadoru, a jednak na to, jak malou roli v jeho vzniku a zejména pak 1écbé, podle soucasného stavu
védeckych zjisténi (viz napt. [9]), mohou hrat psychické aspekty.

3.2 Faktory podilejici se na vzniku onkologického onemocnéni

Co tedy pfi vzniku nddoru naopak hraje roli? Z pohledu vzniku nadorového onemocnéni Ize vyuZit bud’
déleni na vnéjsi a vnitini faktory ovliviujici genetické mutace, které znazornuje Obrazek 7 [15], nebo
vyuzit déleni dle mechanism( kancerogeneze na tzv. sporadické (70 % zhoubnych nadorovych
onemocnéni), familiarni (15 — 25 % ZN) a hereditarni neboli dédi¢né (5 — 10 % ZN) [17]. Hranice mezi
familidrnimi a hereditarnimi nddory se pfitom v zavislosti na autorovi a typu nadoru nékdy prekryva.

U sporadického ¢i také samovolného vzniku nadoru hraji dllezitou roli vnéjsi faktory. Ty Ize rozdélit
zejména na chemické (PAH, polycyklické aromatické uhlovodiky atd.), fyzikalni (radiace, UV zafeni) a



biologické (onkogenni viry jako HPV, HIV, EBV atd.). Nicméné, tyto faktory hraji méné podstatnou
Ulohu. Jako klicovy faktor vzniku nadorového onemocnéni se ukazuje hlavné vék [17].

Familidarni vznik nador( ukazuje na ulohu psychosociadlnich faktor( vrodiné — zejména zvyklosti
v oblasti fyzické aktivity, opalovani, prace na slunci ¢i naopak vevnitt, zplsobu stravovani a sloZeni
stravy (napf. kancerogennich uzenin a cerveného masa, konzumace zeleniny apod.), sexualniho
chovani (expozice onkovirim), konzumaci alkoholu ¢i koufeni. Tyto psychosocialni faktory pak mohou
vést k opakovanému vyskytu nadorovych onemocnéni v nékolika generacich jedné rodiny, ato i u téch
nador(, u nichZ nehraje dédi¢nost vibec Zadnou roli [17].

Vibec nejmensi roli, které rlzni autofi pricitaji mezi 5 % aZz 10 % [6][16][17][18] vyskytu zhoubnych
nadorovych onemocnéni, jsou dédi¢né genové mutace. Ty naopak laickd verejnost ¢asto povazuje za
jeden z velmi vyznamnych faktord. Mezi nejvyznamnéjsi genové mutace, které radikalnim zplsobem
navysuji pravdépodobnost vyskytu nejcastéji nadorl prsu (zejména u muzi), vajecniku, tlustého streva
¢i délohy patfi mutace v genech BRCA1, BRCA2, APC, které hraji velice zasadni roli pro vyskyt nékterych
nador( a pfipadné genové mutace v CHEK2, PALB2, MLH1, MSH2, MSH6, PMS1, PMS2, MUTYH, které
zdsadné navysuji vyskyt nékterych typd nador( [18]. Mutace v nékterych téchto genech (nap¥. APC)
zcela vyrazuji nékteré samoopravné mechanismy DNA (viz Obrazek 7), coz v pfipadé zmiriovaného APC
muUZe vést napf. k Familidrni adenomatosni polypdze, kdy 100 % pacient( s touto genovou mutaci do
40 let véku onemocni zhoubnym nadorem tlustého stfeva. Z tohoto ddvodu obvykle kolem 20. roku
Zivota dochdzi k jeho Uplnému odstranéni (totalni kolektomii) [18].
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Obrdzek 7 — Role poskozeni DNA, epigenetickych nedostatku pri opravé DNA a mutace pri vzniku nddorové buriky [15]

3.3 Nadorovy imunitni dohled

Samotny vznik nddorové buriky nemusi a obvykle také nekonci vznikem nadorového onemocnéni.
Poté, co dojde k vycerpani (Ci obejiti) samoopravnych bunéénych mechanismu [15], dostava se ke slovu
imunitni systém. Nadorova burika, ktera ze své definice vykazuje abnormalni znaky i pozménénou DNA
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se totiz v téle stretava s burikami a dalSimi slozkami imunitniho systému, které zprostiedkovavaji tzv.
nadorovy imunitni dohled [12]. Imunitni systém tak velice vyraznym zplsobem ovliviiuje rozvoj a rlst
nadoru. Ten si v ramci koexistence s imunitnim dohledem prochdzi vlastnim unikatnim vyvojem — tzv.
imunoeditaci, ktera se sklada celkem ze tfi fazi — eliminaéni, rovnovazné a uUnikové [12].

Jak ukazuje Obrazek 8, tak v eliminacni fazi se nadorové burky snazi adaptovat na imunitni systém
organismu a na konkrétni vybavu bunééného imunitniho systému [10]. Imunitni systém disponuje
v zasadé tfemi druhy bunék, které dokazi likvidovat nddorové buriky — jednda se zejména o NK burky
(Natural Killer Cell, tedy doslova pfirozené zabijdky, |ze se setkat i s prekladem zabijeci), NKT buriky (T-
lymfocyty s nékterymi vlastnostmi NK bunék) a Tc lymfocyty (cytotoxické T lymfocyty, dfive téz CD8+
T buniky, tedy imunitni buniky schopné zabijet jiné bunky, respektive v nich spustit mechanismus
bunécné smrti). V eliminacni fazi se obvykle podafi zlikvidovat vsechny nadorové buriky, které se kdy
v téle vyskytnou. Tato reakce imunitniho systému vSak musi byt dostatecné rychla a razantni.

Béhem eliminacni faze totiz nddorové buriky postupné méni své vlastnosti tak, aby dokdazaly falesSnou
signalizaci (prostfednictvim bilkovin, které vystavuji na svém bunééném povrchu) zabranit dtokdm
téchto bunék a/nebo ,presvédcit” regulacéni T lymfocyty (jakési ,imunitni dozorce”), Ze jsou
Vv poradku” a Ze je maji svou aktivitou ,chranit” podobné jako to délaji u zdravé tkané, aby na né
ostatni ¢asti bunécné imunity neutocily [10]. Nadorové bunky se tak neustdle vyvijeji a méni, aby v téle
co nejlépe prezily. Snizeni hladiny stresu, a tim i kortizolu [19], vede v této fazi ke zvyseni aktivity NK
bunék, a mlze tak vést k Uplné eliminaci vSech nadorovych bunék.

Jakmile se nadorové buriky nauci oklamat vSechny pro né nebezpeéné ¢asti bunécné imunity, nastava
faze ekvilibria neboli rovnovahy [12]. V ni bud pfestanou byt nadorové (a z definice nesmrtelné) burky
zcela aktivni, nebo pokracuji ve své evoluci a provadéni dalSich mutaci v DNA a zméné v expresi
jednotlivych genl. Ta zacina produkovat tumor-specifické antigeny a antigeny indikujici poskozeni,
které zacind vystavovat na svdj bunécny povrch. Této vlastnosti se vyuZivd i pfi hrubé detekci
nadorovych onemocnéni pomoci krevnich testd [10][12]. Béhem ekvilibria vyviji imunitni systém na
nador neustaly tlak, ktery zabranuje nadoru rist, avsak neni uz schopen ho eliminovat. Béhem neustalé
likvidace velkého mnoZstvi nadorovych bunék (proto pfitomnost zanétu viz kapitola 3.1) vSak dochazi
k selekci odolnych klonl nadorovych bunék, proti kterym burky imunitniho systému uz nemaji
»,Zbrané” (povrchové molekuly) [10] a které jsou schopny zcela potlacit Utocnou aktivitu imunitniho
systému.

Po skonceni tohoto , boje” pak ty nejodolné;jsi klony nddorovych bunék prechazeji do své posledni, tzv.
unikové faze, vyvoje, kdy hlavni Cinnosti nadoru je bunécné déleni a v pfipadé solidnich (pevnych)
nadorl (viz 2.3) také zajisténi si cévniho zasobeni. Zobrazovaci metody v lékafstvi vyuZivané pro
detekci nadora (CT, MRI, PET, ultrasonografie, endoskopie) jsou vSak schopny detekovat nadory az
v této, z pohledu imunitniho dohledu a systému posledni fazi vyvoje [6].

Praveé tento aspekt postupného a unikatniho vyvoje nddorovych bunék je také klicovym dlivodem, proc
je naprosto nesmysliné, kdyz si dva pacienti — byt se stejnou onkologickou diagndzou ve stejném stadiu
— budou porovnavat svou lécbu, jeji postup a jeji Uspéch (viz kapitola 6.10). Jejich nadory jsou totiz na
bunécné i genetické drovni zcela odlisné, protoze se vyvijely ve zcela odliSném organismu se zcela
odliSnou DNA, a navic zcela odliSnym protinddorovym imunitnim dohledem. S nastupem a v poslednich
letech masivnim rozmachem imunoterapie (viz kapitola 4.10), ktera vsazi na , dovybaveni“ vlastnich
imunitnich bunék pacienta novymi povrchovymi molekulami a jejich navratem zpét do téla pacienta,
je navic porovnani téchto ,,1ék(”, byt se stejnym nazvy, jesté o to irelevantnéjsi [10].
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3.4 Vliv psychiky na rozvoj onkologického onemocnéni

Imunitni systém disponuje v zadsadé tfemi typy bunék, které dokazi efektivné likvidovat nadorové
buriky — jedna se zejména o NK bunky, NKT bunky a Tc lymfocyty (T buriky nesouci povrchovy marker
CD8) [10]. Predevsim aktivita NK bunék, které spousti cytotoxickou reakci u bunék s nizkou expresi
MHC gp | (typicky znak vétSiny nadorovych bunék). V laickém ,prekladu” jsou NK buriky takovymi
poradkovymi jednotkami, které zlikviduji jakoukoliv buriku, kterd skryva svoji totoznost (nevystavuje
MHC gp 1), coz je typicky znak velké ¢asti nadorovych bunék. Jejich aktivita je vSak vysoce zavisla na
hladiné kortizolu [9][19], jednoho z hlavnich stresovych hormonu. Psychika navic dokaze ovlivnit i
hladiny nékterych cytokind [9] — signalnich molekul imunitniho systému, které hraji ddleZitou roli
v jeho u¢inném zasahu proti infekcim, parazitim i nddorovym burikam [10].

Imunitni systém, presnéji jeho nebunééné soucasti, také velice vyraznym zplsobem ovliviiuji rozvoj a
rist a cévni zasobeni nadoru v Unikové fazi [10]. Také ty Ize zdsadnim zplsobem ovliviiovat stavem
psychiky [9], zejména pak psychickym nastavenim nazyvanym jako ,fighting spirit“, tedy nastavenim
na ,boj s nadorem”, ktery podle mnohych psychoonkologickych studii hraje dleZitou roli v prognéze
nékterych leukemii a nador( prsu [9]. Podobné ucinné a nékdy dokonce i u¢innéjsi byva tzv. nastaveni
»jakoby nic“, kdy se pacient navzdory svému nadorovému onemocnéni (o kterém vi) a probihajici
onkologické [é¢bé chova co nejvice podobné tomu, jak se choval a jednal dfiv — chodi s kamardady ,na
pivo“, chodi na prochazky atd. [9] Plosné psychoonkologické studie napfi¢ onkologickymi diagndzami
se vSak neprovadéji, a i ty Uzce zamérené na jednotlivé diagndzy dle ICD-10 Citaji obvykle jen desitky

pacientd.
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DulezZité je vsak podotknout, Ze libovolny stav psychiky, ¢i libovolna psychiatrickd diagndza, nemuize
dat primo vzniknout nddorové burice [9][17]. Stav psychiky a psychiatrickd onemocnéni jako zejména
deprese, dokazi jen ovlivnit stav imunitniho systému [9][10][19]. To se tyka i vlivu stresu, jehoZ pfimy
vliv na Siroké spektrum somatickych proces(, véetné hladin mineral( ¢i pravé vyse zminovaného
kortizolu, je uz desitky let dobfe zndm [19]. Neni tedy pravdou Casto Sifend informace, a to i samotnymi
|ékati, Ze pacient dostal ,,rakovinu ze stresu”. Tato nebezpecéna lez zcela zasadnim zpUsobem poskozuje
jak pacienty samotné, tak jejich vztahy s nejblizsSimi a vede k velmi zatéZujicim pocitiim obvinovani
sebe (viz kapitola 6.5) Ci nejblizsich (viz kapitola 6.6), a to v situaci, kdy onkologie za hlavni pficinu
nedédic¢né onkogeneze povazuje starnuti [17].

3.5 Vliv onkogennich a onkolytickych vir(i na vyvoj nador(

Existuji i pfipady, kdy do vyvoje nadoru, v pozitivnim slova smyslu, zasahne sekundarni virova infekce.
Nékteré viry, jak bylo popsano v kapitole 3.5, mohou byt pfi¢inou vzniku nadorového onemocnéni. To
se tyka tzv. onkovir( ¢i onkogennich vir(i [10][43]. Kupfikladu virus HPV, pfesnéji nékteré jeho kmeny,
je pFi¢inou 99 % zhoubnych nadorl délozniho Cipku. HPV se fadi mezi DNA viry stejné jako napf. rovnéz
onkogenni HBV (virus hepatitidy B), HBC (virus hepatitidy C), ¢i EB virus, plvodce infekéni
mononukledzy [43]. Po infekci organismu se pfipiSe DNA viru do bunék DNA hostitele, coz zvrati
rovnovahu onkogen( a antionkogenl v nékterych burkach, u HPV typicky burkach délozniho ¢ipku (u
Zen) a krku (u muzl) [17]. Stejné tak existuji i onkogenni retroviry jako tfeba virus HTLV-1, ktery stoji
za lymfoidni leukémii dospélych T-bunék, ktery se s vyuzitim reverzni transkriptdzy dostanou do DNA
hostitelské buriky.

Onkogenni viry zpUsobuji nadory praveé tim, Ze zvrati rovnovahu onkogent a antionkogen( uvnitf DNA
infikované buriky (viz kapitola 3.1). Stejny vliv na rovnovahu téchto gend uvnitf bunék maji i nékteré
dalsi viry. A existuji pfimo viry, které maji u nddorovych bunék takovy vliv na rovnovdhu onkogen( a
antionkogend, Ze umi vyvolat bunécnou smrt nadorovych bunék [10]. Tyto tzv. onkolytické viry [20],
mezi které spadd napfiklad virus spalnicek, jsou nyni postupné testovany pro poufziti pro cilenou lécbu
rakoviny v ramci tzv. viroterapie [10]. V nékterych pfipadech jsou navic onkolytické viry dovybavovany
nékterymi dodatecnymi proteiny, aby byly jesté ucinnéjsi [20][21].

Tim, Ze onkolytické viry vyuZivaji ke svému Sifeni podobné mechanismy, jakymi vznikaji nadorové
buriky — poskozeni DNA vedouci ke zméné rovnovahy gen( uvnitf buriky — dokazi byt ucinné i v inikové
fazi existence nadoru [20]. Existence onkolytickych viri vSak nutné vede k zamysleni nad tim, kolik
nadorovych onemocnéni je zlikvidovano v eliminaéni ¢i rovnovazné fazi vyvoje jen diky sekundarni
infekci onkolytickym virem u pacient(l s oslabenym imunitnim systémem napf. kvali stresu.

V nékterych pfipadech by tak dokonce stres mohl ve skute€nosti mit sekundarni protinddorové ucinky,
a to praveé diky tomu, Ze oslabeny imunitni systém ¢lovéka se vznikajicim nadorem nedokazal zabranit
infekci onkolytickym virem — napf. nyni se opét Sificich spalni¢ek — ktery vSechny nadorové bunky pfi
svém Sifeni v téle nasledné zlikvidoval. To je o divod vice, pro€ je zcela nesmysiné ddvat stres do
souvislosti vylu¢né se vznikem nddorovych bunék [9], a nikoliv i s jejim moznym vylécenim.



4  PrUbéh onkologického onemocnéni z pohledu psychiky

Pacienti s onkologickym onemocnénim si prochazeji velmi komplexnim lé¢ebnym procesem, ktery je
charakteristicky zejména velkym mnoZstvim krokd, které se casto opakuji (zejména v pripadé odbérl
krve, vySetfeni na sonografii, RTG, PET/CT, ¢i PET/MRI), neustadlym cekanim a pretrvavajicimi pocity
nejistoty (z aktualniho zdravotniho stavu, uc¢innosti Iécby, dalSiho postupu pfi lé¢bé, vyskytu vedlejsSich
ucinka 1é¢by, dopadl lécby na dalsi Zivot, atd.), které podrobnéji rozebira kapitola 6.2. VSechny tyto
charakteristické prvky jsou dané nesmirnou komplexitou onkologického onemocnéni (viz kapitola 3),
kterd nutné vyzaduje spoluprdci Iékafd mnoha rGznych odbornosti (onkologt, radiacnich onkologf,
chirurgli, radiologl, patologli, genetikli, oborovych specialistl napf. na gynekologii, ¢i kardiologii),
biologl, radiologickych fyzik( a dalSich zdravotnich pracovnik( (nutri¢nich terapeutd, fyzioterapeutd,
psychoterapeut, farmaceutd) [6][17][29].

Mezi jednotlivymi |ékafskymi vySetfenimi a zdkroky se navic vyskytuje vysoka mira ¢asové prodlevy.
Pacienti neustdle cekaji na vysledky predchozich vysSetfeni, dostupnost nékterych vysetieni a
|ékarskych zakrokd, a stanoveni dalSiho |ééebného postupu, na rozhodnuti konsilia, volny termin
operace Ci vySetreni, ¢ekaji na pripraveni lécby pfimo pro né (zejména u chemoterapie, radioterapie a
imunoterapie). A kdyz kurativni lé¢ba skonci, ¢ekaji zase na terminy pro naslednou IéCbu napf. v laznich
a Cekaji i pfi nasledné tzv. dispenzarizacni onkologické péci (viz kapitola 4.16), typicky na terminy na
PET/CT a nasledny radiologicky popis snimkd, ktery trva obvykle nékolik dni. Na délku ¢ekani ma
samoziejmé vliv i nasycenost aZz presycenost celého systému onkologické péce, kdy razantné vzrista
pocet pacientl, o ¢emZ bylo pojednano jiz v Gvodu. Diky silnym pocitiim strachu (viz kapitola 6.1),
nejistoty (viz kapitola 6.2) a bezmoci (viz kapitola 6.3) u pacientd, ale i jejich blizkych, pfi tomto ¢ekani
vznika casty vztek na lékare, Ze ,schvalné véci odkladaji“, , kaslou na to“, ,dostate¢né se nesnazi,” atd.,
coz nékdy vede k vyhledani jiného zdravotnického zafizeni. Tento vztek pak mizZe narusSovat dlvéru
mezi pacientem a lékarem, kterd je zdsadni pro vyhnuti se pro pacienty obvykle zhoubnému procesu
porovnavani se s ostatnimi pacienty (viz kapitola 6.10). Cekaci Ihdty jsou viak bohuZel ddsledkem
presycenosti systému onkologické péce v CR a lékafi samotni na né v drtivé vétsiné pfipadl absolutné
zadny vliv nemaji.

Vyznacné faze Zivotniho cyklu onkologického pacienta se snaZi zachytit Obrdazek 9, ktery schematicky
znazornuje jednotlivé dil¢i kroky a udalosti, se kterymi se onkologicky pacient postupné setkava, které
bytostnym zpUsobem ovliviiuji jeho psychosocidlni prostiedi a se kterymi se musi dokazat néjakym
zpUsobem vyrovnat. Na psychoterapeutickou péci a podporu v priibéhu velké casti téchto krokd
systém zdravotniho pojisténi nemysli. Pacient je tedy odkazan jen na individualni terapeutické
schopnosti Iékarl a dalSich zdravotnickych pracovnikd, podporu pratel a rodiny, Ci pfipadné na vlastni
rozhodnuti podstoupit individudlné placenou psychoterapii, coz si s ohledem na financni situaci (viz
kapitola 4.5) fada pacientl nemUze dovolit. Podpora nejblizsich osob, je pfitom ¢asto problematicka a
onkologicti pacienti se v pribéhu onkologického onemocnéni nezfidka setkavaji s odmitnutim a
opusténim, jak ze strany svych pratel, tak i Zivotnich partner ¢i rodiny (viz kapitoly 5.3 a 5.4).

V dalsi ¢asti této kapitoly budou podrobnéji popsany vybrané etapy celého procesu onkologické [é¢by
a jejich prlvodni charakteristiky, které vyznamnym zplsobem ovliviuji jeji prabéh, zejména z pohledu
emoci pacienta a jeho dalSich interakci jak s |ékafi, tak i se svymi nejblizsimi. Jejich obsah také nastini,
jak vyznamnou roli mohou v celé |écbé hrat interakce s, Iékafem prvniho kontaktu,” tedy s Iékarem,
za kterym pacient pfichazi s podezienim na néjaké zavainé onemocnéni, nebo s lékafem, ktery
mimodék (pfi jiném vySetreni ¢i zakroku) nador objevi. Zaroven také bude nastinéno, jak vyznamnym
faktorem pro psychiku pacienta mlze byt (ne)dostatek informaci o povaze jeho onemocnéni,
dlvodech vyuZiti jednotlivych lé¢ebnych modalit a jejich pfipadnych nezadoucich dopadech na zdravi



pacienta. Pravé z téchto dlivodl soucasnd psychoonkologie vénuje znaénou pozornost pravé edukaci
Iékard prvniho kontaktu pfi praci s onkologickymi pacienty — viz napft. [22].
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Obrdzek 9 — Schéma priibéhu onkologického onemocnéni (zdroj: projekt Jak preZit rakovinu)



4.1 Prvotni podezfeni

Prvni kontakt s onkologickym onemocnénim byva vétSinou relativné ,,nevinny” a nesouvisejici — nahlé
bolesti neznamého plvodu, krev ve stolici ¢i dalsich télesnych tekutinach (moc, sperma), pretrvavajici
slabost a Unava, bulka nékde na téle (v prsu, na krku, na varleti), podivné se zvétsujici piha apod. V rfadé
pripadl se jedna o postupné gradujici potize, které ¢asem uz donuti pacienta zajit si k Iékafi. Jsou vsak
i pfipady, kdy se potiZe objevi nahle a ve znatelné podobé (napf¥. u bolesti) [6][17].

V dnesni dobé velka ¢ast lidi vyuZije v takovychto pripadech nejprve internet, kde se snazi vyhledat
moznou pricinu problémd, pricemZ velice Casto dospéji ktomu, Ze by to mohl byt i projev
onkologického onemocnéni. Nékdy bohuzel i na zakladé zcela nepravdivych, ¢i zavadéjicich informaci.
Cést pacientd (nastésti) jde ihned k lékafi, obvykle praktickému, ¢&i specialistovi (nap¥. gynekologovi,
dermatologovi atd.), néktefi se navic dlisledné doZaduji pro né zbytecnych diagnostickych vysetreni, o
jejichz ,nezbytnosti” ¢etli na internetu nebo slyseli od znamych.

Tuto Uvodni fazi ¢asto, pravé diky informacim zinternetu, provazi velky strach (viz kapitola 6.1),
u kterého pacient doufa v ulevu, kterd pfijde pfi navstévé Iékare. Ta ma spocivat hlavné v nevyslovené
touze, Ze lékat hned jednoznacné vyvrati onkologickou diagndzu. Tato velmi zddand uleva vsak pfijde
pouze tehdy, kdy maji potize zcela zjevné a nade vsi pochybnost jinou nez onkologickou pfi¢inu, coz
neni pFili§ ¢asté. Mnohem castéji je pacient oproti svému plvodnimu ocekavani odeslan na dalsi
vySetfeni k jinému lékafi, coZ cely strach jesté vystupnuje a mlze to vést i k vyraznym psychickym
propadim aZ projevim deprese. Ve skutecnosti se vSak jedna o zcela béZny postup, stejné jako kdyby
prisel k lékati s tim, Ze nékde upadl a boli ho ruka, a Iékaf ho poslal nejprve na rentgen. V tomto
kontextu to vSak pacient malokdy vnim3a, pravé diky vSeobecnému mnohdy mylnému povédomi
o nadorovych onemocnénich, jejich plvodu, nebezpecnosti a pravdépodobnosti vyskytu zejména
v nizsim véku.

PFi prvni interakci s [ékafem navic ¢asto dochazi k nékterym nevitanym fenoménlim, které se nasledné
negativné projevi v psychice pacienta. Pokud je pacient |ékafem ,,pro jistotu” odeslan jesté na néjaké
doplnujici vysetfeni, nebo napf. na specializované pracovisté s lepsimi odborniky i vybavenim (napfr.
na onkogynekologii, ¢i pracovisté nukledrni mediciny (typicky na PET/CT)), mlZe to u pacienta pfi
uplatnéni potvrzujiciho zkresleni (confirmation bias) vést k tomu, Ze ,slysi“, Ze mu lékaf fekl: ,Zze ma
asi rakovinu” (viz kapitola 6.1). To ale vibec nemusi byt pravda. Dokonce se m{ze stat, ze lékaf, fekne,
Ze si nemysli, Ze je to rakovina, ale pacient, jakmile slysi slovo rakovina, tak diky enormni tGzkosti, které
je vystaven, a uplatnéni kognitivnich zkresleni, si pamatuje, Ze |ékar fekl, Ze ma rakovinu. U byvalych
onkologickych pacient(l jsou pfitom tyto emoce jesté vyrazné umocnény. To se tyka zejména téch, ktefi
si prosli chemoterapii (viz kapitola 4.7), ¢i radioterapii (viz kapitola 4.8), kde mezi velmi pozdni
nezadouci uUcinky patii tzv. sekundarni malignity (zhoubna nadorova onemocnéni) vyvolané pravé
pfislusnou léc¢ebnou modalitou. Pocity Uzkosti byvalych onkologickych pacientd jsou navic
umocnovany tim, Ze témér polovina z nich trpi tzv. Fear of Cancer Recurrence (FCR), neboli strachem,
respektive spi$ Uzkosti (silnym iracionalnim strachem) z ndvratu rakoviny, a to bez ohledu na
podstoupenou onkologickou [écbu [22].

Na druhou stranu, ¢asto se bohuzel stava, Ze néktefi |ékari pfi tomto vySetreni skutecné vynesou
predcasny a nékdy také zcela mylny soud nad moZnou onkologickou diagndzou, coz v kombinaci
s neCekanym dodateé¢nym cekanim nékdy vnimanym azZ jako odmitnuti (jsou obvyklé véty typu: ,,S tim
si budete muset zajit na onkogynekologii, dermatologii, onkologii, radiologii, atd., ja vdam k tomu
nebudu nic fikat.”) vede az k panickym reakcim, kdy se soucasné zdravotni potize derou do centra
pozornosti pacienta. U pacientl s FCR pfitom staci pro tuto reakci vyslovit pouhé podezieni —, Vypada
to, Ze by z toho mohl byt nador” — coz u nich vyusti v identickou reakci, jako kdyby jim lékar sdélil, ze
maji rakovinu (viz kapitola 6.1).



To ovsem vzapéti vede, opét diky kognitivnim zkreslenim, ke skokovému zhors$eni subjektivnich potizi,
kdy se pacient za¢ne utvrzovat v tom, Ze jeho onemocnéni je opravdu vazné. Navic existuji pacienti,
bez jakékoliv onkologické diagndzy, byt jen nezhoubného nadoru, ktefi si v této fazi vyslechnou tieba
i od tfi rdznych lékard, ovsem nikoliv s pfislusnou onkologickou ¢i patologickou odbornosti, Ze maji
,rakovinu®. Jejich zcela zbytecné utrpeni pak pfirozené zanechdva na psychice ndsledky, se kterymi se
po zjisténi spravné diagndzy a jejim vyléceni budou muset potykat stejné jako kdyby méli onkologické
onemocnéni ve stadiu, kdy staci napf. drobny chirurgicky zdkrok. Toto jednani v pacientovi navic
zanechava znacnou nedlvéru vici lékaflm, kterd mlZe v budoucnu zhorsit nasledny pribéh
skute¢ného onkologického onemocnéni, ke kterému dochdzi obvykle ve vyssim véku (viz kapitola 3).

BohuZel takovyto nerozvaziny pfistup nékterych neodbornych Iékard pak mlize snadno vyustit v situaci,
kdy pacient, u néhoz se nasledné nepotvrdi onkologickd diagndza, nebo je jeho ndlez benigni
(nezhoubny), nevéfri odbornému lékafi, Ze ho spravné diagnostikoval a osetfil, a dal pretrvava
v nastaveni, Ze je vazné nemocen. Navic se také snadno muze stat, Ze i kdyZ se onkologicka diagndza
potvrdi, mGze byt nalezeny nador ve skutec¢nosti benigni (viz kapitola 2.5), coZz pokud je v rozporu
s informacemi od neodborného Iékafe prvniho kontaktu, tak to opét vytvari neddvéru ve skute¢ného
odbornika, ktery ma na rozdil od prvniho lékar k dispozici vSechny informace postavené na vysledcich
vySetfeni, a nikoliv jen na osobnich dojmech a presvédcenich.

Nelze si navic odpustit citaci prfimo ze skript Klinickd onkologie pro mediky [17], kde se doslova piSe,
Ze: ,Histologické, pfipadné cytologické vysetreni je zakladem presné stanovené onkologické diagnozy.
Casto je nezbytnou podminkou stanoveni diagndzy také molekuldrné genetické vysetreni. ... Bez
patologické verifikace Ize diagndzu malignity stanovit pouze vyjimecné.“ Zkusenosti mnohych ¢eskych
a slovenskych pacientd, se kterymi jsem hovofil bud osobné, nebo cetl jejich zkusenosti ve skupinach
pro onkologicky nemocné, bohuZel nenasvédcuje tomu, Ze by se tohoto lege artis postupu mnozi lékafi
drzeli.

Psychiku pacienta trpiciho v této fazi (ne vidy) onkologickym onemocnénim vsak kromé nékterych
nevhodnych vyrokd lékaifi mnohdy ovliviiuji i jeho vlastni predstavy o jeho zdravotnim stavu a u Casti
pacientl bezpochyby i jejich pfipadné psychické onemocnéni. Bez ohledu na realna statisticka data
onkologickych onemocnéni, ktera oviem bézna populace nezna, byt jsou vefejné k dispozici, a na
pravdépodobnost vyskytu onkologické diagndzy v daném véku pacienta (viz kapitoly 2.2 a 3) se
ukazuje, Ze vtéto fazi nemoci se pacienti nezvykle ¢asto domnivaji nejen, Ze maji onkologické
onemocnéni, ale ze to bude ,vazné“. To pfi rozhovorech s nimi doslova znamena pfimou konfrontaci
s Uzkosti ze smrti, neb se nezvykle ¢asto automaticky obdavaji, Ze jejich domnélé onemocnéni je ve
stadiu, kdy uz s nim nelze nic délat a kdy na néj zemfou. Néktefi z nich dokonce jesté pred zahdjenim
podrobnéjsich vySetfeni rusi naplanované dovolené, ¢i méni své pracovni plany. To vse stdle jesté
v situaci, kdy nemusi mit onkologické onemocnéni, a dokonce nemusi uz v danou chvili trpét ani
Zadnymi jinymi somatickymi nemocemi.

Oproti tomu stoji pfimé statistické udaje, kdy i ty nejagresivnéjsi nadory ve stadiu IV vykazuji vidy
aspon néjaky podil prezivsich (na coz se mnohdy upinaji pacienti v terminalnim stddiu, viz kapitola
4.20), nemluvé o tom, Ze malokdy nastane situace (vyjimkou budiz napf. velmi rychle rostouci nadory
vajecnikad), kdy by se nador ve stadiu IV predtim mnoho mésicl a nékdy azZ let nijak neprojevoval ve
formé zdravotnich obtizi. Navic souc¢asna paliativni onkologicka péce u celé fady zhoubnych nadoru
dokaze prodlouZit kvalitni Zivot pacienta i o mésice az roky. Zda se, Ze vliv na vnimanou fatalitu
domnélého onemocnéni bude mit i minuld zkuSenost pacienta s ,,rakovinou” u nékoho z rodiny, i
blizkych lidi, pfipadné predchozi vlastni onkologické onemocnéni s naslednym strachem z navratu
rakoviny (FCR).



4.2 Nahlé zjisténi onkologické diagndzy

Kontrastem k témto pacientim, ktefi Ziji v obavach z onkologické diagnézy mnohdy i dlouhé mésice, ¢i
dokonce roky, jsou pacienti, ktefi na svoji onkologickou diagndzu prijdou béhem okamziku, a to zcela
nahodou, obvykle pfi pfilezitosti jiného lékarského vysetfeni, ¢i ukonu. Ti si prochazeji naplno
stresovou reakci v podobé alarmu (viz [19]), kterd pokud neni dostatecné oSetfena, vietné
psychoterapeutické podpory, mlze zcela zasadné skokové negativné ovlivnit nejen zdravotni stav
pacienta, ale i jeho imunitni systém obvykle potfebny pro zmirfiovani rozvoje solidniho nadoru

[10][12][19].

Pro pacienty informace o onkologické diagnéze pfedstavuje Sok, a to nejen z biologického, ale zejména
z psychického pohledu. Nahlé zjisténi onkologického onemocnéni ¢asto znamend okamzitou
hospitalizaci a nutnost ze dne na den zrusit veskeré své pracovni i soukromé plany a predstavuje to
tvrdy zdsah do celého psychosocialniho prostredi pacienta a fungovani jeho vlastni rodiny.

Nezridka se dokonce pacientlim v této fazi cyklu onkologického onemocnéni stava, zZe jim je osetfujicim
|ékarem vycteno, ,pro¢ nepftisli driv!”, coz |ékati sice nékdy mysli jen jako povzdech nad nyni uz
komplikovanou situaci, avSak pacienti tuto jedinou vétu casto jeSté dlouho zpracovavaji. Podporuje
totiz rozvoj pocitt viny, se kterou se onkologicky pacient i tak ¢asto potyka (viz kapitola 6.56.4). Obvykle
se totiZ timto zplsobem pfichazi na nadory v pokrocilejsim stadiu, coZz znamena nejen mnohem
komplikovanéjsi a komplexnéjsi 1é¢bu, ale také vyrazné nizsSi pravdépodobnost preziti, coz je
informace, kterou v téchto pripadech néktefi Iékafi neopomenou pacientovi nékolikrat béhem |écby
zdUraznit. Pro pacienta velmi bolestiva véta, kterou si sdm Casto obvykle opakuje: ,Kdybyste jen prisel
driv...,“ se tedy muze od lékar Ci jiného zdravotnického personalu objevit i nékolikrat v pribéhu lécby.
Lékari ji mnohdy fikaji proto, Ze Celi vlastnimu zoufalstvi, kdy vnimaji, Ze napf. kdyby se jen byval nador
nestihl dostatecné cévné zasobit, byvala by jeho Iécba mozna tieba v podstaté banalni chirurgickou
operaci, zatimco nyni pacienta ¢eka chemoterapie ¢i radioterapie a bude se muset ,,zbytecné” potykat
i sjejich nezddoucimi ucinky. Pro |ékafe samotné je rovnéZ psychicky narocné sledovat, jak jejich
pacienti [é€bou, kterou jim sami predepisuji, trpi a nékdy si z ni odndseji i vazné trvalé nasledky.

JenzZe skutecné existuji zhoubné i nezhoubné nadory, které velmi dlouhou dobu nemusi vyvoldvat
zadné specifické znatelné zdravotni potiZe, ani je nemusi byt nutné moZné nahmatat. Stejné tak jsou
znamy pripady napt. nador( déloZzniho Cipku, které se nepodafilo odhalit ani u pacientek, které
pravidelné dochazely na preventivni prohlidky u svého gynekologa (co? je v CR bohuZel jen 45 % 7en).
Stejné tak se mohou vyskytnout i necekané pokrocilé nadory prsu, které se podafi odhalit napfr.
nahodou pfi rentgenu hrudniku na zakladé metastaz v plicich. U vétsich prsou totiz nemusi byt bulka
umisténd uprostred vibec hmatatelnd, natoz viditelnd. Pfitom prdvé nadory prsu v pokrocilejsich
stadiich velmi ¢asto metastazuji, coZ znaéné komplikuje 1é¢bu. Skutecnost je tedy takova, Ze k nahlému
necekanému odhaleni nddoru muze dojit i u pacienta, ktery poctivé chodi na preventivni lékarské
prohlidky, provadi si preventivni samovysetfeni, nekoufi, nepije alkohol, neji uzeniny, pravidelné
sportuje a vlastné ,, déld vse spravné,” coz je pak pro daného pacienta o to vice zdrcujici. Pri kladeni si
otazky ,,Proc pravé ja“ (viz kapitola 6.4) tak zaroven navic citi hluboky pocit marnosti, Ze veskera jejich
péce o své zdravi byla ,,naprosto k nicemu”. To samoziejmé neni pravdou, a to hned ze dvou divodu.
Zaprvé u téchto pacientl dochazi obvykle k c¢asnéjSimu zachytu nadorového onemocnéni, coz
umoznuje vyuZit rychlejsi a mnohdy vyrazné Setrnéjsi |Iécbu nadoru (¢asto dokonce Cisté s vyuzitim
chirurgického teseni (viz kapitola 4.6). A zadruhé lepsim stavem organismu si zajisti mnohem Sirsi
moznosti v oblasti vyuzZiti jednotlivych 1é¢ebnych modalit, pro které je ¢asto hodnoceni celkového
stavu pacienta urcujici (napf. u chemoterapie) si zajisti vyrazné lepsi podminky pro zvladnuti
onkologické |écby i pro moZnosti vyuZiti jednotlivych 1é¢ebnych modalit. Tyto pocity tak opét prameni



z nedostatecné informovanosti o tom, jak vznikaji nddorovd onemocnéni a jaky vliv na né maji externi
faktory (viz kapitola 3).

Zaroven je také potreba zdlraznit, Ze tim, Ze nddorova onemocnéni jsou primarné zavisla na vnitrnich
biologickych faktorech, zejména véku pacienta (viz kapitola 3.1), tak zdravy Zivotni styl ani pravidelna
prevence samoziejmé nezarucuji to, Ze se u €lovéka nikdy nerozvine onkologické onemocnéni. Pouze
urcitym zplsobem snizuji pravdépodobnost jeho vyskytu, paklize nedisponuje genetickou zatézi (viz
kapitola 3.2) ¢i infekci nékterym z onkogennich vir( (viz kapitola 3.5).

4.3 Cekdni na vysledky vy3etfeni

Toto obdobi rada byvalych onkologickych pacient (pacientl v remisi), véetné téch, ktefi si prosli
chemoterapii (viz kapitola 4.7) event. radioterapii (viz kapitola 4.8), ¢i dokonce radioterapii
s konkomitantni chemoterapii (viz kapitola 4.9) popisuje jako nejhorsi, ¢i druhou nejhorsi ¢ast celého
onemocnéni. Jedna se tedy z pohledu psychiky pacienta o stéZejni fazi nemoci. Drtiva vétsina lidi, kterd
si touto fazi projde, pfitom nebude mit ,rakovinu®, respektive zhoubné ¢i semimaligni onkologické
onemocnéni. Kupfikladu 80 % Zen, které podstoupi biopsii prsu —tj. u kterych je v prsu podezrely Gtvar,
ktery by mohl byt zhoubnym nadorem, se zhoubny nador nakonec nepotvrdi [23]. Soucasna praxe, i
diky cekacim Ihdtam na jednotliva vysetreni, je vSak necha obvykle projit vétsinu diagnostickych
vySetfeni stejné jako kdyby nalezeny utvar byl zhoubnym nddorem. Jejich prozitek je tedy identicky
s onkologickymi pacientkami.

Pacienti se v této fazi setkavaji s velkym mnozZstvim Iékaru, ktefi jim ale v lepSim pfipadé nic nefeknou,
protoze objektivné vzato presnou diagndzu nevédi a nemaiji ji bez dalSich vysetteni, jak s jistotou urcit.
V tom o néco horsim pripadé vyslovuji své hypotézy o diagndze, které vsak mohou mit faktografické
podklady jen v mizivém mnoistvi pfipad(. Stava se tak, Zze pacient se v pribéhu ¢ekani na pfesnou
diagndzu, ktera nakonec neni onkologicka, dozvi treba od nékolika rGznych lékarl, Ze ma ,rakovinu®,
aniz by ji kdy mél. To ma samoziejmé zdrcujici dopady na jeho psychiku i psychosocialni prostiedi, a to
mnohdy na nékolik tydn( — do vysledk( patologického rozboru odebrané tkané, a v dlouhodobém
horizontu i na jeho dvéru lékaram.

Klicovy problém spotiva totiz v tom, Ze v pFipadé solidnich nador( (viz Obrazek 3), které tvo¥i v CR
95,8 % vsech zhoubnych nadord, plati, Ze, jak bylo feéeno jiz vyse: , Histologické, pfipadné cytologické
vySetfeni je zdkladem presné stanovené onkologické diagndzy. Casto je nezbytnou podminkou
stanoveni diagndzy také molekuldrné genetické vysetfeni. ... Bez patologické verifikace Ize diagndzu
malignity stanovit pouze vyjimecné.” [17] Drtiva vétsSina solidnich nador(, ¢i utvarq, jde tedy presné
diagnostikovat aZ tehdy, jsou-li z nich odebrany vzorky (je-li provedena biopsie), nebo jsou-li
kompletné chirurgicky odstranény z téla pacienta (je-li provedena jejich resekce, vyfiznuti). Odbér
podezielé tkané je nutné obvykle naplanovat (vyjimkou mohou byt napt. preventivni gynekologické
prohlidky, ¢i gastroskopickd nebo kolonoskopicka vysetfeni, kdy ¢asto Ize rovnou provést i okamzity
odbér vzorku tkané). Vyhotoveni ndsledného patologického rozboru trvd v rozmezi tydne az dvou
(podle toho, zda jsou zrovna svatky, ¢i zda musi byt provedeno i molekuldrné genetické vysetreni
tkané). Na mezidobi jsou proto obvykle naplanovana dalsi diagnosticka vysetreni s dlouhymi ¢ekacimi
a vyhodnocovacimi lhGtami, ktera by byla jednoznacné potreba v okamziku, kdyby nalez byl maligni
(zhoubny) — typicky PET/CT ¢i PET/MRI. Lékati se tim snazi maximalné predejit zpozdéni v pripadé, ze
by pacient skute¢né mél zhoubné ¢i semimaligni onkologické onemocnéni. BohuZel, pokud nedojde
k dostatecnému pouceni pacienta a vysvétleni mu celé situace a dlvodl, pro¢ ma tato vysSetreni
podstoupit — tj. Cisté kvali tomu, aby v pripadé malignity (,,rakoviny”) nedoslo ke zbyte¢nému zpozdéni
— se mlZe pacient tim spiSe domnivat, Ze je to s nim opravdu ,vazné“, kdyz ted absolvuje ,takhle
narychlo” tolik vysetfeni, a Ze ,asi bude mit tedy rakovinu.” Domnélou vaznost v pfipadé PET/CT,
PET/MRI, event. scintigrafie mizZe navic potvrdit i nezvykly a pacientdm obvykle neznamy nazev



nemocnicniho oddéleni, kde se tyto diagnostické pristroje nejéastéji nachazeji — tj. oddéleni nuklearni
mediciny.

Af uZ se pacient dozvi o existujicim onkologickém onemocnéni nahle, ¢i na néj ma podezieni na zakladé
symptom, které pocituje, presnou diagndzu bude védét az po dokonceni kompletni sady vysetfeni
(nejcastéji rozbory krve, histologické, respektive cytologické vysetieni, vysetifeni na PET/CT nebo
PET/MRI, sonografické vySetfeni, endoskopicka vySetfeni, pfipadné molekularné genetické vysetreni)
a nezbytném cekani na jejich vysledky plném nejistoty (viz kapitola 6.2). Jednotlivd vysetfeni sice
probihaji postupné, ale diky Ihitam nezbytnym pro zpracovani vysledkd (biologicky a geneticky rozbor,
radiologické popisy atd.) se pacient ¢asto pred dalsim vysetfenim nedozvi vysledky toho prvniho, coz
v ném mUZe vzbuzovat frustraci a nastvani, Ze ,se s nim nikdo nechce bavit” a také pocity opusténi (viz
kapitola 6.7).

| kdyZ pro potvrzeni malignity (zhoubnosti) nadoru je klicovy patologicky rozbor, tak bez dokonceni
vSech ostatnich vySetfeni bohuzel neni mozné obvykle uréit, o jakou pfesné diagnézu se jednd
(zejména typ nadoru — maligni, benigni, semimaligni, in situ), vjakém je nemoc stadiu, jak
diferencované ma nador bunky, zda a kde ma metastdzy, a jaky bude nasledny postup Iécby [17].
Vysledky jednotlivych vySetfeni také zaroven samy o sobé nedokazi dat komplexni informaci o nemoci
a jejim stavu, a dokonce mohou z laického pohledu pusobit i jako vzajemné protichlidné — napr. kdyz
se z krevniho obrazu a dalSich rozborl krve neukazi Zadné abnormality, ani se nepotvrdi pfitomnost
zadného diagnostického molekuldrniho nadorového markeru [17] (viz kapitola 4.14), ale PET/CT presto
ukaZe pritomnost nadorové tkané. To opét mize byt z pohledu pacienta nepochopitelné, frustrujici a
utvrzovat vném dojem, Ze mu to ,doktofi, prosté nechtéji fict“. Samoziejmé, s pfihlédnutim
k relativné nedavné praxi, kdy lékafi skute¢né nesdélovali pacientim oteviené jejich diagndzy (coz
podle slov nékterych onkologl byla jesté pocatkem 90. let minulého stoleti zavedena praxe), lze
takovyto dojem pacienta opfit tfeba i o jeho vlastni zkuSenosti z détstvi, nebo z dob, kdy byl nékdo
z jeho rodiny nemocny.

Navic, existuji bohuzel i vzacné situace, kdy ani provedeni vSech vysetteni neni schopné ukdzat na
konkrétni onkologickou diagndzu. Patologické vysetieni sice potvrdi zhoubné nddorové onemocnéni a
PET/CT ¢&i PET/MRI ukéze jeho presnou lokalizaci a rozsah, ale pokud nejsou maligni nadorové buriky
dostatecné diferencované, tak neni mozné s dostatecnou jistotou rozeznat jejich biologicky plvod
[17]. To znamen3, Ze napf. Iékafi sice védi, Ze pacient ma sice zhoubny nador lokalizovany v jatrech,
jak je velky a jestli pfipadné zasahl pfilehlé mistni uzliny, ale nevédi s jistotou, zda se jedna o nejcastéjsi
hepatocelularni karcinom (nador z jaternich bunék), nebo zda se napf. nejedna o sekundarni nadorové
loZisko (metastazy) nadoru z jinych bunék napt. nékterého ze sousednich organd.

Bohuzel, s ni¢im z toho pacient obvykle nepocita, paklize nema tfeba pfimo medicinské vzdélani.
Pacienti obvykle nespravné ocekavaji, Ze se diagndzu dozvi ihned pfi prvnim vysSetfeni a Ze bude
jednoznacnad a presna, jako tomu byva napt. kdyzZ ptijdou s néjakym problémem na pohotovost. Jenze
to z povahy onkologického onemocnéni v drtivé vétsiné pripadll prosté neni mozné, a to ani dokonce
tehdy, kdyZ se na nador pfijde pfi jiném vysetfeni. Vidy je potieba provést vSechna dalsi vysetfeni
popsana vyse a ani ta nemusi nutné vést ke zjisténi konecné spravné diagndzy.

4.4  Cekani na daldi postup

Dalsi zasadni odlisnosti onkologickych onemocnéni je to, Ze Iékar pti znalosti spravné diagndzy neni
schopen jasné dopredu deklarovat IéCebny postup. Lékafi maji v zasadé k dispozici konecnou sadu
nastroji, které mohou klécbé pouzit — chirurgické reSeni, radioterapie, chemoterapie,
chemoradioterapie, imunoterapie, hormonalni |écba, event. transplantace (a to nejen kostni dreng,
ale napt. organu napadaného nadorem, typicky jater). Tyto nastroje pak mnohdy doprovazi podplirna



terapie, kterd ma za ukol zmirfiovat nezadouci privodni jevy jednotlivych Iécebnych modalit. PodpUrna
terapie je volena obvykle ad hoc, ale i zde ¢asto plati, Ze je potfeba ji konzultovat s dalSimi ¢leny
lékarského tymu, ktery se o pacienta stard. U nékterych typU cytostatik (lékd uZivanych pfi
chemoterapii), ¢i nékterych forem radioterapie zacind podplrna lécba ihned, napf. pro potlaceni
nevolnosti a zvraceni v pfipadé, Ze je vysoce pravdépodobné, ze k danému jevu bude dochdzet.
Samotnym lé¢ebnym modalitadm a jejich psychickym aspektlm jsou vénovany samostatné podkapitoly
dale v této kapitole.

Nékteré ndstroje — typicky chemoterapie, radioterapie ¢i hormonalni |écba — byvaji pouZivany
v rliznych fazich onemocnéni, a tfeba i opakované. Onkologie rozliSuje neoadjuvantni vyuZziti (tj. pred
chirurgickym zakrokem), adjuvantni (po chirurgickém zakroku) a paliativni (za G¢elem ulevit pacientovi,
ale nelécit pfricinu potizi) [6]. Slovo ,paliativni je nyni v onkologii vyuZivdno ve dvou vyznamech,
zatimco paliativni [é¢ba se pouzivd mnohdy i jako doplnék 1é¢by kurativni (zamérené na vyléceni pticiny
potiZi), pojem paliativni péce se uziva zejména u pacientl v terminalni fazi onemocnéni (viz kapitola
4.20), coz mlzZe byt pro pacienty a jejich rodiny extrémné matouci [17]. Paliativni Ié¢bé se podrobnéji
vénuje kapitola 4.19.

Zasadnim problémem onkologické 1éCby je, Ze nejistota (viz kapitola 6.2), kterou pacient ¢asto pocituje,
prameni iz prostého faktu, Ze lékafi dopredu s jistotou nevédi, kterd |écba ,,zabere” a bude dostacujici,
ani to, jaké konkrétni bude mit na pacienta nezadouci ucinky. Cely |é¢ebny postup se obvykle stanovuje
po jednotlivych krocich, kdy uz i v pribéhu lééebného postupu (napf. chemoterapie) pacient znovu
prochazi celou fadou diagnostickych vysetfeni, kterymi prosel uz v minulosti, aby |ékafi ziskali nahled
na to, zda |écba zabird podle jejich plvodnich predpokladd, jak 1é¢bu pripadné upravit, ¢i zda danou
|écebnou modalitu neprerusit (napf. kvlli nezadoucim Géinkam, ¢i prani pacienta).

PFi stanovovani |éCebnych postupl pfitom pracuji pouze s pravdépodobnostnimi charakteristikami,
kazuistikami, vlastnimi zkusenostmi a odhadem (Ci chcete-li intuici), a hlavné, na zakladé shody
s dalsimi ¢leny lékarského tymu, ktery se pacientovi vénuje, ktefi maji odlisné odbornosti (viz vyse).
Nalezeni shody vramci konsilia pfitom nemusi byt vidy snadnym ukolem. Zejména u méné se
vyskytujicich nador(. Pfitom se mUlze hravé stat, Ze clen lékarfského tymu, ktery s pacientem
komunikuje a ma s nim také nejblizsi vztah ([17] hovofi dokonce o terapeutickém vztahu), nemusi byt
nutné tim, kdo zastava v ramci daného konsilia pfevazujici nazor na v danou chvili nejvhodnéjsi |é¢ebny
postup. Tento rozpor se mlzZe samoziejmé projevit i vtom, jakym zplsobem — at uz védomé di
nevédomé — lékar o zvoleném postupu pacienta informuje a jak pacient nasledné véfi ve smysluplnost
a spravnost vyuziti dané lé¢ebné modality.

Nékdy navic nastdvaji situace, kdy existuji dva srovnatelné , dobré” postupy. V takovych ptipadech
obvykle nechava lékarsky tym rozhodnout pacienta, ktery je ovsem laikem a jeho rozhodnuti bude vidy
vychdzet jen z informaci, které mu poskytne IékaF, ktery s nim komunikuje, z informaci z internetu
(bohuzel €asto véetné zcela irelevantnich zdrojd) a z informaci od zndmych a pratel. Casto v takovém
pfipadé rozhoduji i pfedchozi zkusenosti z vlastniho psychosocialniho okoli, které ovsem nestavi na
objektivnich faktech, ale na informacich typu — ,Franta chodil na ozarovdni a pak umrel, takZe
ozarovadni radéji ne,” ptipadné ,Hlavné, aby té nechtéli ozafovat!” O absurdité porovnavani se
onkologickych pacientl mezi sebou bliZze pojedndva kapitola 6.10.

Pacienti, ktefi si tedy prosli velmi ndrocnym obdobim nejistoty (viz kapitola 6.2), kdy méli podezreni,
Ze by mohli mit rakovinu (viz kapitola 4.1), event. nahlym Sokem z toho, Ze rakovinu maji (viz kapitola
4.2), a dokazali prekonat tydny a nékdy az mésice trvajici obdobi nejistoty v tom, co presné jim vlastné
je, tak namisto stoprocentni jistoty, ve kterou v této fazi uz ¢asto doufaji, se opét ocitaji v situaci, ,, kdy
se vlastné nic poradné nevi.” To samoziejmé v situaci, kdy aktivné k feseni svého problému nemohou



témér nijak prispét, s ohledem na neuropsychologické aspekty naseho fungovani, vede k aktivaci
negativnich emocnich okruhl pro vztek, strach ¢i paniku [24]. Tyto emoce se pak prolinaji do jejich
fungovani v ramci svého psychosocidlniho prostredi — tedy do fungovani srodinou, prateli i na
pracovisti (v ¢astech IéCby, ve kterych jsou schopni pracovat).

V pfijeti nejistoty, ktera bude celou onkologickou Iécbu provazet, by pacientim vyrazné mohla pomoci
psychoterapie. Ta by zdroven mohla pomoci pacientliim |épe snaset nezaddouci ucinky jednotlivych
modalit a smifovat se s nékterymi ztratami, které k onkologickym onemocnénim nevyhnutelné patfi
(viz kapitola 4.21). Pfinosy nékterych psychoterapeutickych technik pro pribéh Iécby jsou pritom jasné
méritelné a prokazané [25]. BohuzZel ji vSak vyuZiva jen mizivé procento onkologickych pacientd, neb
obvykle neni k dispozici na onkologickém pracovisti, nebo je primarné dostupna pro hospitalizované
pacienty. Stale vice onkologickych pacientl vSsak samo vyhledava placenou individudini psychoterapii.

4.5 Financni aspekty

Do rozhodnuti o |é¢bé, ktera pacient musi provadét, i do naklonosti pacienta k jednotlivym Ié¢ebnym
modalitdm, vyznamnym a prokazatelnym zplsobem promlouva finanéni situace pacienta. Ta je,
bohuzZel, zaroven jednim z vyznamnych prediktor( preziti a promitd se i do celkové Uspésnosti
onkologické 1écby [9]. Psychoonkologické studie po celém svété jasné prokazaly, Ze u pacient(, ktefi
nemaji dostatecné financni zajiSténi, je vyrazné mensi Sance na preziti a remisi onkologického
onemocnéni [9], coZ je danoi tim, Ze pokud si nemohou dlouhodobé dovolit pfijit o svij financ¢ni prijem
plynouci z prace, maji vétsi odpor klécbé a nedostate¢né dodrzuji potfebnd lécebna opatifeni —
z pochopitelnych dlvodd, Ze prosté musi jit pracovat, aby nepfisli o bydleni, méli co jist, atd. Strach
o finanéni chod rodiny pacienta, ¢i jeho samotnou dalsi schopnost plnit své finanéni zavazky, pfitom
vytvari neustale pritomny tlak, ktery pacienta ¢asto uvrha jesté vice do pocitli bezmoci. Stoji totiz ¢asto
pred Sofiinou volbou, zda bojovat o preziti s rakovinou, nebo zda bojovat o preZiti financni, coz se
ovsem casto dotykd i dalsich ¢len(l rodiny, véetné déti. Na druhou stranu existuji kazuistiky popsané
napft. v [9], kdy pravé strach o financni zajisténi rodiny vedl k vysoce nepravdépodobnému prodlouzeni
a zachovani kvalitniho Zivota u pacienta, ktery statisticky vzato nemél témér zadnou sanci takto dlouho
prezit.

Tento pacient volil jiz zmifiované nastaveni psychiky pfistup jakoby nic, které se opakované ukazalo
jako prospésné pfi boji se zhoubnymi nadory [9]. Pacient, Némec a emigrant z NDR do NSR, v vodni
fazi leukemického onemocnéni explicitné uvadél, Zze nemuze ted umfit, protoze musi na Uzemi NSR
odpracovat |éta potfebna pro pfidéleni dlchodu. Poté, co prosel chemoterapii, kterd nakonec
nezabrala, zase nemél moc c¢asu umfit, protoZe zrovna potieboval dostavét vlastni dim. Po
transplantaci kostni diené, ktera rovnéz nepomohla, zase nemohl umfit, protoZe potfeboval dostavét
dlim své dospélé dcefi. Nicméné, po celou dobu podstupoval vsechna lé¢ebna opatieni, ktera se vsak
proti jeho onemocnéni postupné vsechna ukazala jako neucinna. Nasledné, kdyz uz prochazel cisté
paliativni 1é¢bou vsak dal fungoval jakoby nic, s vyjimkou obcasnych bolesti. Celd déle neZ deset let
trvajici kazuistika nakonec nemohla byt pfed vydanim knihy uzavrena, protoZe pacient navzdory viem
progndézam i nadale Zil a béZné pracoval.

4.6 Chirurgické reseni

Chirurgické reseni je lé¢ebna modalita spocivajici v chirurgickém odstranéni (resekci) nadoru a
nadorem zasazenych tkani. V soucasné onkochirurgii prevazuje tzv. radikadlni feSeni, které
zjednodusené feceno a na zakladé Udajl z praxe konstatuje, Ze ¢im vice tkané v okoli nadoru je z téla
odebrano, tim mensi je Sance na znovupropuknuti nddorového onemocnéni [6]. V praxi to znamen3,
Ze kvuli napf. 1 cm velkému nadoru na tlustém stfevé, je provedena tzv. hemikolektomie neboli
odstranéni celé poloviny tlustého stfeva (cca. 75 cm) a vSech nejblizsich souvisejicich miznich uzlin. To



ovsem v nékterych pfipadech muiZe vyustit v docasnou, ¢i trvalou stomii (umély vyvod). Ta samoziejmé
predstavuje znaény zasah do psychiky pacienta i do jeho dalsSiho Zivota.

U onkogynekologickych nador(l zase radikalita chirurgického feseni vede (stdle méné) casto
k odstranéni celého prsu, coz ma znatelné estetické dlsledky a kompletni rekonstrukce prsu i
s bradavkou je otazkou nékolika let. Také vSak mulze dojit ke kompletnimu odstranéni délohy a
vajec¢nikd, coZ ma za nasledek trvalou neplodnost (viz kapitola 5.13) a v pfipadé odstranéni vajecnikd
také vyznamné hormonalni a psychické zmény. Obdobné i odstranéni prostaty muzZe vést k trvalé
neplodnosti u muzd, a ¢asto také k mocové inkontinenci, byva vyraznym zasahem do psychiky muze.
Chirurgické reseni nékterych nadorl s sebou bohuZel také pfindsi odstranéni nejen casti tkané, ale i
amputace celych koncetin (viz kapitola 5.14).

Kromé radikalniho chirurgického reseni je vyuzivano i tzv. cytoredukéni chirurgie. Jedna se o chirurgicky
zakrok provadény v pfipadé, Ze neni mozné provést Uplné odstranéni viech nadorem zasazenych tkani,
véetné dostate¢ného mnoistvi okolni tkdné. Ukolem cytoredukéni chirurgie je odstranit maximum
nadorové masy s tim, Ze bude vyuZito dalsi lé¢ebnych modalit. Cytoredukcni chirurgie je také ¢astou
soucasti paliativni |écby (viz kapitola 4.19) Pfi cytoredukénich zasazich v dutiné bfisni Ize pfimo béhem
operace také jednordzové vyuzit specidlni hypertermické intraperitonedlni chemoterapie HIPEC [44],
ktera vyrazné zvysuje protinddorovy efekt chirurgického zakroku.

Chirurgické teSeni je vidy nezvratné (vyjma docasnych vyvodul) a v fadé pripadl s sebou prindsi i
dodatecnou trvalou c¢astec¢nou ¢i Uplnou ztratu néjaké funkce organismu, se kterou se bude muset
pacient vyrovnat a kterd mu bude také neustale jeho prodélané onkologické onemocnéni pfipominat
(minimalné formou jizvy). Vyhodou chirurgického reseni je vSak relativni Setrnost k organismu a po
provedeni patologického rozboru odstranéné tkané také schopnost s vysokou pravdépodobnosti urdit,
zda bylo zhoubné nadorové onemocnéni ,vyléceno®, ¢i nikoliv. Uvozovky jsou zde pouzity proto, ze
pfitomnost tzv. mikrometastaz nelze sou¢asnymi metodami mediciny potvrdit ani vyloudit [17]. Jinymi
slovy i zde u zhoubnych a semimalignich nador( existuje urcitd mira nejistoty a rizika navratu daného
nadoru.

Za zminku vs$ak stoji i chirurgické reseni benignich (nezhoubnych) nadord, a to zejména téch v mozku.
Ty mnohdy tla¢i na dllezitd funkéni centra, jejichz funkci fatdinim, ale pro pacienta ne vidy
rozeznatelnym, zplsobem ovliviiuji. Zvlastni pozornost si zaslouzi relativné ¢asté nezhoubné nadory
adenohypofyzy, které se diky svému pfimému plsobeni na Ustfedni soucast neurohumoralniho fizeni
organismu (zejména na adrenokortikotropni a rlstovy hormon), vyznamnym zplsobem podileji na
zméné vzhledu (zvétsené dlané a chodidla, ostfejsi rysy obliceje), i somatickych (akné, akumulace tuku
kolem pasu, vysoky krevni tlak, nadmérné poceni, potize se srdcem) a psychickych zménach (Uzkosti,
deprese, zvySend iritabilita). Chirurgické odstranéni téchto nddor( nasledné vede krazantnim
proménam vzhledu i osobnosti pacienta, které se promitnou do jeho psychosocidlniho prostredi.
Pozoruhodny je také fakt, Ze pacienti mozkovym nadoriim v oblasti adenohypofyzy ¢i amygdaly ¢asto
davaji jména stejného pohlavi jako maji sami. Patrné to délaji proto, aby tim oddélili svoji vlastni
osobnost, ktera zlstane/zlstala po odstranéni nadoru, od té mnohdy Ulzkostné a impulzivni
,0sobnosti“ zplsobené nadorem.

4.7 Chemoterapie

Chemoterapie je nejobdvanéjsi z onkologickych lééebnych modalit, pfi které jsou do téla pacienta
vpravovana cytostaticka léciva. JelikoZ se jedna o tzv. systémovou lécbu (tj. Ié¢bu plisobici v celém téle
pacienta), ktera puUsobi zejména na (vSechny) rychle se délici buriky, coZ je typicky znak bunék
nadorovych [6], je s ni spojena Ffada velmi nepfijemnych vedlejsich ucinkd, a to zejména na sliznicich,
které se rovnéz vyznacuji rychlym bunéénym délenim. Kvalita Zivota pacientll se v prGbéhu



chemoterapie rapidné a postupné zhorsuje, a to zejména diky projevim casnych (tydny po aplikaci) a
oddalenych (tydny az mésice po aplikaci) vedlejsich ucinkd [6]. Ty ¢asem doplni tzv. bezprostredni
(pFichazejici hodiny aZ dny po aplikaci) Ucinky jako jsou zvraceni, ¢i prijmy, se kterymi pacienti ¢asto
pocitaji a na které se postupné adaptuji. To ovSem neplati pro kombinaci cytoredukéniho chirurgického
zakroku s kombinaci s hypertermickou intraperitoneaini chemoterapii (HIPEC) [44], o kterém je
pojednano blize v kapitole 4.7.5.

4.7.1 Vedlejsi uc¢inky chemoterapie a psychika pacienta

Na chemoterapii je tak z pohledu pacienta zradné to, Ze projevy vedlejsich uUcinkll se nezhorsuji
linedrné, tj. s kazdou dalsi davkou, ale pfichazeji v jakychsi vinach. To, jaké druhy vedlejsich ucinkd se
projevi, pak zavisi na konkrétni skupiné cytostatik, respektive konkrétnim cytostatiku, jeho davkovani,
a zejména na tom, jak bude organismus pacienta na zvolenou Iécbu reagovat, coZ je do znacné miry
individualni.

Vedlejsi ucinky chemoterapie z ¢asového hlediska délime na bezprostfedni (hodiny az dny po aplikaci)
— alergické reakce, nauzea, zvraceni, prijmy, ¢asné (dny aZ tydny po aplikaci) — hematologické a
gastrointestinalni potiZe, véetné napf. stomatitidy (zanétu sliznic dutiny ustni), oddalené (tydny az
mésice po aplikaci) — kardiotoxicita (poSkozeni srdce a s tim souvisejici projevy jako napt. srdecni
arytmie), plicni fibréza (zjizveni plic vyvolavajici problémy s dychanim), nefrotoxicita (poskozeni
ledvin), hematotoxicita (typicky poruchy krvetvorby), neurotoxicita (poSkozeni nervové soustavy a
s tim souvisejici projevy jako napf. neuropatie — tedy bolesti, brnéni, paleni, svédéni, poruchy
citlivosti), a pozdni (mésice az roky po aplikaci) — cirhdza jaterni, Sedy zdkal, sekundarni zhoubné
onemocnéni (napf. néktera z leukémii) [6]. Aplikaci se pfitom mysli prvni podani cytostatik. Konkrétni
vedlejsi ucinky jsou dany formou zvoleného cytostatika. Pravdépodobnost jejich projeveni se je zavisla
na davkovani, poc¢tu davek a stavu organismu pacienta, event. vyskytu dalSich onemocnéni, kterymi
trpi. Vyskyt jednotlivych nezadoucich ucinkll chemoterapie nelze dopredu s jistotou predvidat. Stejna
cytostatika ve stejnych davkach jsou riznymi pacienty snasena odlisné. Vyskyt oddalenych a pozdnich
ucinkl je nepredvidatelny a souvisi i s pfedchozim fyzickym stavem a kondici pacienta.

Pacient se v prlbéhu chemoterapeutické Iécby obvykle velmi rychle adaptuje na bezprostiedni
vedlejsi ucinky, coz pokud je zvlada dobre, mize vyvolat nékdy mylny dojem u néj i jeho blizkych, ze
chemoterapii , zvldadne bez problém*“, protoze tohle se da pro néj jesté hravé prekonat. Rada pacientt
dokonce projde nékolik prvnich ddvek chemoterapie bez zasadnéjsich subjektivné pocitovanych potizi,
coz jim muze ddvat nékdy dost faleSnou nadéji, Ze u nich se Zadné vedlejsi Gcinky neprojevi.

Kdyz se pak ale dostavi ¢asné vedlejsi ucinky chemoterapie, mlze to pacient vnimat jako necekané
zhorseni, Ze ,néco je najednou Spatné“, a Ze lécba , ho zabiji“. BohuZzel, ne vsichni lékafi informuiji
pacienty o moZnych neZddoucich vedlejsich ucincich poddvanych cytostatik. Néktefi lékafi to
zdlvodnuji psychosomatikou pacienta s argumentaci: ,KdyZ pacientovi feknu, Ze se mu mohou tvofrit
afty, tak bude mit afty. A bude je mit i pfesto, Ze bez této informace by je nemél.” BohuZel
neinformovani pacientl vede nékdy i k pro pacienta i jeho rodinu velmi zatéZujicim situacim, kdy
pacient nema informace o tom, Ze mezi ¢asnymi vedlejSimi ucinky mlZze byt napt. horecka, a pokud
nebydli nedaleko onkologického pracovisté, kde mu je chemoterapie podavana, mifi pak s horeckou,
vyrazné oslabenou imunitou a ve znacném stresu, Ze ,,se néco déje”, naprosto zbytecné do nejblizsi
nemocnice, kde po predani informace, Ze je onkologicky pacient, se nahle pfistup zdravotniho
persondlu obvykle radikalné méni — pacienti to popisuiji: ,Jakoby nikdo se mnou nechtél nic mit,” coz si
interpretu;ji tak, Ze situace je velmi vazna a Ze nyni mohou umfit. Dokonce se stava, Ze lékafi v dané
nemocnici odmitnou pacienta oSetfit s tim, Ze musi byt transportovan na své onkologické pracovisté.
To samoziejmé vystupniuje strach a Uzkost nejen pacienta, ale i jeho nejblizSich, a potvrdi to domnénku
o blizici se smrti. Ato i presto, Ze se stale jedna o naprosto bézny, ocekavany a predem znamy vedlejsi



ucinek, pouze nikoliv bezprostfedni. Tento odstavec pfitom vychazi ze zcela konkrétnich proZitk(
konkrétni pacientky, a doslovné citace jedné Iékarky.

Velké riziko pro psychiku pacienta (a jeho blizkych) predstavuji oddalené vedlejsi tcinky. Pokud o nich
neni pacient radné informovan, muize si je mylné interpretovat jako bezprostiedni Ucinky naposledy
podané davky cytostatik, coZz v ném miZe vyvolat silny odpor k dalsi chemoterapeutické lécbé.
Pferusenim chemoterapie pfitom oddalené vedlejsi Ucinky neustanou, neb jsou dlsledkem celé
predchazejici lé¢by. Problém je, Ze pokud Iékaf pacienta pfedem o této moznosti neinformoval, nemusi
plsobit tato dodateéné podand informace o tom, Ze je to ,béiny vedlejsi ucinek” dostatecné
dlvéryhodné. Pacient pak muzZe ztratit nejen dlvéru v daného |ékare, ale v 1éCbu jako takovou. Dalsi
riziko a velmi Castad interpretace je pricteni oddalenych vedlejsich ucinkl, typicky neuropatie,
samotnému nadoru, a nikoliv o¢ekdvanym ucinkim chemoterapie. Pacient se tak miZe mylné
domnivat, Ze nador namisto, aby ustupoval, se zhorsil, nebo vytvofil metastazy, coz mu (a zejména
jeho blizkym) opét bude |ékar velmi tézko vyvracet v okamziku, kdy mu o téchto odddlenych vedlejsich
ucincich nerekl pfedem.

Podobnou ranou pak mohou byt pozdni ucinky chemoterapie, které se dostavuji ¢asto az po remisi
(ustupu) onemocnéni. Zasadnim problémem v tomto pripadé muize byt sekunddrni malignita (viz
kapitola 4.18), tedy zhoubné nddorové onemocnéni vyvolané chemoterapeutickou (ptipadné
radioterapeutickou, viz dale) 1é¢bou [6]. Sekundarni malignita mlzZe byt pro pacienty s FCR [22] zcela
Sokujicim potvrzenim jejich Uzkosti z navratu onemocnéni (byt se samoziejmé v drtivé vétsiné pripadd
jedna o zcela jiné nadorové onemocnéni, nez bylo to plvodni), coz mize mit fatélni dopady na jejich
psychiku béhem pfipadné nové onkologické |écby. Tim, Ze pacienti Casto zcela mylné vnimaji
,rakovinu” jako jeden typ onemocnéni, pak ¢asto popisuji sekundarni maligni onemocnéni stylem, Ze
»méla jsem to v prsu, a ted se mi to dostalo do krve”. Je to jen dalSim prikladem, jak nedostatecna
edukace muzZe zasadnim zplsobem negativné ovliviiovat psychiku pacienta a jeho ochotu se I1écit, jak
vyzdvihuje soucasna australska psychoonkologie [22].

4.7.2 Mylné predstavy o chemoterapii a psychika pacienta

U chemoterapie bohuZel mezi béZnou populaci panuje celd fada zcela mylnych predstav, které
vyznamnym zpUsobem nasledné ovliviiuji psychiku pacienta, a jeho blizkych, béhem
chemoterapeutické 1é¢by. Pacienti, dlouho pred tim, nez je jim indikovdna chemoterapeuticka |é¢ba,
maji svoji vlastni jasnou predstavu o tom, jaké vedlejsi ucinky ocekavat — vétsSina z nich ¢ekd zvraceni,
prijmy a alopecii (vypadani vlas(i a pozdéji i vousl a obodi). Tyto informace vychazi obvykle z jejich
predchozich setkani s jinymi onkologicky nemocnymi, tedy ze srovnavani se s jinymi pacienty (viz
kapitola 6.10).

Alopecie je ve spole¢nosti nejviditelnéjsi indikator nddorového onemocnéni. Jen minimum populace
vsak vi, Ze alopecie je moZznym nezadoucim ucinkem jen malé ¢asti cytostatik, konkrétné derivat(
dusikatého yperitu, tj. skupiny vlbec prvnich cytostatik (melfalan, ifosfamid, cyklofosfamid),
karmustinu a lomustinu (derivatl nitrozourey), karboplatiny, doxorubicinu, irinotekanu, topotekanu a
etoposidu (inhibitor(i topoizomerazy), metotrexatu, cytarabinu, vinkristinu, vinblastinu, vinorelbinu,
vinfluninu (vinca alkaloid() a ixabepilonu (derivatu epotilonu). Celkové se jedna o 17 ze 38 v CR bézné
pouzivanych cytostatik [17].

Podobna je i situace u zvraceni. Pro zvraceni, které se obvykle dostavuje bezprostfedné nebo ¢asné,
existuje systém klasifikace emetogeneze (vyvolavani zvraceni) cytostatik, kdy napft. cisplatina
vyuzivana pro lécbu nadoru plic, testikularnich a gynekologickych nadori a spinoceluldrnich karcinomt
hlavy a krku je vysoce emetogenni, zatimco napf. vincristin vyuZivany napf. pro hematologické nadory
vyvolava zvraceni naprosto minimalné (ale za to zplsobuje alopecii), nebo vibec, coz je dano tim, Ze



cisplatina je toxickd pro ledviny, zatimco vincristin pro nervovou tkan [17]. Ve skutecnosti je pomér
vysoce a stfedné emetogennich cytostatik stejny jako pomér nizce a minimdlné emetogennich
cytostatik, z ¢ehoz plyne, Ze zvraceni neni az tak ¢astym vedlejsim ucinkem chemoterapie, jak je obecnd
populace presvédcena [17].

A v pfipadé prajmu se jedna uz o pomérné vzacny jev, z pohledu mozného vyskytu tohoto vedlejsiho
ucinku u cytostatik. Tyka se melfalanu, pemetrexedu, 6-markaptupurinu, tioguaninu, 5-fluorouracilu a
kapecitabinu, tedy jen 6 ze 38 v CR béZné pouzivanych cytostatik [17]. Pravé prijem, zvraceni a event.
az anorexie (mozny vedlejsi ucinek metotrexatu, 6-markaptupurinu a tioguaninu) se dohromady
podileji na dalSim znaku, ktery je vnimany jako typicky pro onkologicky nemocné, respektive l1é¢ené —
na vyrazném hmotnostnim ubytku a nékdy aZ seSlosti — neboli na kachexii. Pti projevech vedlejsich
ucinka ve formé zvraceni, prijmu, anorexie a nechutenstvi se ztrata télesné hmotnosti bézné pohybuje
i v fadu desitek procent. U lidi, ktefi na zacatku IéCby méli BMI (Body Mass Index, tj. pomér télesné
hmotnosti a télesné vysky) v normé, ¢i dokonce na hranici podvahy az tézké podvyZivy tak tyto vedlejsi
ucinky mohou predstavovat zavazny problém, respektive zdravotni rizika spojend s podvahou a tézkou
podvyZivou.

To, ze pacienti primarné ocekavaji zejména tyto vedlejsi ucinky, ma znacné dopady na jejich psychiku,
a to ze dvou pohledu. Pokud se nedostavi alopecie (bez ohledu na to, jestli ji dané cytostatikum vibec
vyvolavd), mlzZe to v pacientech a jejich bliznich vyvolat pochybnost, zda je chemoterapie vibec
ucinnd. Alternativné také absence tohoto obvykle bezprostfedniho, respektive ¢asného vedlejsiho
ucinku mlze vyvolat v pacientovi mnohdy bohuzel mylny dojem, Ze vse bez problém zvlada a zvladne,
cozZ zejména po dostaveni se oddalenych vedlejsich Gcinkd mUzZe predstavovat silnou ranu pro jeho
psychiku a psychiku jeho blizkych (viz vyse).

Zajimavy aspekt je i absence kachexie neboli viditelné ztraty télesné hmotnosti. Télesna hmotnost je,
patrné i diky stale ve spolec¢nosti pretrvavajicich psychickych nasledkd dvou svétovych valek (zejména
pak koncentraénich tabord), vnimana jako klicovy indikator preziti, jak ostatné ¥ika v CR oblibeny
znamy citat autora Garfielda Jima Davise z roku 1945: ,,AZ prijde vdlka, tlusty budou hubeny a hubeny
budou studeny.“Pokud pacient béhem chemoterapie vyrazné nehubne, coz se typicky stava tehdy, kdy
netrpi zvracenim ani prdjmy, maze to byt pacientem a jeho blizkymi vnimano jako pozitivni signal, Ze
se vyléci. Bohuzel zachovani plivodni télesné hmotnosti nijak nekoreluje s Uc¢innosti onkologické Iécby,
takZe pokud se ndsledné pacient dozvi, Ze bude potieba dalsi IéCba, mUZe to pro néj a jeho blizké
predstavovat nepochopitelnou informaci vyvolavajici zklamani.

Naopak viditelny ubytek télesné hmotnosti byva ¢asto vniman jako signal, Ze pacient prohrava sv(j
boj s onkologickou nemoci. To ma realny podklad jen tehdy, kdy ztrata télesné hmotnosti dosahne
hladiny, kdy zplsobuje somatické potize. S onkologickym onemocnénim jako takovym, natozZ s jeho
progresi, viak ztrata hmotnosti béhem chemoterapie u drtivé vétsiny nadoru nijak nesouvisi, nebot je
dlsledkem vedlejSich Gcinkl cytostatik [17]. Na druhou stranu, po skonceni chemoterapeutické lécby
a dosaZzeni remise byva (pretrvavajici) snizeni télesné hmotnosti vnimano jako pozitivni dlsledek
,rakoviny“. Malokdy se viak pacientlim podafi takto snizenou hmotnost udrzet. Radé pacientd, ktefi
podstoupili chemoterapii a doslo u nich k hubnuti, se vsak podafi dosdhnout dlouhodobé snizené
hmotnosti oproti situaci pfed zacatkem lécby. Pacientky napt. popisuji Ubytek hmotnosti béhem
chemoterapie o 25 kg, kdy po skonceni onkologické |é¢by nabraly zpét 15 kg.

4.7.3 Alopecie a psychika pacienta

Zatimco ztrata télesné hmotnosti mlize byt nékdy vnimana aspon zpocatku pozitivné, alopecie
predstavuje pro psychiku témér vidy tvrdou ranu vyZadujici mnohdy nalezeni zcela novych
mechanismu zvladani. Zejména pro Zeny ztrata vlasl predstavuje vyrazné traumatizujici udalost, se



kterou je spojena i znacna symbolika. Nékteré pacientky, kdyz zjisti, Ze jim zacaly vypadavat vlasy, si
samy aktivné hlavu oholi. Symbolicky vyznam, ktery tomu nékdy i védomé prikladaji, je pfitom takovy
— Ze si zachovavaji kontrolu nad situaci a Ze ukazuji ,,rakoviné”, Ze jsou pfipraveny s ni bojovat (tzv.
bojové nastaveni Ci fighting spirit [9]). Aktivni oholeni vlas(l pfi jejich prvnim vypadavani ma tak az
ritudlni charakter a predstavuje vyrazny milnik spojeny obvykle s pfijetim faktu, Ze je pacient opravdu
nemocny. Nelze totiz opomenout, Ze celd fada onkologickych onemocnéni nemusi v dobé zjisténi
diagndézy predstavovat pro pacienta zadvaznéjsi zdravotni komplikace, ¢i snizenou kvalitu Zivota. Navic
nékteré nadory rostou v téle i dlouhé mésice a roky a pacienti jsou na jejich pfitomnost v téle uz
adaptovani. Nahla ztrata nékdy az desitek centimetrd dlouhych vlasu je oproti tomu jasné viditelna a
radikalni zména, kterou pociti a uvidi ji nékolikrat denné v zrcadle a kterou si vétSina z nich musi
odtruchlit (viz kapitola 4.21)

U pacientd, ktefi pfichazeji béhem chemoterapie o ochlupeni, se vsak jako dalsi velice dllezZity milnik,
dost moZna s jesté vétsSim vlivem na psychiku, ukazuje ztrata obodi a u muzi také vousU. Ta totiZ velice
zasadnim zpUsobem méni vzhled obliceje. Pacienti se v zrcadle nahle uz viibec nepoznavaji a teprve
ztratu obodi (paradoxné pti proaktivnim oholeni vlasli se ho pacienti viibec nezbavuiji) tak ve svém
dlsledku mnohdy povaZuji za privodni jev prohravani boje s nemoci. Oboci a vousy totiz na rozdil od
vlasl nelze nahradit parukou, ani zakryt satkem. | z tohoto dlivodu si nékteré pacientky nechavaji po
dobu ztraty vlasi zdomova vsechna zrcadla odstranit nebo zakryt. Nékteré Zeny také vyuZivaji
permanentniho make-upu pro vytvoreni oboci.

Pravé ,Satkovani“ a pripadné vybér paruky, opét hlavné pro Zeny, je dalSim dllezitym momentem
pribéhu chemoterapie, ktery ma znaény socialni rozmér. Casto totiz vede k semknuti se nejblizsi
rodiny a zapojeni déti do rodi¢ova boje s nemoci. Déti vybiraji svym rodi¢lim, zejména maminkam,
$atky, nékdy je i ruéné maluji. Dcery onkologickych pacientl (zejména Zen) s dlouhymi vlasy se ¢asto
pak rozhodnou darovat své vlasy onkologicky nemocnym (paradoxné v drtivé vétsiné pripad( nikoliv
svym rodi¢dim) — nap¥. pres organizaci Nové haro (www.noveharo.cz). Satkovani a vybér paruky je tak
svym zplsobem socialnim ritudlem, ktery pomaha détem vyrovnat se s onkologickym onemocnénim
svych rodi¢l a pomaha rodinu nemocné semknout dohromady.

U muzl obvykle ztrata vlasl aZ tak podstatnym znakem neni. Je to i proto, Ze naddorovd onemocnéni
se vétsinou projevuji ve vyssim véku, kdy fada muzl uz beztak ma na hlavé ples, ¢i dokonce Zadné vlasy
nema. Mutzi, ktefi na zacatku |écby méli vlasy a béhem chemoterapie o né prisli, si je po ukonceni lIéCby
a dosaZeni remise Casto nenechavaji narlst do pdvodni délky. To lze pficist jednak tomu, Ze péce o
kratké ¢i Zadné vlasy je Casové méné narocnd nez péce o delsi vlasy, a jednak tomu, Ze na svij vzhled
si béhem chemoterapie snaze zvyknou. Muzi mnohdy oholeni vlasu (i zde pfichazi z praktickych divodu
Casto proaktivné a dfive, nez vSechny vypadaji) komentuji tim, Ze ,stejné by je to jednou cekalo” a
celkové to |épe snaseji.

Ztrata vlasu a obodi je zaroven hlavnim identifikacnim znakem nemoci vzhledem k psychosocidlnimu
okoli, a zejména rodiné. Diky tomu praveé az tento vedlejsi dopad chemoterapie byva okamzikem, kdy
rodice sdéluji svoji diagndzu svym détem, kdy ji sdéluji v praci, a nékdy dokonce i kdy ji teprve sdéluji
svému partnerovi a svym rodicm (které , nechtéli zatéZzovat“) — viz kapitola 5.1. Tento znak ,rakoviny“,
bez ohledu na to, Ze nemusi chemoterapii vidy provazet (avsak je i prlivodnim jevem radioterapie), je
dokonce tak zaZity, Ze i lidé, ktefi jsou zdravi a nahle si oholi hlavu, jsou svym okolim ,podezfivani”
z rakoviny, coZ paradoxné vede u casti jejich okoli k podobnym privodnim jevim jako skutecné
onkologické onemocnéni — zejména k jejich odklonu od dotyc¢ného (viz kapitola 5.4).


http://www.noveharo.cz/

4.7.4 Intravenodzni port a psychika pacienta

Dalsim privodnim jevem chemoterapeutické |écCby, ktery se tykd jen casti pacientl se Spatnym
perifernim Zilnim pristupem, kterym je poddvdna kontinualni infuzni chemoterapie, je zavedeni tzv.
intravendzniho (1. V.) portu. Jednd se o dlouhodoby tunelizovany katétr zavedeny do centralni zily [27].
I. V. port je obvykle zavadén nad pravé prso pacienta, kde vytvofi viditelnou boulicku ukrytou pod kazi
napr. ve tvaru valce s primérem 2 cm a vyskou 5 mm (rozméry a tvary I. V. porta se lisi dle vyrobce).
Vyraznéji viditelna boulicka mlzZe byt problematicka zejména u Zen, kde je I. V. port dalsim faktorem,
ktery méni vzhled duleZité ¢asti jejich téla, coz se mize promitnout i do jejich sexudlniho Zivota (viz
kapitola 5.12). Samotnou pfitomnost |. V. portu pacient nijak negativné nepocituje, avsak I. V. port
samotny vyZaduje pravidelnou pédi ze strany lékard. Pokud totiZ neni vyuZivan, je tfeba ho v intervalu
4 tydn( proplachovat, aby nedoslo k trombdze obvykle vedouci k uzavéru [27].

Zavedeni portu se provadi v lokaIni anestezii a obvykle na pracovistich chirurgie. Pocit, Ze: ,Kviili
rakoviné ted' musim jesté na dalsi operaci!“mize byt pro onkologického pacienta a zejména jeho blizké
psychicky zatéZujici. I. V. port totiz neni obecné znamy priavodni jev chemoterapie, byt u pacientd, pro
které je indikovan, vede k vyrazné SetrnéjSimu podavani cytostatik.

Zavedeni |. V. portu navic obsahuje prvek dalsich vysetreni a ¢ekani na vysledky. Pred jeho zavedenim
je nutné provést odbér krve na krvacivost, srazlivost a krevni obraz [27]. Samotny chirurgicky vykon je
vsak velmi rychly (cca. 40 minut) a nepfedstavuje pro pacienta vétsi zatéz [27]. Po zavedeni |. V. portu
musi probé&hnout kontrola polohy portu za vyuZiti RTG a také zkouska funkénosti. Po tydnu se pacient
jesté musi dostavit na odstranéni steh(.

S ohledem na organizaéni naro¢nost zavedeni a odstranéni I. V. portu i jeho dlouhou Zivotnost — pfi
spravném postupu vydrzi membrana portu 1000 az 2000 vpichd [27] — se I. V. port nechava v téle
pacienta i po dokonceni chemoterapie, zejména pokud se jednalo o neoadjuvantni chemoterapii (viz
dale). Pro pacienta ma ovSem mnohdy jeho pfitomnost v téle symbolicky vyznam — dokud je I. V. port
implantovan, hrozi dalSi chemoterapie, tj. neni jisté, Ze jsem vyléceny.

4.7.5 Dulezité aspekty chemoterapeutické lécby

Chemoterapie rozhodné neni automatickou soucasti onkologické Ié¢by. VyuzZiti chemoterapie pfilécbé
onkologickych onemocnéni se fidi primarné tzv. chemosenzitivitou daného typu nadoru [6], jeho TNM
klasifikaci, respektive stagingem nadoru, kdy z klinickych studii a kazuistik je zndmo, pro jaka stadia
nadoru je chemoterapie prokazatelné pfinosna a pro jaka nikoliv, a dale také klasifikaci vykonnostniho
stavu pacienta [17]. U solidnich nador( (viz kapitola 2) v nizSich stadiich ¢asto postaci samotné
chirurgické reSeni bez jakékoliv dal$i onkologické Iécby.

Dulezitym faktorem, ktery je vSak pfi chemoterapii rovnéz zvazovan, je mozny dopad chemoterapie na
kvalitu Zivota pacienta, a to zejména v poméru délky chemoterapeutické (respektive i celkové
onkologické) lécby, zatézi, kterou bude predstavovat, a predpokladanou dobou dofZiti. Je na misté si
pfipomenout, Ze pradmérny vék v ¢ase diagndzy nadorového onemocnéni je 65 let [17] a Ze v tomto
véku pacienti ¢asto trpi i jinymi, typicky kardiovaskularnimi a diabetologickymi onemocnénimi, které
se podstatnou mérou mohou podilet na predpokladaném véku doZziti.

Chemoterapii odliSujeme z pohledu faze onkologické lécby, ve které je aplikovana na neoadjuvantni
(tj. pred chirurgickym zdkrokem), adjuvantni (po chirurgickém zakroku), perioperacni (od zacatku
planovanou pred i po chirurgickém zakroku). Svyjimkou vyjimeéné aplikované neoadjuvantni
chemoterapie nezhoubnych nadorl za Géelem jejich zmenseni pred jejich chirurgickym odstranénim,
se chemoterapie tyka jen l1é¢by malignich a semimalignich nadora (viz kapitola 2) [17].



U nadorl zasahujicich atrobni ¢i nasténnou pobfisnici (peritoneum) miZe byt také vyuZito peroperacni
(béhem operace) hypertermické intraperitonedlni chemoterapie (HIPEC). HIPEC vyuziva proplachu
dutiny bfisni kombinaci na 42 °C zahfatého fyziologického roztoku doplnéného o vybrané cytostatikum.
Samotny vyplach trva pfiblizné 90 minut a probiha v celkové anestezii, pficemz do téla pacienta se
vstfeba minimum cytostatika. Tim pddem neZadouci ucinky této vzacné pouzivané formy
chemoterapie jsou rovnéZz minimalni a poznatky shrnuté pro nezddouci ucinky ostatnich forem
chemoterapie v kapitole 4.7.1 se zde neuplatni [44].

Chemoterapii Ize také délit dle jejiho Ucelu. Indukéni ma za cil zmensit ¢i zcela zlikvidovat masu nddoru
¢i remisi onemocnéni — typicky u hematopoetickych nadora (viz kapitola 2). Konsolidacni si klade za cil
zlikvidovat veskeré mikrometastazy a zabranit tak relapsu (ndvratu) onemocnéni. Udrzovaci vyuziva
malych ddavek cytostatik pro likvidaci pfipadnych mikrometastdz za ucelem prodlouZeni remise
(vymizeni) onemocnéni. A paliativni (tj. mirnici symptomy onemocnéni, avsak neodstranujici jeho
pficinu) je vyuZivana v situaci, kdy Uplné zlikvidovani nddorového onemocnéni sice uz neni mozné, ale
chemoterapie mlzZe vést k prevenci metastaz a zastaveni rlstu, ¢i dokonce zmenseni nadoru [17].
Paliativni Iécba mUZe v nékterych pripadech pacientovi s nddorem v téle prodlouzit Zivot o nékolik let,
coz pfi uvaieni faktu, Zze pramérny vék v ¢ase diagndzy nadorového onemocnéni je 65 let [17],
znamen3, Ze pacient trpici zhoubnym nadorovym onemocnénim nakonec miiZze zemfit na zcela jinou
diagndzu (napf. kardiovaskularni onemocnéni) a mezitim prozit Zivot, ve kterém nepociti témér zadné
nasledky nadorového onemocnéni, vyjma, bohuzel, nékterych vedlejsich Gcinkl chemoterapie (viz
vyse).

Chemoterapie se sebou nese vysokou miru nejistoty (viz kapitola 6.2) a v pfipadé, Ze cytostatika nejsou
podavanad v tabletach, ale infuzné, tak také cekani. Byt existuji samoziejmé konkrétni chemické latky
(respektive cytostatika) vyuZivané pro chemoterapii, jejich davky jsou pak pfipravovany pacientliim na
miru (tzv. tailoring [6]) a i samotna infuze trvda mnohdy nékolik hodin. To znamena, Ze pacienti se musi
kvlli chemoterapii dostavit do nemocnice v ¢asnych rannich hodinach, coz pro dojizdéjici pacienty
predstavuje vyznamnou fyzickou i psychickou zatéz, aby nasledné, po provedeni vsech test(, pfiprav a
zhodnoceni onkologem, nékolik hodin ¢ekali na zahajeni a probéhnuti celé infuze.

Pravé spolecné cekani pacientli obvykle s podobnou diagndzou na ambulantni chemoterapii slouzi jako
dllezity socidlni faktor, ktery vytvari silné vazby mezi onkologickymi pacienty (dalSim takovym
faktorem je naslednd rekonvalescence v laznich). Pacienti zacinaji vnimat postup |écby i pfipadnou

progresi Ci Ustup onemocnéni u svych , kolegl” a zdravotni stav jim blizkych pacientl zacina vyraznym
zpUsobem ovliviiovat i jejich psychiku (viz kapitoly 5.5, 5.7 a 5.8).

Pacienti, ktefi si prosli chemoterapii také paradoxné mivaji velmi dobré zisky z pohledu
posttraumatického rlstu. Nejcastéjsi prinosy jsou v oblasti hospodareni se silami, zvySené a po nemoci
pretrvavajici sebepéce, odstranéni perfekcionismu, prottidéni socidlnich vztah( a kontaktd a vyrazné
zméné v Zivotnich prioritach, kdy se obvykle prace odsouva z ¢elnich pozic, kde ji nahrazuji prozitky
s bliznimi, odpocinek a ¢as pro sebe.

Nékdy chemoterapie zanechdva dlouho pretrvavajici az trvalé negativni psychické nasledky, se kterymi
se pacient musi vyrovnat. Déje se tak bohuZel az v dobé, kdy doslo k remisi (Ustupu) nadoru, takze
z pohledu svého okoli uz ,,nema rakovinu, a je tudiz zdravy”. Nasledky chemoterapeutické 1é¢by, véetné
pozdnich vedlejsich uc¢ink( chemoterapie, ale i vedlejSich ucinkd dalsi onkologické 1écby, pfitom mohou
byt velmi vazné. Pravé chemoterapie a také radioterapie, se také stava pro onkologicky nemocné
nejcastéjsim symbolem boje s rakovinou, a to i presto, Ze pacienti vlastné celou dobu , bojovali“ hlavné
s vedlejsimi ucinky téchto lé¢ebnych modalit.



4.8 Radioterapie

Radioterapie neboli ozarovani, je klicovou lé¢ebnou modalitou, se kterou se setka 50 az 70 %
onkologickych pacientll [17]. VyuZiva ionizujiciho zafeni — a to konkrétné fotonového zareniy, paprsku
X (rentgenova zareni), elektronového a protonového zareni. Ve svété se zkousi vyuziti také lehkych
iontd jako napf. helia a neutronového zareni [17].

Diky vyznamnym marketingovym aktivitdm Protonového centra Praha se ¢ast onkologickych pacientd
mylné domniva, Ze protonova terapie je specialni unikatni a odliSnou Iécebnou modalitou a Ze pfinasi
vyrazné lepsi vysledky, nez , 0zarovani“. Soucasné védecké poznatky tomu vsak nenasvédcuji a ptimé
srovnavaci studie mezi protonovou radioterapii a napfr. elektronovou radioterapii chybi [28].

Pro psychické aspekty radioterapie (bez ohledu na pouZity zdroj zareni) a jeji prlvodni jevy plati cela
rada zjisténi popsanych uz v predchozi podkapitole u chemoterapie. Také radioterapie mlze byt ve
vyjimecnych pfipadech aplikovéna i u nezhoubnych nadord, a to neoadjuvantné (pfedoperacné), za
ucelem zmenseni nadoru pfed jeho chirurgickym odstranénim. Také radioterapie je vyuZivana pfi
paliativni |écbé (tj. za ucelem zmirnéni symptoml onemocnéni, bez odstranéni nadoru) a i
u radioterapie se nékdy vyskytuji vedlejsi Géinky v podobé alopecie (ztraty vlasl a ochlupeni), ktera je
vSak mnohdy spiSe lokalni, a vyznamné ztraty télesné hmotnosti, se kterymi jsou spjaty identické
psychické procesy jako u chemoterapie.

Vyznamnou odlisSnosti radioterapie je fakt, ze radioterapie ma potencidl zlikvidovat libovolny solidni
nador. Diky negativnim disledklim radioaktivniho zafeni vsak takovou tzv. kurativni davku ¢asto nelze
pouZzit, protoze by doslo k trvalému poskozeni okolnich tkani ¢i orgdnl. U nékterych nador, typicky
v blizkosti ledvin, pak nejde radioterapii obvykle viibec pouzit, protoze ledviny snesou jen velmi mirné
davky zareni [6]. PGsobenim radioterapie, i chcete-li ozafovanim, dochazi k radiobiologickém zménam
v mikroprosttedi nddoru, ale i okolnich tkani, a to zejména k poskozeni DNA bunék, a tim v idedlnim
pfipadé (u nadorovych bunék) i k jejich bunécné smrti [17]. Radioterapie ma na bunky jednak méné
Casty primy efekt, kdy v pfimém dUsledku ozareni se bunka okamZité poskodi (typicky dvojitym
zlomem DNA), tak mnohem castéjsi nepfimé efekty vznikajici plisobenim vzniklych volnych radikald
[6]. Ozarené bunky, které v dlsledku téchto zmén nezemfou, mohou pfijit o svoji schopnost se délit,
muze dojit k vnitrobunéénym opravam vsech poskozeni, nebo miize dojit k jejich mutaci [6].

Pro dosazeni bunécnych zmén je klicova celkova absorbovana dévka zareni (jednotka Gray, Gy). Aby
byla zvySena pravdépodobnost, Ze dojde primarné k poskozeni nadorovych bunék, a nikoliv bunék
zdravé tkané, je vyuzivano tzv. frakcionace, tedy rozdéleni celkové davky zareni do dilc¢ich mensich
davek (frakci). To umoznuje lepsi pfeziti zasazenych nenadorovych tkani v ozafovaném objemu [17].
Zaroven to oviem znamena, Ze pacient musi na ozafovani dochazet pravidelné a ve velmi presné
stanovenych ¢asovych intervalech a tfeba i kazdy pracovni den. Zaroven plati, Ze se zvySovanim celkové
hodnoty absorbované davky zareni se postupné zhorsuji projevy nezadoucich vedlejsich Gcinki
radioterapie. To u pacientd, ktefi musi dojizdét na radioterapeutické pracovisté z vétsi dalky muze
predstavovat vyznamnou psychickou i fyzickou zatéz. Nékdy proto také dochazi k jejich hospitalizaci.

Zvlastnim aspektem radioterapie je, Zze léCba, kterd ovSsem zaroven casto zpuUsobuje celou fadu
nezadoucich vedlejsich Ucinkd (viz nize) probiha neviditelnym zarenim. To je vyznamny rozdil oproti
chemoterapii, kdy pacient vidi, jak je mu latka vpravovana do téla, at uz ve formé infuze ¢i tablety.
S ohledem na to, Ze velkda ¢ast nadorl je rovnéz pro pacienty neviditelna (ukryta uvnitt téla), jedna se
o lé¢bu neviditelného onemocnéni neviditelnou modalitou. V nékterych pacientech tento aspekt
vyvolava nepftijemné pocity, protoze vyjma vedlejsich projevi nadoru a radioterapie neni vlastné nic
fyzického, co by mohli vidét, nebo néjak uchopit a o veskerém postupu lécby se dozvidaji jen
prostiednictvim vysledk( vysSetfeni, na které ovsem musi vidy nékolik dni ¢ekat.



4.8.1 Prubéh radioterapie

Radioterapie je specifickd svym pribéhem. Kli¢ovou ¢ast predstavuje planovani radioterapie. KdyzZ se
pacient dozvi od svého oSetrujiciho |ékare, zpravidla klinického onkologa, Ze bude k jeho Ié¢bé vyuzito
radioterapie, obvykle to interpretuje jako vainou situaci. To, Ze se radioterapie vyuziva pfi |écbé
onkologickych onemocnéni zcela bézné — v 50 az 70 % pfipadl [17] — neni aZ tak moc znamé. Vétsinou
je laiky za ,,béznou” |é¢ebnou modalitu povazovana spise chemoterapie.

Dalsi necekana situace u onkologickych pacientl s indikovanou radioterapii nastava, kdyz zjisti, Ze
samotna radioterapeutickd |écba zacne radové az za nékolik tydnd od prvni navstévy radiacniho
onkologa. To je zpUsobené tim, Ze z pohledu mediciny se klicova ¢ast |écby odehrava pred prvnim
ozarenim — ve fazi vybéru zdroje ozarovani, planovani ozarovani, zplsobu ozarovani (TRT a BRT) a
propoctl frakcionace.

Samotné planovani probihd v nékolika fazich. Pacient je obvykle nejprve poslan na tzv. simuldtor, tedy
MRI, CT ¢i RTG pfistroj, ktery slouZi jednak k pfesné lokalizaci nadoru a jednak k vytvofeni 3D modelu
pacientova téla (u MRl a CT). Lékar béhem tohoto Uvodniho vySetfeni najde optimalni polohu pacienta
na ozarovacim stole, k ¢emuz ovsem musi vyuZzit i rizné fixacni a polohovaci pom{cky, které budou
nasledné vyuZivany i pfi ozafovani [29]. S takovymito pomUckami i s ,nasilnou” respektive nékdy i
trochu bolestivou fixaci téla se pacient v Iékafském zatizeni obvykle setkava poprvé. O to vétsi to pak
mUze vyvolat strach z jakéhokoliv pohybu béhem ozafovani. Pravé témto pohyblim maji ale fixacni
pomicky zamezit natolik, aby se pacient nemusel bat.

Béhem navstévy simuldtoru zakresli l1ékafi specialni barvou na télo pacienta znacky, které na téle
pacienta zlistanou aZ do ozarovani [29]. Pacient tak bude mit celou dobu ¢ekani na ozafovani na svém
téle fyzickou pripominku, Ze je nemocny, a kterou c¢ast téla mu ozafovani zasahne. Pro fadu pacientl
je to také prvni viditelny znak toho, Ze jsou nemocni. Zejména v dnesni dobé, kdy dochazi k zachytlm
zhoubnych nadorid v nizsich stadiich, kdy nemusi jesté plsobit pacientim témér zadné zdravotni
obtize.

Po Uvodnim vySetfeni na simulatoru se z pohledu pacienta najednou nékolik tydna ,,nic nedéje”. V této
dobé vsak probiha klicova faze planovani radioterapie, na které se podili obvykle nékolik Iékara
(radiacni onkolog, radiologicky fyzik, event. dalsi specialisté) a pfi které probihd narocné pocitacové
zpracovani pfesného modelu ozafovani [29]. Toto obdobi predstavuje dalsi z fady ¢ekani, kdy pacient
obvykle trpi obavami jak o sv{j Zivot, tak i ze vSech moZnych vedlejsich ucinkd, které mu radioterapie
mUze prinést (viz kapitola 6.1). Pfitom zejména s dneSnimi modernimi a pfesnymi metodami radiaéni
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onkologie existuje stdle vice pacient(, na které radioterapie nema témér zadné vedlejsi Ucinky [17].

Po zhotoveni lIé¢ebného pldnu pacient pfichdzi na dalsi navstévu, kde — v pfipadé, Ze dojde k vyuziti
zevni (TRT) radioterapie — jsou na jeho télo (obvykle jinou barvou) zakresleny nové znacky, které tam
zGstanou po celou dobu dané ¢asti radioterapeutické |écby a béhem ozarovani je budou radiologicti
asistenti pouze obnovovat [29]. V té dobé se zaroven pacient dozvi, jakym typem radioterapeutického
pfistroje a na jakém pracovisti bude pfesné IéCen a dozvi se prvni termin ozarovani [29].

To znamena, Ze mezi rozhodnutim o nasazeni radioterapie a nasazenim radioterapie typicky uplyne
nékolik tydnt, béhem kterych uz vsSak pacient zna presnou diagnézu, vi, Ze ma v téle treba i agresivni
a rychle rostouci nador a vidi, Ze z jeho pohledu, respektive z pohledu Ié¢by nddoru radioterapii se ,,nic
nedéje”. To v pacientech mlzZe vzbuzovat casto vztek, ¢i pochybnosti o tom, zda se mu lékafi
dostatecné vénuji. Bohuzel ¢ast tohoto ¢ekani je zplsobena i ¢im dal akutnéjsim nedostatkem lékari
a kapacit na radiac¢né onkologickych pracovistich, o cemz bylo pojedndno jiz v ivodu. Zejména radiacni



onkologie navic vyuziva velmi drahych zafizeni, ktera je z ekonomickych dlvodl nutna vytéZzovat na
jejich maximalni moZnou kapacitu, coz se ovsem nékdy promita pravé do ¢ekacich Ih{t.

Po zahajeni samotného ozarovani pacient musi pravidelné dochazet na ozafovani, a to ¢asto denné.
Frekvence a délka ozafovani je ddna jeho konkrétnim Ié¢ebnym planem. Délka jednoho ozafovani se
vSak pohybuje zpravidla mezi 10 az 25 minutami [29].

4.8.2 Druhy radioterapie

Radioterapii délime podle zpUsobu aplikace na zevni (teleradioterapii, TRT) a na brachyterapii (BRT).
Pfi TRT je veskera aplikace ozafovani plné bezkontaktni. Pacient se dostdva do kontaktu jen se
stinénim, které se vyuzivd pro ochranu zdravych tkdni a s fixacnimi pom(ckami, které mu maji zabranit
v samovolném pohybu béhem ozatovani, ale nikoliv se zdrojem ionizujiciho zafeni. Pfi BRT je zdroj
zareni zaveden do tésné blizkosti nddorového loziska ¢i do primého kontaktu s nddorem, coz v pfipadé
nadord uvnitf téla znamena, Ze je zaveden specialni jehlou az pfimo do organu, tkané s nadorem, ¢i do
|Gzka nadoru [17].

V dnesni dobé jsou synonymem pro teleradioterapii 3D-CRT a modernéjsi metody, které pocitaji s 3D
modely pacientova téla (ziskanymi z planovaciho CT). Pfesny bod ozareni pak vypocita specializovany
software, ktery umoznuje zacilit paprsek ionizujiciho zareni (respektive jeho maximum) ptimo na
nadorovou tkan [6]. S3D modelovanim svazku pocitd i modernéjsi radioterapie s modulovanou
intenzitou (IMRT), ¢i jeSté pokrocilejsi radioterapie s objemové modulovanou intenzitou (VMAT) a
existuje i tzv. 4D radioterapie, kterd v redlném case bere v Uvahu zmény cilového objemu pro ozareni
(véetné napf. fyziologickych pohyb() [17]. Takto presnd TRT bohuzel s sebou nese obvykle pravé
potfebu pevné fixace ozafované Casti téla a vyuZiti specialnich fixacnich pomUcek, napf. masek. S fixaci
téla se pfitom pacient setkava jiz ve fazi planovani radioterapie.

To mlZe zvySovat Uzkost pacienta béhem planovani i samotné radioterapie (typicky provadéné bez
anestezie), nebot vnim3, Ze kazdy, byt maly pohyb, m{ze znamenat, Ze ionizujici zafeni mine nador, a
hlavni davka poskodi zdravou tkan. V praxi je samoziejmé pfrijato velké mnozstvi opatifeni k tomu, aby
se tak nedélo. Kromé samotné fixace dochazi jesté k neustalé vizudlni kontrole pacienta odbornym
|ékarem, ktery pacienta sleduje kamerou z mistnosti, ze které je ovladano ozafovaci zafizeni [29]. Ke
kontrole spravné polohy téla je navic Casto paralelné pouzivano i CT, nebo RTG, pficemz samotnou
davku ozéreni kontroluje in vivo dozimetr [29].

Brachyradioterapie (BRT) ¢i téZ brachyterapie oproti tomu probiha tak, Ze do téla pacienta jsou nejprve
do blizkosti nadoru zavedeny neaktivni aplikatory (jakési duté jehly). Do nich jsou béhem ozafovani
roboticky zasunuty zdroje ionizujiciho zareni (tzv. afterloading), a to na nezbytné nutnou dobu pro
ozarovani, v souladu s planem lécby), tedy obvykle radové na minuty [6]. U nékterych druhd nadord,
typicky prostaty, se vSak vyuZziva dlouhodobé aplikace zdroje ionizujiciho zareni (izotopu zlata, jédu i
radia v podobé zrn), kdy je zdroj do téla pacienta vpraven do aplikdtoru a je tam ponechdn uz navidy
— permanentni aplikace [17]. Permanentni aplikace se provadi obvykle v anestézii (kvlli redukci bolesti)
a radioaktivni zrna umisténa do téla pacienta jsou priblizné velikosti zrnek ryze. Jedna se o tzv. LDR —
low dose radioterapii, coZ znamen3, Ze tato zrna vyzaruji jen malé ddvky radiace, takZe nejsou pro okoli
pacienta skodlivd [30]. Uc&innost lécby lze vyhodnocovat jak ultrazvukem, tak krevnimi testy na
pritomnost PSA (Prostate Specific Antigen) [30].

Tento relativné zfidka vyuZivany postup (tykd se jen nékolika malo nador(l) ma samoziejmé velmi
specifické aspekty, kdy pacient vi, Ze v sobé ma radioaktivni latku, ktera sice nic¢i nador, ale plsobiina
zdravé buniky v jeho okoli. Celd situace je navic o to oZzehavéjsi, Ze se tento postup dotyka napf. pravé
prostaty, tedy pro muze dulezitého pohlavniho organu. Fakt, Ze tento zafic je mimo kontrolu pacienta,



byt je v jeho téle, s sebou obéas nese velmi nepfijemné pocity a nékdy i psychosomaticky vyvolané
potize (napf. bolesti), které nejsou zplisobeny nadorem ani vedlejSimi icinky nizkych davek ionizujiciho
zareni. V takovémto pfipadé je proto velmi vhodna presna edukace o davkach zareni a jejich Ucincich i
moznost pacienta zaméstnat se néjakou jinou Cinnosti nez myslenkami na zdroj ionizujiciho zareni
uvnitf prostaty. Pfesto mUze byt tato IéCba pro muze velmi psychicky zatézujici.

V pripadé lécby nékterych nador( (napf. gynekologickych) také dochazi ke kombinaci obou dvou typl
radioterapie — tedy teleradioterapie i brachyradioterapie [29].

4.8.3 Radiochirurgie

Moderni pfistroje pro radioterapeutickou lé¢bu umoznuji vyuziti tzv. IGRT (Image Guided
RadioTherapy), neboli obrazem tizené radioterapie. Pfi téchto metoddach se pfimo béhem ozarovani
vyuziva zobrazovacich metod (typicky CT), pficemz pftistroj v redlném case kompenzuje vsechny
pohyby pacienta a jeho organ( i tkani, coZ umoznuje velice presného zacileni paprsku ionizujiciho
zareni. Pti sou¢asném vyuziti HDR — High-dose Radiotherapy — neboli vysokych davek zareni pfi jednom
ozafrovani, se proto diky presnosti a razanci této metody hovofi o tzv. radiochirurgii, respektive
stereotaktické radiochirurgii [17]. Pro nékteré pfistroje, které na této bazi pracuiji, se pritom vyuzivaji
dokonce i chirurgické nazvy jako napr. Lekselliv gama nuz, Cyberknife (kyberneticky niZ) apod.

Pro radu pacientl je pritom vyuZiti téchto pristroji svymi dopady na psychiku mnohem blize vliviim
chirurgického te$eni neili radioterapie. Rada laikd si, podobné jako protonovou terapii, nespojuje
radiochirurgii s radioterapii a nevnima ji jako ,ozafovani“. Bohuzel radiochirurgie, stejné jako
protonova terapie, neni automaticky vzdy lepsi variantou pro léCbu pacienta, coZ pak néktefi pacienti
mohou vnimat tak, Ze pokud jdou na klasickou TRT ¢i BRT a nikoliv tfeba na Leksell(v gama nlz, Ze se
jim nedostava nejlepsi moiné péce, a Casto se snazi vyuzit rGznych zplsobd, jak se dostat na
radiochirurgii, ktera beztak pro jejich nador neni bud viibec indikovana, nebo neni nejvhodnéjsi volbou
(coz je dano typem, lokalizaci a stagingem jejich nadoru — viz kapitola 2).

4.8.4 Vedlejsi uCinky radioterapie a psychika pacienta

Radioterapie, podobné jako chemoterapie, s sebou nese celou fadu vedlejsich ucink, které se mohou
a nemusi projevit. Propuknuti nezadoucich ucink( stejné jako u chemoterapie nejde predikovat a rdzni
pacienti na stejné davky zareni, tfeba i stejnym pristrojem a pfi stejné frakcionaci reaguji rizné.

NeZddouci Ucinky radioterapie se déli z pohledu na jejich vyskyt na lokalni radiacni reakce, které se
objevuji pfimo v ozafované oblasti (typicky popaleniny), a systémové (celkové) radiacni reakce, které
jsou pritomny zejména pti ozarovani vétSich ¢asti téla (typicky Unava, nechutenstvi, nevolnosti,
zvraceni Ci psychické zmény) [17]. Systémové radiaéni reakce jsou projevy postradia¢niho syndromu,
jejichz mechanismus vzniku neni jesté zcela objasnén, ale shoduje se s obecnymi projevy expozice téla
zdroji radiace [17].

Velmi dlleZité je viak déleni vedlejsich Gc¢ink( radioterapie z pohledu ¢asu, nebot i zde, podobné jako
v chemoterapii, je nastup rlznych typl nezadoucich Ucinkd casové oddéleny. Akutni (€asnd) radiacni
reakce vznika obvykle jiz v pribéhu ozarovani a pretrvava nékolik tydn( po jeho ukonceni (obvykle do
tfi mésicl po poslednim ozarovani). Jakkoliv jsou tyto projevy vznikajici (podobné jako u chemoterapie)
zejména vtkanich srychle se délicimi bunkami nepfijemné, tak jsou v drtivé vétsiné pripadd
reverzibilni — tj. postupem c¢asu zcela vymizi [17].

Akutni reakce je obvykle lokalni, tudiz se Fidi tim, ktera cast téla byla ozafovana. Na kGzi vznika tzv.
radiodermatitida (,,spalenina“), ktera je vlibec nejcastéjsSim nezadoucim a projevem zevni radioterapie.
MuUZe zahrnovat erytém (Cervené zbarveni klze zpUsobené rozsitenim krevnich cév), ¢i suchou a
pozdéji i vihkou deskvamaci (olupovani kiize, nékdy i ve vétsich carech) [17]. Tento casty lokalni ¢asny



projev tedy pUsobi aZ tydny trvajici nepfijemné a nékdy i fyzicky bolestivé zmény ve vzhledu pacienta.
Pokud se tykaji obli¢eje, nebo napf. prsou, mohou mit znacné dopady na psychiku.

Pfi ozarovani dutiny Ustni se ¢asto dostavuje mukositida neboli zadnét jeji sliznice. | ta se projevuje
nejprve erytémem ¢i edémem (otokem) a pozdéji az fibrinovymi (bilymi) povlaky az bolestivymi viedy.
PFi ozafeni slinnych Zlaz se také dostavuje xerostomie (pocit suchosti v Ustech) a béhem ozarovani
muZe dojit i k porucham chuti [17]. PostiZeni dutiny Ustni ma pritom okamzity vliv na pfijem potravy a
celkovy stav vyZivy a mlzZe vést i k viditelnému zhubnuti (kachexii), jehoz dopady na psychiku byly
popsany uz u chemoterapie.

Ozareni plic pak mlzZe vést k tzv. radiacni pneumonitidé (zanétlivému postizeni, které vede k dusnosti),
coz mnohdy mUze vést pacienta k mylnému pocitu, Ze se nemoc zhorsuje a Ze mohla metastazovat do
plic. Ozareni stfev a konecniku zasahuje jejich sliznice, coz mize vést k edémuim. Radiace vsak mize
poskodit i stfevni mikrofléru (dysmikrobie), zpUsobit bolestivé nuceni na stolici bez uspokojivého
vyprazdnéni (tenesmus) a zrychleni peristaltiky (pohyb( stfev), coz vede k ¢astéjsimu vyprazdnovani a
také k prjmam [17]. To opét miZe vést k radikalnimu Ubytku télesné hmotnosti, a to ze dvou divodu
— jednak kvali prdjmdm a jednak kvali tomu, Ze vyprazdriovani se stava bolestivym a nepfijemnym
(obdobné jako prijem potravy v pfipadé ozareni dutiny Ustni), takZe pacient ma tendenci méné jist.
Paradoxné, diky pomérné vysoké toleranci spolecnosti k zazivacim potizim, coZ mimochodem vede i
k relativné pozdnim zachytlm karcinomu tlustého streva, pacienti tyto vedlejsi ucinky zvladaji obvykle
psychicky relativné dobre.

Ozareni mocového méchyre pak vede opét k jeho edému (otoku) a klinickym projevim cystitidy (tedy
zanétu mocového méchyre), jako je paleni pfi moceni. S ohledem na to, kolik pacienttd ve svém Zivoté
aspon nékdy skutecnou cystitidu zazilo, je vSak i tohle obvykle relativné snesitelny nezadouci ucinek
bez vétsich dopadUl na psychiku.

V pfipadé ozafovani mozku muze rovnéz dojit k jeho otoku, coz se projevuje nejcastéji bolestmi hlavy,
nevolnostmi, zavratémi, Unavou a ospalosti [31]. Celkové tak pacient ma dojem, Ze ,ztraci silu” (viz
kapitola 6.8) a ,prohrava sv{j boj s nemoci“, coz ani jedno nereflektuje redlny stav véci. Protoze
objektivné vzato nejde v takovych pfipadech mnohdy zachovat rezim ,Zivot jakoby nic“, jevi se jako
vhodnéjsi bojové nastaveni, kdy se pacient rozhodne nepoddat se témto nezadoucim projevim
radioterapeutické |éCby, které vnima casto jako projevy nemoci, a rozhodne se ,rakovinu“ porazit [9].
Pti ozafovani hlavy se také lokalné obvykle dostavi alopecie, tedy vypadani vlas(, event. oboci a vousd,
coz vede ke stejnym dopadim na psychiku jako v pfipadé alopecie zplisobené chemoterapii popsané
v predchozi podkapitole. Vlasy pacientovi dorostou obvykle 6 az 12 mésicl po poslednim ozarovani
[31]. Ve vyjimeénych pfipadech mlzZe dojit i k docasné nedoslychavosti v disledku ototoxicity
(poskozeni tkané v uchu) [31], coZ je obvykle pacientem naprosto neocekavany vedlejsi ucinek, ktery
predstavuje necekanou ranu pro psychiku, se kterou je nutné pracovat. Pokud je vSak nastup
nedoslychavosti postupny, nemusi si pacient tohoto problému aspon zpocatku vSimnout, stejné jako
jeho vymizeni po konci IéCby.

Druhou kategorii nezadoucich Gcinkd tvofi tzv. pozdni (chronické) radiacni reakce, které mohou
vznikat v pribéhu mésict aZ let po dokonceni radioterapeutické lécby a zasahuji naopak tkané
s pomaleji se délicimi burikami — podkozi, plice, ledviny, mozek, srdce, kosti nebo svaly. Tato poskozeni
obvykle zahrnuji atrofie (Ubytek Zivé tkané), nekréozy (odumirani tkané), nasledné fibrdzy (zjizveni
zpUsobené zmoZenim vaziva) ¢i poskozeni mikrovaskulatury (drobnych cév). Na rozdil od c¢asnych
radiacnich reakci jsou ty pozdni ireverzibilni neboli nevratné [17]. Pacienta tyto neZadouci dopady
radioterapie Casto zasahnou aZ po dokonceni onkologické Iécby v okamziku, kdy uzZ Zije v presvédceni,
Ze je ,zdravy”. To je z onkologického pohledu sice tou dobou casto pravda, avsak nyni je potfeba



vyrovnat se nejen s psychickymi, ale i somatickymi dlsledky onkologické l1éCby. To vSe pfichaziv situaci,

kdy je ,zdravy” i z pohledu svého nejblizsiho i pracovniho okoli. O to téZsi to pak samoziejmé je a
nezfidka se vtom muZze citit opustény a sdm (viz kapitola 6.7).

Mezi pozdni radiacni reakce pfi ozarovani klZe patfi jak zminovand atrofie a fibréza, tak i
depigmentace (tedy svétlé skvrny) ¢i hyperpigmentace (tedy tmavé ¢i také ,statecké” skvrny), epilace
(zvysena tvorba ochlupeni) nebo trvald alopecie (absence ochlupeni) a teleangiektazie (lokalizované
nahromadéni rozsifenych kapilar projevujici se ¢ervenymi skvrnami). Mira jejich dopadl na psychiku
je individualni a vyrazné zavisla na tom, zda se tyto projevy vyskytuji na (zejména pro pacienta) bézné
viditelnych mistech. Je totiz vyrazny rozdil mezi svétlou skvrnou uprostied obli¢eje, nebo nékde na
hyzdich. Stejné tak je pro psychiku velmi dlleZité, zda byl pacient o téchto moznych pozdnich projevech
fadné informovan lékafem. Pokud lékaf informoval pacienta fadné a v€as a pokud doslo k remisi
(Ustupu) onemocnéni, je pfijeti téchto projevil mnohem snazsi. Pacient to Casto vnima jako ,dan“ za
to, Ze je zdravy, kterou je ochoten zaplatit (tento pfistup se tyka i pfijeti nardstu hmotnosti diky
hormonalni |écbé, viz kapitola 4.11). Pfesto se zejména u Zen pravidelné objevuje litost nad vzhledem,
zejména pfi prohliZeni starSich fotografii, nebo pfi setkani s kamaradkami, které slouzily (¢i slouZi) pro
vice ¢i méné védomé vzdjemné porovnavani si vzhledu. O néco horsi je situace v pfipadé, kdy pacient
nema k dispozici informace o tomto mozném pozdnim ucinku radioterapie. V takovém ptipadé obvykle
navstivi dermatologa, ktery mu tuto véc sdéli. Pacient pak casto reaguje vztekem a smutkem a
vyrovnani se s novym vzhledem trvd delsSi dobu a mda zasadnéjsi dopady na jeho psychosocialni
prostredi. K tomu, aby pacient dosel k nastaveni, Zze se jednd o ,, dan” za zdravi tedy vede delsi cesta
doprovazend silnym pocitem, Ze takovyto nasledek ,,neni fér“. Za samostatnou zminku stoji také trvala
alopecie, ktera nejcastéji navaze na ztratu vlasu (Ci dalsiho ochlupeni) uz béhem radioterapeutické
|éCby, kdy je alopecie ¢asnym nezddoucim ucinkem, avSak obvykle lokalnim. Trvald alopecie je
samoziejmé bolestiva, vice pro Zeny, protoZe jak bylo detailné probrano v subkapitole o chemoterapii,
tak alopecie je vnimana jako indikator onkologického onemocnéni. Pacient si tak musi svym zplsobem
odtruchlit (viz kapitola 4.21), Ze ,uz nikdy nebude zdravy”, a to i bez ohledu na to, jakou ma dalsi
progndzu. Pozdni kozni projevy radioterapie jsou také zcela jinak vnimany pacienty, ktefi do remise
nedojdou a prochazeji si uz jen paliativni Ié¢bou ¢i péci (viz kapitola 4.19). Pro né jsou tyto na prvni
pohled viditelné nasledky radioterapie indikatorem, Ze uz prohravaiji svlj boj s nemoci, a to bez ohledu
na to, Ze se samotnym nadorem nesouviseji.

Pozdni radiacni reakce dutiny Ustni spocivaji v mozném vyskytu atrofie, fibrézy a polykacich obtizi,
pfipadné i ztraty Ci trvalé zmény chuti [17]. Zatimco se zménou chuti se pacienti snadno smifi a diky
informaci od jinych pacientl s ni dokonce casto pocitaji a nékdy ji i vitaji, horsi polykani a dalsi klinické
zmény v dutiné Ustni jim dlouhodobé snizuji kvalitu Zivota, coz mlzZe pUlsobit dlouhodoby stres,
podrazdénost aZ vztek. Ten je sméfovan bud vici ,rakoviné”, anebo také vici sobé nebo bliznim
pacienta, pokud si ¢i jim kladl své onkologické onemocnéni za vinu. Nékdy je proto nutné zavést vyZivu
prostiednictvim PEG (viz kapitola 4.13.1).

V ptipadé plic mize byt pozdni reakci plicni fibréza, ktera vede k trvalé dusnosti a vynuti si zménu
pacientovy Zivotospravy. Vyhodou je, Ze diky primérnému véku onkologickych pacientt 65 let [17] je
tato pozdni zména casto pricitana stafi a pacient ji vnima jako zcela pfirozeny vyvoj véci a smifuje se
s ni v ramci smifovani se se starnutim.

V pripadé stfev a konecniku muze dojit k trvalym porucham peristaltiky, ke stendze, respektive
strikture (zuZeni), stfeva, enterorrhagii (krvaceni), vzniku vied( a pistéli. To vede k trvalym zazivacim
problémdm a u nékterych pacientl ke snizené kvalité Zivota. S ohledem na vysokou toleranci ve
spolecnosti k zaZivacim potizim vSak tyto ndasledky pfi mirnéjSich projevech nemusi mit nutné zasadni
dopady na psychiku pacienta, a to i proto, Ze problémy se za¢nou objevovat postupné, a nikoliv



skokové. Jako vysoce zatézujici vSak mUZe pUsobit dalsi z moznych pozdnich zmén —inkontinence (tedy
nechtény unik stolice). To vede k velmi nepfijemnému zdsahu do kvality Zivota pacienta i do jeho
dlstojnosti.

Také u mocového méchyre dochazi k fibréze a dale k teleangiektazii a svrasténi, coz vyustuje v poruchy
jeho vyprazdriovani a k hematurii (pfitomnosti krve v moc¢i). U muzl jsou poruchy moceni obvykle
vnimany opét jako privodni znak starnuti, coz vede i k jejich snazSimu pfijeti, mnohdy i s humorem
(stejné jako v ptipadé zvétsené prostaty). Pro Zeny vSak podobné zmény mohou byt psychicky
zatézujici. Problematicky mUZe byt i masivnéjsi vyskyt hematurie (pfitomnosti cervenych krvinek
v moci), ktery mlze v pacientovi vyvolat mylny dojem, Ze ma v téle néjaké nadorové onemocnéni. Je
proto na lékati, aby dokazal pacientovi dostatecné vysvétlit, pro¢ u néj k hematurii bude dochazet i
v dobé, kdy je zcela ,,zdravy”“, a Ze krev v moci pro néj bude béznym projevem, ktery nebude indikovat
vyskyt jakékoliv patologie.

Velmi neptijemné mohou byt pozdni radiacni reakce na ozareni mozku. | ty jsou ireverzibilni neboli
nevratné. Mohou do nich patfit edémy zpUsobujici bolesti hlavy, poruchy neurokognitivnich funkci,
které se mohou projevit az zménami osobnosti, ¢i poruchy hypothalamo-hypofyzarnich funkci, které
se rovnéZz mohou projevit zménami osobnosti (hlavné zplsobem reakci pacienta na stres), ale také
vyznamnymi zménami vzhledu (napf. télesné hmotnosti). Vzacné se také muze vyskytnout
leukoencefalopatie (poruchy bilé hmoty mozkové zplisobujici poruchy osobnosti, motoriky, zraku,
akinetickou katatonii ¢i demenci) az vyjimecné také nekrdza, kterd zpUsobi trvalou absenci mozkovych
funkci nekrotizované tkané (napf. ztratu zraku, feci apod.) [31]. Drtiva vétsina téchto obvykle vzacnych
nasledkud se pfimo a trvale promita do psychiky pacienta i zpGsobu jeho fungovani v bézném Zivoté a
v jeho psychosocidlnim prostfedi a vyskyt téchto pozdnich neZddoucich dopad( radioterapie lze
povazovat za indikaci dlouhodobé psychoterapie. Pacient sam, diky fyziologickym zménam v mozku,
které nemuze nijak ovlivnit, neni ¢asto schopen na tyto zmény nahlédnout, a mliZe je vnimat tfeba tak,
Ze mu v Zivoté najednou ,,neni dobre”. Zejména pfi postizeni jen hypothalamo-hypofyzarnich funkci
vSak mulZe vnimat vyrazné nekontrolovatelné zmény ve svém chovani, na které obcas dokaze
nahlédnout a které jsou pro néj znacné traumatizujici, a to zejména proto, Ze v nich neni svobodny a
z podstaty fyziologickych zmén je nemuiZe byt schopen ovladat. Diky neuroplasticité, z pohledu
neurofyziologie, a habituaci, z pohledu psychiky, je vSak mozné, Ze dopady téchto zmén se mohou
¢asem zmirnit a kvalita Zivota pacienta dozna zlepseni [24].

Mezi obcas se vyskytujici pozdni zmény bohuzel patfi i trvald neplodnost (u muzl i Zen) a erektilni
dysfunkce u muzi (viz téz kapitola 5.13). To se tyka zejména téch, ktefi si prosli brachyterapii prostaty
[30]. Zatimco ztrata plodnosti u Zen mGze byt, i diky typicky vySsimu véku onkologicky nemocnych,
brana jako nepodstatny faktor nijak nezasahujici psychiku ani sexualini Zivot, v pfipadé muz{i mohou
byt tyto dopady velice vyznamné, a to bez ohledu na to, zda uz maji déti ¢i nikoliv. Schopnost plodit
déti je pro fadu muz(i ddlezitym indikatorem jejich muzstvi. Jesté nicivéjsi dopady pak mlze mit trvala
erektilni dysfunkce (ED), kterd mnohdy vede i k rozpadu partnerskych vztah(, a to i v typickém véku
vyskytu onkologického onemocnéni (65 let). Pro muZe tyto dva mozné negativni disledky radioterapie
aplikované v oblasti prostaty (typicky ve vyssim véku) predstavuji vyznamny zasah do sebepojeti a
nutnost prehodnotit svij dalsi Zivot. Na rozdil od napf. alopecie ¢i skvrn na kizi vSak zejména ED mufzi
nevnimaji jako pfijatelnou ,dan za vyléfeni” a mnohdy se museji vyrovnat se silnym vztekem,
zklamdnim a ranou pro vlastni sebevédomi.

Kromé pozdnich zmén existuji také velmi pozdni zmény vznikajici s odstupem let od posledni
radioterapie. Ty jsou zplisobeny mutacemi bunék, coz podobné jako u pozdnich ucinkli chemoterapie
mUZe vést k vyskytu sekundarnich malignit — tedy jinych zhoubnych nador( zptsobenych predchozim
ozarovanim. Ty mivaji dva vrcholy vyskytu — okolo tfetiho roku po ozareni (hlavné hematologické



malignity) a s odstupem 10 aZ vice let (hlavné solidni nddory) [17]. O psychickych aspektech
sekunddrnich malignit bylo pojednano jiz v kapitole o chemoterapii.

4.9 Chemoradioterapie

Chemoradioterapie, ¢i také radioterapie s konkomitantni (soucasné podavanou) chemoterapii je
|é¢ebnou modalitou, kdy chemoterapie a radioterapie probihaji soucasné. Lékafi ji voli relativné ¢asto,
nebot vykazuje vy$si Uc¢inek nez samotna radioterapie [6]. Znamena to vsak, Ze pacient se musi
paralelné potykat se vsemi prdvodnimi jevy, nezadoucimi Ucinky i dopady na psychiku obou Iécebnych
modalit (viz kapitoly 4.7 a 4.8).

Kromé zvysené zatéze, vSak miZe chemoradioterapie pfinaset i znaéné vyhody, a to nejen ve vyssi
ucinnosti pri 1é¢bé nadoru. Jak vyplyva z kapitol 4.7 a 4.8, fada zejména casnych vedlejSich ucinkd
nékterych cytostatik a radioterapie je velmi podobna. V pfipadé volby chemoradioterapie se s nimi
pacient také musi vyrovndavat po vyrazné kratsi dobu, nez kdyby obé modality probéhly sériové, tedy
po sobé. Stejné tak se zkracuje doba, za kterou se pacient zotavi, neb kazda z modalit obvykle trva
v fadu nékolika mésicl. Pacient je tak diky Ié¢bé vyrazen z béZzného fungovani na kratsi dobu a za kratsi
dobu také velka ¢ast vedlejSich ucinkd odezni.

4.10 Biologicka lé¢ba

Biologickd lécba, nebo také cilend lécba (targeted therapy) tvofi ¢im dal vyznamnéjsi lé¢ebnou
modalitu a pravé proto, Ze je cilend, je vzdy pfipravovana na miru konkrétnimu pacientovi, respektive
jeho nadoru a imunitnimu systému [6][17]. Podobné jako v pfipadé chemoterapie se jedna o
systémovou lécbu, tedy Iécbu, kterd pusobi v celém téle. Vtomto pfipadé je to vSak, na rozdil od
nespecifické chemoterapie, |é¢ba specificka, nebot plsobi pouze na buriky, které splriuji urcité
charakteristické znaky, kterymi se vyznacuji zejména nddorové bunky konkrétniho pacientova nadoru
[17]. Biologicka lé¢ba se podava bud samostatné, nebo v kombinaci s chemoterapii, jejiz u¢innost
zvysuje.

Mezi latky vyuZivané v biologické 1é¢bé patfi [atky, které blokuji nékteré bunééné mechanismy urcitych
skupin bunék (zejména bunécné déleni a rist), které blokuji mechanismy branici bunécné smrti
(typicky charakteristicky znak nadorovych bunék, viz kapitola 3.1), anebo které aktivuji nékteré
mechanismy v rdmci imunitniho systému. Léc¢bé postavené na podpofe zmén vimunitnim systému,
ktera v soucasné klinické praxi vramci biologické IéCby zcela dominuje, se tikd protindadorova
imunoterapie. V soucasné dobé jsou vSak zkoumany i ndstroje biologické lécby cilici napf. na
mitochondrie nadorovych bunék, které s imunitnim systémem nijak neinteraguji. To znamen3, Ze
imunoterapie je podmnozinou biologické Iécby, a nikoliv synonymem.

Protinddorova imunoterapie se snazi vyuZit imunitnich mechanismd k indukci, znovunastoleni nebo
posileni protinadorové imunitni reakce (viz kapitola 3.3) [10]. Do téchto mechanismu se zafazuje i tzv.
virova terapie vyuzivajici onkolytické viry (viz kapitola 3.5), ktera vSak neni doposud vyuzivana v klinické
praxi [10]. Moderni imunoterapeutické pristupy také vyuzivaji odbér pacientovych imunitnich bunék,
které jsou v laboratofi dovybaveny novymi povrchovymi molekulami a ligandy, na které nador neni
adaptovan (viz kapitola 3.3), a nasledné jsou infuzi zavedeny zpét do pacientova téla, ¢imz se takto
upravend pacientova protinddorova imunita dostdva zpét pred dosaZeni Unikové faze vramci
imunoeditace nadoru (viz kapitola 3.3), ¢imzZ obvykle dochazi k jeho masivnimu zmenseni a pfipadné i
k vymizeni metastdz a mikrometastaz [10]. Diky tomu, Ze ¢ast imunoterapeutickych ptipravkil je
vyvijena pfimo v CR (spole¢nost Sotio), maji ¢esti pacienti, v ramci nejriznéjsich vyzkumnych studii
konanych obvykle ve spolupraci s komplexnimi onkologickymi centry, pomérné casty pfistup k
nejnovéjsi imunoterapii. Biologicka IéCba obecné je ekonomicky velmi narocna (fadoveé statisice nékdy
miliony korun za mésic 1é€by), proto ji revizni |ékar zdravotni pojistovny ne vzdy schvali.



Biologicka lécba tedy pUsobi na bunécné urovni a déli se do skupin podle mechanismu svého ucinku
(napt. monoklonalni protilatky blokujici rlistové faktory), dale pak podle konkrétnich cilovych struktur
(napf. VEGF neboli vascular endothelial factor, coz je latka klicova pro vznik novych cév, a tim padem i
pro podporu cévniho zasobeni nadoru, a hlavné vzniku jeho metastaz) a pak podle konkrétni Iééebné
latky (zde napt. Bevacizumab nebo Ziv-aflibercept) [17]. Tyto krkolomné vypadajici nazvy lé¢ebnych
latek maji ve svém systému nazvoslovi zakédovén i mechanismus svého Uéinku. Casto proto |ékafi
pouZivaji pravé tyto nazvy, namisto obchodnich nazvl pripravkd pro biologickou [é¢bu (v nasem
pfikladu Avastin a Zaltrap) [17].

Vedlejsi ucinky i efektivita biologické lé¢by jsou znacné individualni, a to dokonce i pfi podani stejného
pripravku ve stejné davce, coz neni obvykle dost dobfe mozné, nebot se bavime o 1é¢bé na molekularni
Urovni, takze vytvofit opravdu dvé ,stejné” ddvky je neredlné. Pro predstavu, jak moc se mohou lisit
vedlejsi uUcinky biologické Iécby, mizeme wvyuzit infekci virem spalnicek, ktery je prokazatelné
onkolyticky a uz v nékolika lékarskych studiich se dostatecné prokazala jeho vysoka ucinnost [21]. Asi
Zadni dva lidé, ktefi se nakazi tim samym virem spalnicek, nebudou mit stejny prlilbéh onemocnéni. Uz
jeho exantém (vysev) nebude rozhodné identicky. Navic néktefi nemocni budou mit velmi silné
dlouhotrvajici horecky, zimnice a budou zvracet a mala cast z nich bude mit i pro spalnicky typické
trvalé nasledky.

S biologickou Iécbou a jejimi vedlejsimi Gcinky je to podobné jako s vyuZitim onkolytickych virQ. Tim,
Ze je to cilena lécba, jak se nékdy také oznacuje, je jakékoliv porovnavani pribéhu lécby a jejich
vedlejsich Gc¢ink( mezi dvéma pacienty zcela absurdni a nemozné (viz téz kapitola 6.10). To bohuzel
znamena, ze nelze vedlejsi UCinky ani predpokladat. Jejich popis probiha stejné jako u libovolnych
jinych farmaceutickych pfipravkll — tedy na zakladé seznamu vsech vedlejsich uc¢ink( a jejich
pravdépodobnosti, které se ve fazi testovani objevily. Na rozdil od chemickych pfipravk( se v pripadé
biologické 1é¢by bavime nékdy pfimo i o Zivych burikich, které interaguji se Zivym prostifedim uvnitf
pacientova téla, takze celou radu interakci nelze nejen predvidat, ale dokonce ani do detailu presné
vysvétlit. Imunologie je totiZ jednim z nejrychleji se rozvijejicich oborl a mnohé postuldty a nahledy na
fungovani imunitniho systému se opakované a radikdlné méni, a to v horizontu jednotek let [10].
Pfesto ale souc¢asna medicina zna obrovsky potencial biologické 1éCby a zejména imunoterapeutické
|éCby, protoZe pravé nddorovy imunitni dohled a imunoeditace nddoru —znamé teprve od prelomu 21.
stoleti — jsou klicovou a posledni fazi pred propuknutim toho, co klasifikujeme jako onkologické
onemocnéni (viz kapitola 3.3).

Diky tomu, Ze biologickd |écba stavi na detailnich znalostech bunécné biologie a imunologie, které
presahuji nejen obecné zndmou stfedoskolskou biologii, ale i béZné vyu€ovanou latku na Iékarskych
fakultach, je zaroven zahalena nejvétSim mnoZstvim tajemstvi a nejistoty. To samoziejmé vytvari
prostor pro nejraznéjsi spekulace, zejména mezi pacienty. Navic jesté na prelomu stoleti byla
biologicka lécba, vramci studii, podavana obvykle pacientiim v terminaini fazi onemocnéni (viz
kapitola 4.20), cozZ je informace, se kterou dodnes néktefi pacienti pracuji (zejména ti, ktefi méli
v rodiné onkologicky nemocného, ktery na rakovinu zemftel). V dnesni dobé je vSak biologicka léc¢ba uz
zcela bézné vyuzivana lé¢ebna modalita, zejména u karcinomi prsu (zejména trastuzumab, lapatinib,
bevacizumab), kolorektalnich karcinomd (bevacizumab, cetuximab), nador( ledvin (pazopamib,
sunitinib), ORL nadorl (cetuximab) a nadora plic (gefintinib, erlotinib) [6].

Vice neZ u ostatnich |écebnych modalit zde také plati, Ze bézi celd fada vyzkumnych studii na dalsi
pfipravky, do kterych se onkologicti pacienti bézné zapojuji. MnoZstvi objevenych a schvdlenych
|éCebnych pripravkl, zejména u imunoterapie, kaZzdorocné rapidné vzrlistd [10], coz se pfirozené
vyrazné podili na zméné progndz jednotlivych typl nador(. Kuptikladu mortalita nador( ledvin, kde se
biologicka Ié¢ba béZné pouziva, v poslednich letech neustéle klesd. Tyto nadory pfitom v CR maiji



nezvykle vysoky vyskyt, vytvareji Casto metastazy a zUstdvaji dlouho asymptomatické, coz je cini
pomérné zakernymi [17].
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Obrazek 10 — Vyvoj mortality u nadoru ledvin mimo panvicku (C64) napfic stadii (zdroj: svod.cz)

Rada onkologickych pacientd vnimda moznost zapojit se do vyzkumné studie jako kli¢ovou $anci pro své
vyléceni a vklada do toho velké nadéje. Pokud do vyzkumné studie nejsou vybréni, berou to ¢asto jako
osobni prohru, jako ztratu Sance se vylécit. Pacienti, ktefi se do studie dostanou, si od toho naopak
slibuji, Ze praveé tohle bude to, co je vyléci. V obou pfipadech se bohuzel jedna o naprosté nepochopeni
toho, jak funguje primarni vyzkum v oblasti biologické IéCby a ¢asto i o nepochopeni realnych moznosti,
kterymi biologickd lé¢ba disponuje. Pacienti vstupujici do vyzkumné studie by sice méli byt radné
informovani o naprosto vSech aspektech Ucasti ve studii, ale stejné jako v fadé pripadd, kdy Iékafi
predavaji pacientim ddlezité informace, se zde vyznamné uplatiuji kognitivni zkresleni, véetné
kognitivnich zkresleni paméti, a pacienti navic mohou casto narazet na to, Ze i bez uplatnéni
kognitivnich zkresleni spravné nepochopi vsechny predané informace.

Realitou vyzkumnych studii je, Ze pacienti dostavaji léCivo, jehoZ bunécny mechanismus Gcinku je
znamy a o kterém vyrobce vi, jak by — za predpokladu, Ze nase znalosti bunécné biologie a imunologie
jsou spravné — mél presné fungovat na lidech. Pfipravek je také ve fazi, kdy byl uz Uspésné otestovan
na zvifatech a jeho Ucinek pro zvifata byl prokazatelné prinosny. Nyni se tedy nachazi bud' ve . fazi,
kdy uz je velmi dobfe zndma skutecnd ucinnost, avsak nejsou dostate¢né znamy jesté vsechny vedlejsi
ucinky na lidsky organismus, ¢i ve IV. a posledni vyzkumné fazi, kdy uz je zndma i drtiva vétsSina
vedlejsich ucink( a lécCivy pFipravek je uz témér pripraven pro komeréni nasazeni.

Bohuzel pravé tyto vyzkumné studie byvaji i zdrojem zmén naseho poznani bunécné biologie a
imunologie, coZ znamend, Ze u pacientl zejména u studii ve Ill. vyzkumné fazi mize dojit jak
k bezproblémovému ucinku presné jako tomu bylo v pfedchozich fazich na bunéénych kulturach a
zvitatech, tak ale i k ne¢ekanym a nékdy i vaznym komplikacim v dlsledku toho, Ze néco v lidském téle
funguje jinak, nez jsme se domnivali, nebo Ze vyrobce Iékl néco opomnél (coz neni moc ¢asté), nebo
Ze konkrétni pacient mél v téle néco neobvyklého (napt. prodélal néjakou predchozi infekci v détstvi),
co vyvolalo napf. ne¢ekanou nestandardni reakci jeho imunitniho systému (coZ se muzZe stat i u studie
ve V. fazi).

Realita je tedy takova, Ze Sance na remisi, které ucast ve vyzkumné studii pacientovi dava jsou
nezndmé, a existuje zde i pravdépodobnost, Ze se dostavi vazné a nékdy i trvalé nezadouci ucinky, a to
bud predem ocekdvané (zejména u studii ve IV. vyzkumné fazi), anebo necekané. To je zaroven
vyznamny rozdil oproti podavani jiz schvalenych lIéCebnych pfipravk(, kde mira nejistoty je u biologické
|éCby sice velka, ale jsou aspon dostatecné prozkoumadny vSechny predpokldadané vedlejsi ucinky a



kontraindikace pro nasazeni lééebného pfipravku. Ty se pravé zjistuji v oné Ill. a IV. vyzkumné fazi, kdy
jsou pripravky testovany na lidech.

4.10.1 Vybrané nezadouci ucinky

Jak bylo feceno vyse, tak nezadouci ucinky biologické |écby jsou znaéné individudlni a bytostné
souviseji s konkrétnim specifickym mechanismem Gcinku daného |écCiva, ale i s aktualnim stavem
imunitniho systému pacienta. Hlavnim rizikem zejména imunoterapie muizZe byt naruseni spravné
funkce imunitniho systému, a to zejména prolomeni tolerance vlastnich imunitnich bunék vudi
ostatnim tkanim [17] (tj. naruSeni rovnovahy T regulacnich lymfocytd vici ostatnim imunitnim bunkam
[10]). To muZe vést az k okamZitym Zivot ohroZujicim autoimunitnim onemocnénim, coz je hlavni
odlisnost biologické 1é¢by od ostatnich lé¢ebnych modalit [17]. Pfichod takovychto vedlejsich ucink(
pfitom nelze dostatecné predvidat, nebot zastoupeni a aktivita jednotlivych imunitnich bunék
v rliznych ¢astech téla jsou odlisné [10].

Nejcastéjsi nezadouci Ucinky check-point inhibitor( (pocetna skupina imunoterapeutickych pripravki)
jsou kozni toxicita (vyrazky a svédéni zplUsobené lehkou autoimunitni reakci), enterokolitida (zanéty
tenkého a tlustého streva zplsobené autoimunitni reakci projevujici se priijmy, bolestmi bficha, krvi
ve stolici, ¢i v krajnim pripadé perforaci (protrzenim) trdvici trubice), endokrinopatie (neboli vtomto
pfipadé autoimunitni onemocnéni Zlaz s vnitini sekreci, typicky u hypofyzy, stitné zlazy a nadledvin),
hepatopatie (v tomto pripadé autoimunitni onemocnéni vedouci k autoimunitni hepatitidé a elevaci
jaternich enzym) a autoimunitni pneumonitida (zanét intersticia zpQsobujici zhorseny ptisun kysliku
do organismu a dusnost). Obecné vzato vsak imunitni systém, jehoZ rovnovaha byla narusena, muze
napadnout libovolnou ¢ast téla, a to i nékolik tydnl az mésicl po ukonceni lécby [17].

Psychické aspekty téchto priavodnich jev(i imunoterapie jsou do znacné miry determinovany tim,
nakolik pacient porozumi tomu, co se béhem projeveni vedlejsich Ucinkd déje. Pacienti, ktefi chapou,
Ze se jednd o autoimunitni reakci maji obvykle tytéz psychické projevy jako pacienti s jinymi
autoimunitnimi chorobami, a to vcéetné velkych vycitek vici sobé, Ze se ,,sami sebe snazi zabit” (viz
kapitola 6.5).

Pacienti, ktefi vnimaji imunoterapii jen jako jakousi netransparentni IéCebnou modalitu nddorového
onemocnéni k jejim vedlejsim ucink(m pfistupuji obdobné jako k vedlejsim Gcinklim chemoterapie i
radioterapie a kromé urcitého vzteku na nador, ktery mize treba i pfispivat k bojovému nastaveni
(fighting spirit) a tim obvykle pozitivné ovliviiovat imunitni systém [9], se potykaji zejména
s jednotlivymi symptomy téchto vedlejsSich ucinkd, které jsou obdobné jako u vedlejsich Ucinki
chemoterapie a radioterapie popsanych vyse.

4.11 Hormonalni |écba

Hormonalni Iécba patfi mezi nejdéle vyuzivané lécebné modality [17]. U nékterych typ( nadori jsou
pfitomné hormonalni receptory (na bunécné membrané, pripadné v jadre i cytoplazmé), coZ je pravé
i jednim z ddvodd, proc¢ je histologické, pfipadné cytologické vySetfeni zakladem presné stanovené
onkologické diagndzy. V okamziku, kdy nador disponuje hormonalnimi receptory, lze totiz manipulaci
s hladinami pftislusnych hormond nador vyrazné ovlivnit. Cilem takové léCby pak muze byt snizeni
produkce daného hormonu v téle nebo potlaceni jeho Gcinku na nadorovou tkan [17].

Typickymi hormony, které hraji roli v 1é¢bé nékterych nadorovych onemocnéni, jsou gonadotropni
(pohlavni) hormony, a to predevsim estrogeny, které se uplatriuji u karcinomu prsu a endometria, dale
5-a-dihydrotestosteron (DHT), ktery vyrazné ovliviiuje prostaticky epitel, dale hormony kury
nadledvin, které se mohou vtestosteron ¢ DHT proménit (4-androstendion a
dehydroepianodrosteron) [17]. Kromé téchto hormon( se vyuZivd v hormondlni lécbé také



glukokortikoid(, tedy steroidnich hormond, které si jinak nase télo vytvari samo, béhem stresové
reakce, a které jsou pro své komplexni Ucinky na organismus vyuzivany i pfi 1é¢bé hematologickych
lymfoproliferativnich nador(, a i u nékterych solidnich nadoru (viz kapitola 2.3) [17]. Hormonalini |écba
tedy zjednodusené vyuziva pohlavnich a stresovych hormon(, coZz ma samozfejmé vyrazné dopady
nejen na psychiku pacienta, ale zejména v pfipadé glukokortikoidi také mnohdy na jeho télesnou
hmotnost.

Také hormonalini I1éCba se vyuZiva ve formé adjuvantni, neoadjuvantni a paliativni. Podle zplsobu uZiti
se dale déli na ablativni, inhibicni a aditivni [17]. Ablativni funkce slouZi zejména k zablokovani funkce
vajecnikd (tj. navozeni neplodnosti u Zen). Inhibi¢ni funkce je vyuzivano pfi lé¢bé karcinomu prsu nebo
prostaty pro snizeni kontaktu nadorovych bunék s Zenskymi (estrogeny) a muzskymi (androgeny)
pohlavnimi hormony, které se na vzniku a rozvoji téchto nadorl podileji, nebot jsou karcinogenni (viz
kapitola 3.2). Inhibice spociva bud v blokadé tvorby téchto hormon(, nebo v kompetitivni inhibici
v podobé zaplaveni hormonalnich receptort ndhradnimi latkami — antiestrogeny (fulverstrant a SERM)
a antiandrogeny (cyproteron acetat, flutamid, nilutamid, bikalutamid) [17]. Aditivni funkce pak spociva
v podavani gestagenl (Zenské pohlavni hormony jako napf. progesteron), které mechanismy svého
ucinku potlacuji syntézu steroid( a zabranuji produkci rdstovych faktordl, které jsou klicové pro rist
nadorovych bunék [17]. Aditivni funkce se vyuZiva zejména v dopliikové [écbé anorexie, kterd muze
byt vedlejsim ucinkem nékterych cytostatik (viz kapitola 4.7.1) [17].

Vedlejsi ucinky hormondlni |écby se projevuji zejména na zménach v citlivosti na vnéjsi podnéty,
podrazdénosti vici okoli a na vnéjsim vzhledu pacienta (obvykle nabirdni hmotnosti), coZ tuto
zvySenou citlivost a podrazdénost mnohdy jesté umocnuje. S ohledem na to, Ze se jedna o pfimé
plsobeni na hormonalini hladiny, na které (v pripadé glukokortikoid(l) pfimo reaguje hypothalamus
Upravou dalsich proces( v téle [24], jedna se o pro pacienta nevédomé a mnohdy neuvédomované
zmény, které vsak mivaji citelny a komplexni dopad nejen na jeho organismus, ale i na jeho blizké
vztahy a sebepojeti.

Pro pacienta nejsndze identifikovatelnym znakem je zvySeni télesné hmotnosti, které se obvykle
pacient snazi kompenzovat cvicenim a dietou. Ta je ovSem mnohdy i soucasti |écby onkologického
onemocnéni a nékdy neumoZnuje pfili§ variability, coZz je pro pacienta samo o sobé frustrujici.
V krajnim pripadé muizZe nespokojenost s vlastnim télem vést i k porucham pfijmu potravy. Velka ¢ast
pacientd, i diky podpore od ostatnich pacientl, ale dochazi ke smifeni s novou télesnou hmotnosti
s tim, Ze je to ,dan“ za vyléceni.

Mnohem vyraznéjsi dopady na psychiku miva vSak do¢asnd neplodnost pacientek, zejména, pokud
dojde k adjuvantnimu (pooperacnimu) nasazeni dlouhodobé hormonalni terapie, coZ bézné dochazi
napr. u karcinomd prsu. Na vnimani neplodnosti ma prirozené vyrazny vliv vék pacientky, to, jestli
chtéla mit jesté déti, jestli néjaké déti ma a jestli hormondlni |é¢ba ma Sanci skondit v dobé, kdy jesté
bude plodnd. Problematice neplodnosti, coby nasledku onkologického onemocnéni se blize vénuje
kapitola 5.13.

Pro pacienty zejména s adjuvantni ¢i paliativni hormonalni Ié¢bou lze obecné doporucit psychoterapii
coby podplrny nastroj, ktery jim pom(Ze vyrovnat se s novym télem, jeho omezenimi po
onkologickém onemocnéni jako takovém, i s jejich fungovani pod vlivem hormond, které ovliviuji
jejich chovani a prozivani.

4.12 Transplantace
Transplantace je dlleZitou Ié¢ebnou modalitou zejména hematologickych nadord, kde v nékterych
pfipadech je nezbytné provést transplantaci nebo téz transfer kostni dfené od darce. Vyuziva se vsak i



vijinych pripadech, kdy dochazi ktransplantaci nadorem postiZeného orgdnu (napf.
u hepatocelularnich nadora jater se jedna o jednu z lege artis kurativnich metod [17]).

Transplantace ma dalekosahlé dopady na organismus, ale i na psychiku pacienta. Z pohledu celého
procesu lze rozdélit tyto svou podstatou prozZivani odlisné ¢asti: na ¢ekani na darce, cekani na zakrok,
stav bezprostifedné po zakroku a bézné fungovani po transplantaci.

Cekani na darce je obvykle faze plna nejistoty (viz kapitola 6.2). Jako prvni darci (u kostni dfené)
pfipadaji v ivahu rodinni pfislusnici. Ne vidy jsou vSak rodinni pfislusnici ochotni podstoupit potfebna
vySetfeni, ¢i kostni dien darovat. BEhem vySetfeni pfibuznych navic probiha i jejich zakladni vysetfeni
na molekularni nadorové markery (viz kapitola 4.14), které zejména u rodicli pacienta, ktefi jsou
z podstaty véci starSi, a tudiz nachylnéjsi k vyskytu nadorovych onemocnéni, mlize vést k nahlé
necekané diagndze onkologického onemocnéni. To zaroven znemoznuje vyuziti kostni diené rodicl
pro pacienta. Zjisténi, Zze nékdo dalsi v rodiné ma patrné nadorové onemocnéni je pak zatéZujici nejen
pro pacienta samotného, ale i pro celou rodinu, a vytvari obvykle zcela neoprdvnénou obavu o
genetickou zatéz rodiny predispozici k nddorovym onemocnénim. Nezfidka se stava i to, Ze vyjde
najevo, Ze sourozenci nejsou ve skutecnosti sourozenci ve smyslu toho, Ze maji odliSného otce a nékdy
i matku.

Pokud se nenajde darce kostni dfené pfimo v roding, je pacient odkazan na pfislusny registr darct. To
se tyka i transplantace jater a dalSich organQ. V pripadé kostni dfené v dnesni dobé velké mnoZstvi
pacienttl samo hleda dérce prostiednictvim socialnich siti. Casto oslovuji i svdj pracovni kolektiv. Je to
moznost, jak s celou véci mohou néco sami délat, a zdroven pomoci jinym pacientim cekajicim na
kostni dfen u nas ¢i v zahranici (databaze darcl je mezinarodné sdilend). Pokud je takovy pfispévek na
socidlnich sitich dostatecné sdilen, pfinasi to pacientovi, jak nadéji (viz kapitola 6.9), tak pocit naplnéni
z toho, Ze tim nékomu muizZe pomoci. Z pohledu psychiky je to tak velmi prospésna aktivita. Podobné
dopady ma i to, pokud se pacient (napft. starsi), dozvi, Ze pro néj néco podobného udélali jeho déti,
nebo vnoucata. Tam se dostavuje jesté efekt naplnéni z toho, ze své déti ,dobre vychoval” a Ze ho maji
(déti ¢i vnoucata) rady.

Nalezeni vhodného darce a jeho souhlas s celym procesem je pro nemocného velkou nadéji. Nemocny
Casto vidi v transplantaci konecné vylééeni nddorového onemocnéni, coZz bohuZel neni na redlnych
datech postaveny predpoklad. Velka ¢ast pacient(l ale po transferu kostni dfené, ¢i transplantaci jater
se ui skute¢né splvodnim nadorovym onemocnénim nesetkd. Cekani na zakrok provazi velké
mnozstvi pfedoperacnich vySetieni. Pacient také ¢asto miva strach, aby neonemocnél, nebo se nestalo
néco jiného, co transplantaci mlze zvratit, protoZe transplantaci predchazi cilené oslabeni imunitniho
systému. U transferd kostni dfené musi také dojit k chemoterapii nebo celotélovému ozareni, které
maiji za ukol zcela znicit poskozenou kostni difen pacienta, coz mimo jiné vede pravé i k onomu oslabeni
imunity. Samotny nastup vsak mize byt ponékud traumatizujici, a to zejména extrémnim ddrazem na
dezinfekci naprosto vieho, co s sebou pacient (nebo i navstéva) pfinasi [32]. Transplantace kostni
dfené neni chirurgickym zakrokem a nevyZzaduje anestézii. Jedna se de facto o infuzi, proto se mnohdy
pouziva termin transfer kostni diené, kdy se krvetvorné buriky darce béhem 2 az 3 tydnd samy v téle

usadi.

Stav bezprostiedné po zakroku zdaleka nebyva pro psychiku tak rizovy, zejména ne u transferu kostni
drené, kdy je pacient izolovan na malém pokoji s vlastni toaletou — tzv. ostrlvku Zivota [33] — a je
neustdle pfipojen hadicemi na pfistroje vné pokoje (kvili nedostatku kysliku, respektive ¢ervenych
krvinek, transfuzim cervenych krvinek a krevnich desti¢ek a podavani silnych antibiotik jako prevence
infekce v téle prozatim de facto bez imunitnich bunék).




Pacient si prochazi celou fadou smiSenych pocitl — Uleva, strach z toho, jak a jestli se $tép ujme, obavy
z komplikaci po transplantaci (viz dale), ale také obavy z navratu do béZného Zivota, protoze pokud vse
dopadne tak, jak pacient plvodné doufal, tak celd obvykle velmi zdlouhavd, naro¢na a vycerpavajici
cesta hematoonkologickym onemocnénim transferem kondi (vyjma naslednych kontrol). U pacient(
s alogenni transplantaci je vSe umocnéno jesté podavanim imunosupresiv (viz hormonaini lécba).

V pfipadé transplantace jater je situace horsiv tom, Ze tato velka bfiSni operace s sebou pfinasi obvyklé
komplikace pro takto narocny chirurgicky zakrok — silné bolesti, nutnost casné rehabilitace (hlavné
chozeni) po operaci atd. Pravé bolest obvykle zaméstnd pacienta v prvnich dnech natolik, Ze na dalsi
psychické procesy nedojde. Také hospitalizace obvykle trva déle, radové tydny. Pak ale nasleduji
obdobné procesy jako u transplantace kostni dfené pfi nasazeni imunosupresiv (viz hormonalni [é¢ba)
[34].

Bézné fungovani po transplantaci, po propusténi do domadci péce provazi néjakou dobu obavy
z komplikaci po transplantaci. V pfipadé alogenni transplantace kostni dfené existuji rizika vétsi,
zejména v podobé reakce Stépu proti hostiteli, kdy lymfocyty darce za¢nou poskozovat pacientovu
tkan [33]. Pro vSechny typy transplantace jsou vSak rizikem i tzv. pozdni ndsledky jako poruchy funkce
713z s vnitfni sekreci (v€etné poruch rlstu u déti), v€etné poruch plodnosti, vzniku sekundarnich
malignit (viz popis u chemoterapie), poruchy tvorby slin a naruseni sliznic (viz podkapitola o
radioterapii) a Sedého ocniho zdkalu. Tyto pozdni nasledky, stejné jako u pozdnich disledkd
chemoterapie a radioterapie bohuzel absolutné nelze predvidat ani predem vyloucit.

| do bézného Zivota lidi po transplantaci jater zasahuji obavy z disledk( transplantace. Ty jsou navic
vidy umocnény podavanim imunosupresiv, kterd davaji hypothalamu uméle generovany signal, ze
pacient se nachazi v silném stresu (viz hormonalni |écba) [24]. MoZné potransplantacni komplikace se
tykaji rejekce (neboli odmitnuti organismu) jater od darce, dale pak komplikaci tykajicich se Zlucovych
cest (ty plynou zejména z nepoméru pradméru Zlucovych cest darce a pfijemce jater a projevuji se
zanéty s prlivodni horeckou ¢i tfesavkou — tedy podobnymi stavy jako po ozarovani), moznymi avsak
velmi vzacnymi cévnimi komplikacemi, ale i mnohem c¢asté;jsi kylou v pooperacni jizvé, nebo dlsledky
hormonalni |écby steroidy — vysoky krevni tlak, c¢astéjsi infekce a v krajnim pripadé cukrovka (viz
dUsledky stresové reakce a [19]).

Pfi minimu vedlejSich Gcinkd a s postupnym vysazovanim imunosupresiv se vSak pacient, paklize
nedojde k sekundarni malignité, vraci zpét do normalniho Zivota.

4.13 Podplrna terapie

Podplrna terapie nijak neovliviiuje preZivani nadorovych bunék [6]. Jejim primarnim cilem je
predchazeni, snizeni intenzity a co nejrychlejsi naprava nezadoucich ucinkd jednotlivych Iécebnych
chemoterapie, radioterapie, biologické ¢i hormonalni |écby sem casto spada i nutriéni terapie,
fyzioterapie, neurologicka |écba a lécba bolesti (obvykle téch vyvolanych nadorem).

Také podplrna terapie mnohdy zahrnuje celou fadu pro pacienta novych diagnostickych vysetieni
(typicky neurologickych vysSetreni, kardiologickych vysetreni, krevnich rozbor(), coz bohuzel prispiva
k ¢asové i emocni zatézi pacienta, protoZze opét je to o néjakém cekani na vysetreni a jejich vysledky a
o dalsi nejistoté, co bude dal. U celé fady onkologickych pacientl, zejména téch, ktefi trpi nezhoubnymi
nadory, novotvary in situ anebo zhoubnymi nadory v I. stadiu (viz kapitola 2) nemusi byt viibec Zadna
podpurna terapie potiebna.

Velmi vhodnou, aviak v CR stdle ne dostate¢né vyuzivanou, je také psychoterapeuticka a psychiatricka
podplirna terapie. Pacientlim jsou podavana hlavné antidepresiva (Casto preventivné, aby zvladali lépe



zejména nejistotu (viz kapitola 6.2) a neustdlé cekani, ale také naro¢né emocni stavy pfi projevech
nezadoucich ucinkl jednotlivych Ié¢ebnych modalit), a anxiolytika pro potlaceni okamzitych Uzkosti
[17]. Psychoterapie ma zase vyznamny potencidl nejen sniZit projevy Uzkosti (zejména u pacientd
s hormonalni lécbou, viz kapitola 4.11), ale také aktivné plsobit prostfednictvim rdznych
psychoneuroimunologickych mechanismu na imunitni systém pacienta (at uz na bunéénou imunitu ¢i
nékteré signalizacni molekuly), coZ v pfipadé nékterych nadorovych onemocnéni prokazatelné zvysuje
Sance pacienta na remisi onemocnéni [9][25].

Psychoterapeutickd a psychiatrickd podplrna lécba je casto indikovana jen u pokrocilych
semimalignich a zhoubnych nadord, avsak profitovat zejména z té psychoterapeutické ¢asti by mohli
v zasadé vSichni onkologicti pacienti, véetné téch s novotvary in situ (viz kapitola 2.4), které jejich Zivot
pfi a po diagndze ze své podstaty po somatické strance v podstaté viibec neovlivni.

4.13.1 Zavedeni PEG a psychika pacienta

Relativné casto vyuZivanou a pacienty zatéZzové vnimanou soucasti podplrné terapie je zavedeni PEG
(perkutarni endoskopické gastrostomie) [17] slouZici k vyZivé pacienta. PEG je tenka sonda zavedena
primo do nitra Zaludku pres bfisni sténu s vyusténim na k(zi bricha. Kanalek sondy je dlouhy cca. 2 az
3 cm a v pfipadé, Ze uz neni potfeba, sonda se jednoduse odstrani a misto vpichu se pomérné rychle
zahoiji. PEG se vyuZiva u nékterych pokrocilych nadord napf. plic, mandli, hrtanu a obecné pti nadorech,
které svou pritomnosti dlouhodobé (obvykle déle nez 6 tydnl) zabrariuji pacientovi v fadném pfijmu
potravy event. tekutin. PEG je vyuZivan obvykle fadové mésice, nékdy i po dobu tfeba aZ dvou let. O
délce vyuziti PEG rozhoduje zejména to, kdy je pacient uz schopen zase pfijimat potravu usty [37].
Kromé PEG existuje také znacné vzacnéjsi PEJ (perkutarni endoskopickd jejunostomie) vyuzivana
v pfipadé, Ze neni mozné potravu zavadét do zaludku, kdy je sonda zavedena pfimo do tenkého streva
[37].

Z pohledu mediciny neni zavedeni PEG nijak narocné a probiha endoskopicky, jen v lokdIni anestezii.
Z pohledu psychiky je podstatné, Ze pro pacienta se zcela méni podavani stravy a jeji forma. Zaroven
pfichazi i o chutové vjemy, které jsou oviem i tak pfi nutnosti zavedeni PEG davno negativné ovlivnény
pfitomnosti nddoru i probihajicimi 1é¢ebnymi modalitami. Podobné jako v pfipadé intravendzniho
portu (viz kapitola 4.7.4), i zde pacient ma na téle , hadicku”, kterad vycniva v tomto pripadé primo
z jeho bficha. O PEG navic musi sdm pravidelné pecovat a zejména v prvnich 10 dnech od zavedeni
sledovat misto, kde vstupuje do b¥isni stény [37].

Psychickou zatéz zplsobenou radikaIni zménou sloZeni a formy pfijmu potravy, nutnosti kazdodenni
péce o PEG a zménou vnéjsiho vzhledu (na béZzné neexponovaném misté) pacientovi ovsem znacné
kompenzuje schopnost plnohodnotné vyzivy. PEG se totiz obvykle zavadi tehdy, kdy pacient uz néjakou
dobu nebyl schopen plné pfijimat potravu nebo jeji pfijem mu plsobil znaéné potiZe a bolesti. PEG je
tak pro pacienty obvykle vitanym spolecnikem. ZatéZujici je ovSiem zejména pro blizké nemocnych,
ktefi zavedeni PEG vnimaji jako dikaz vaznosti pacientova onemocnéni. Z pohledu onkologické 1écby
je to vsak pouze podplrna Iécebna modalita, ktera ma vyrazné zlepsit kvalitu Zivota pacienta (pfijmem
potravy v potfebném mnoZstvi a sloZeni a bez jakychkoliv bolesti), a tim i zvysit jeho Sanci na preziti
(v pripadé, Ze pfijmu potravy zabraruje samotny nador) a preZiti nezadoucich ucinkd Iécby (v pfipadé,
kdy se na problémy s pfijmem potravy podileji i pouzité léebné modality, zejména radioterapie,
chemoterapie ¢i chirurgické reseni).

4.14 Screening molekuldrnich marker

Screening molekularnich markerd je procesem, se kterym se onkologicky pacient setkava poprvé jiz ve
fazi uréeni presné diagndzy, kdy dochazi k imunohistochemickému rozboru odebrané tkané pfti biopsii
(odbéru malého vzorku) ¢i resekci (odstranéni) nadorové tkané. Proces screeningu molekularnich



marker( vsak u velké c¢asti nddorovych onemocnéni bude pacienta provazet béhem celé doby jeho
|éCby i dispenzarizace, tedy nasledné onkologické péce (viz kapitola 4.16) po dosaZeni remise
onemocnéni [17]. Pravé screening molekuldrnich markert totiz byva prvnim indikdtorem mozného
relapsu (ndvratu) onemocnéni (viz kapitola 4.17).

4.14.1 Molekularni markery a jejich vyznam

Molekularni markery, i také biomarkery, jsou obecné feceno slouceniny, struktury, ¢i procesy, na
zakladé jejichz méreni Ize identifikovat vyskyt ¢i predvidat rozvoj néjakého onemocnéni a pfipadné i
jeho reakce na vyuZiti 1é¢ebnych modalit. Jedna se de facto o vedlejsi priivodni jevy biologickych
procesu uvnitf téla.

V oblasti onkologie se nejcastéji vyuziva detekce pfitomnosti nejriiznéjsich proteint (bilkovin) v télnich
tekutinach, povrchovych molekul nadorovych bunék (napf. estrogenovych receptori) a relativné nové
také cteni sekvenci DNA, respektive zkoumani konkrétnich genetickych mutaci, v nddorovych bunkach,
¢i pritomnosti nukleovych kyselin v séru (napf. nékteré microRNA u nador( prsu) [45]. Tyto markery
jsou bud' pfitomné primo v nddoru, nebo jsou z néj uvolfovany, nebo je produkuje télo pacienta jako
reakci na pfitomnost nadoru [17].

4.14.2 Odbér vzorkl pro stanoveni molekularnich markerd

Molekuldrni markery se stanovuji typicky ze vzorkl odebrané tkané zasazené nadorem, z krve,
krevniho séra, stolice a moci. To se lisi podle konkrétniho typu molekuldrniho markeru, ktery je potieba
stanovit. S konkrétnim typem markeru pak souvisi i ¢asova a finan¢ni naroc¢nost jeho identifikace
v odebraném vzorku [45].

Oblast molekularnich marker( spolu s biologickou 1é¢bou (viz kapitola 4.10) patfi mezi vibec
nejrychleji se rozvijejici oblasti mediciny. To je zplsobené zejména prilomem v oblasti molekularni
biologie a genetiky, kterym si toto odvétvi prochazi v poslednich 10 letech [45]. To znamen3, Ze se
v praxi objevuji neustale nové a nové nadorové molekuldrni markery, a nékdy se také upresnuje
konkrétni vyznam pritomnosti téch stavajicich, zejména v kombinaci s nékterymi z nové pouzivanych
markerd. Podobné také vznikaji multimarkerové panely — napt. prognosticky Bethesda panel pro
kolorektalni karcinomy stanovovany z odebraného vzorku tkané (napf. pfi kolonoskopii) — kdy
z kombinace péti rliznych molekularnich marker( Ize usuzovat na progndzu vyvoje daného nadoru.

Diky takto rychlému vyvoji v oblasti molekularnich marker( je také potreba si uvédomit, Ze ne vSechna
|ékarska pracovisté musi byt schopna identifikovat vSechny nové molekuldrni markery, coz souvisi
s tim, Ze kazdym rokem jich pfibyva hned nékolik novych.

Molekularni biologové také kazdorocné nachazeji zcela nové nadorové molekularni markery, které
v nékterych pfipadech dokonce umozZiuji zjistit pfitomnost nddorovych bunék v téle dokonce jesté
predtim, nez dosahnou Unikové faze imunoeditace (viz kapitola 3.3) a bude je mozné detekovat na
soucasnych medicinskych pfistrojich jako napf. na PET/CT [45]. Pfikladem budiz tfeba jiz roky vyuZivané
vysetieni na pritomnost prostatického specifického antigenu (PSA) indikujiciho pfitomnost nadoru
v prostaté [17], ¢i nové zkoumany monitoring genu ITGA4 coby mozného velmi ¢asného indikatoru
vznikajiciho nadoru tlustého streva [45].

S ohledem na komplexnost molekuldrni biologie a genetiky je u kazdého typu nadoru nutné sledovat
vice markerU najednou, protoZe az jejich presny pomér dava presny obraz o tom, co se s nadorem déje,
na jakou konkrétni lé¢bu by mohl reagovat a pfipadné i v jaké konkrétni intenzité ji zvolit. Kuptikladu
u nadorl prsu se dnes rozeznava 11 rGznych skupin biomarkerd, u nadort prostaty 23 rliznych skupin
biomarkerU a u kolorektalnich karcinomt dokonce 21 skupin biomarkerd a 5 multimarkerovych panell
[45]. Celkové se bavime o stovkach rliznych marker( pro rizné typy nadord.



Zaroven je zifejmé, Ze sdileni imunohistochemickych vysledk( jednotlivych nejznaméjsich markert
mezi rlznymi pacienty, a dovozovani pfipadného vyznamu vysledkd kymkoliv jinym nez odborniky, je
nejen nesmysiné, ale prakticky nemozné, protoze bez detailnich znalosti molekularni biologie a
genetiky v podstaté neni mozné vysledky screeningového vysetreni interpretovat, a to ani s vyuzitim
Googlu. K ¢emu by napriklad pacientce s karcinomem prsu, ale tfeba i atestovanému gynekologovi,
byla informace o hladiné proteinu cyklin E, ktery je spolu s cyklinem D indikatorem toho, v jaké
bunécné fazi se burika nachazi?

4.14.3 Druhy nadorovych molekularnich markerd

Molekularni markery mGzeme délit na diagnostické, prognostické a prediktivni [17]. Diagnostické
markery pomahaji uréit, zda pacient ma urcité nadorové onemocnéni, a vyuzivaji se také treba pfi
onkologické histopatologické diagnostice pro presnéjsi urceni konkrétniho typu nddoru. Prikladem
mUze byt napriklad pfitomnost cytokeratinG (bilkovin tvoficich spojujici vldkna — intermedidlni
filamenta) ve zkoumané tkani, kterd ukazuje na moznou pfitomnost epitelového nadoru (adenom di
adenokarcinom), pro ktery jsou tato vlakna charakteristicka. Diagnostické markery jsou tedy voditkem,
které se hodi zejména tehdy, jsou-li buriky nddoru malo diferencované, tedy nedostatecné dozrdlé.
V takovém pfipadé totiZ nejde rozeznat, o jakou burku se plivodné jednalo, nez u ni doslo k nadorovym
genetickym zménam (viz kapitola 3.1), cozZ je ovsem klicové pro stanoveni spravné onkologické |écby.

Prognostické markery umoznuji vyhodnotit celkovy pfinos zvolené standardni IéCby. Pomahaji totiz
predpovédét dalsi vyvoj onemocnéni, ale také reakci nadoru na jednotlivé [é¢ebné modality u pacient(
s danymi spoleénymi charakteristikami jako jsou typicky napfiklad vrozené genové mutace BRCAI,
které stoji za onkogynekologickymi nadory, CA-19-9, které jsou typické pro ndadory slinivky, jater,
kolorektdlni karcinomy atd. [45].

Prediktivni markery umoznuji vyhodnotit vyhody vyuZiti konkrétnich lé¢ebnych modalit u daného
pacienta, porovnat jejich pfinos a urcit citlivost ¢i naopak rezistenci nddoru na urcité typy a formy léCby
[45].

Je extrémné dulezité si vSak uvédomit, Zze molekuldarni markery si nejsou rovny, a Ze zatimco
pritomnost nékterych markert (napf. zmifiovaného PSA) znamena automaticky pfitomnost nadoru,
u jinych nadorovych markerti samotna pfitomnost ¢i jejich zvySena hodnota, onkologickou diagnézu
nemusi viibec znamenat — typicky napf. zvysena hodnota markeru VEGF-A (Vascular endothelial
growth factor A), ktery je klicovy pro tvorbu novych cév a jehoZ zvysena hladina se mlze vyskytnout
v pfipadé pokrocilejsich nadora, kdy si nador pti svém rlstu jiz potfebuje zajistit cévni zasobeni.

4.14.4 Ptistup pacientlim ke screeningu molekuldrnich markerd
Screening molekuldrnich marker( je asi nejzahadnéjsi z celych procesu, kterému pacienti nejméné
rozuméji. To je samoziejmé frustrujici, protoZe vétsinu z nich screeningova vysetieni budou po celou
dobu lécCby, ale i nasledné dispenzarizace (viz kapitola 4.16) provazet.

Samotné vysledky v podobé Cisel a nejriiznéjsich zkratek s pismeny a Cisly pacientlim nic neftikaji. Pokud
vsak lékar je schopen vysledky pacientovi srozumitelné interpretovat — napt. nizkou hladinu cyklinu D
a pfitomnost cyklinu E v nadorové tkani karcinomu prsu (projev prechodu buriky mezi G1 a S fazi)
interpretovat tak, Ze burnky nddoru se zatim nebudou délit — je to pro pacienta rdzem uchopitelnd a
uklidiujici informace.

BohuZel, zkusenost fady pacientl je takova, Ze |ékafi jim vysledky screeningu interpretuji obvykle slovy:
,Vypadd to dobre/Spatné,” event. ,Vysledky nejsou jednoznacné,” event. ,V tuhle chvili je to nejisté.”
V podstaté vie, kromé véty, Ze to vypada dobre, a to jesté jen do doby, nez se pacient zept3, co presné

to znameng3, je vSak nedostacujici a vytvari to velky prostor pro vznik Uzkosti, a hlavné prokazatelné i



pro vznik pozdéjSiho strachu z navratu rakoviny (FCR) [22]. To je podporované zejména tim, Ze pravé
na vysledky screeningu molekuldrnich marker(, stejné jako na vysledky PET/CT ¢&i PET/MRI, pacient
obvykle ¢ekd jako na néco zcela zasadniho pro jeho dalsi Zivot i pro jeho psychosocialni okoli. Jenze
zatimco PET je interpretovatelné i pro pacienta pomérné snadno (vidim, Ze na obrazku néco ,,sviti“,
nebo ne), screening nddorovych molekularnich markerd je obvykle zcela nesrozumitelny. Tedy vyjma
téch, kde nulova hladina marker( je automaticky vidy dobrou zpravou jako napf. u zmiriovaného
prostatického specifického antigenu (PSA).

Na druhou stranu, pravé kvili komplexnosti molekuldrni biologie, neni v silach onkologa vZdy detailni
vyznam vsech sledovanych molekularnich marker( pacientovi vysvétlit. Navic ne vidy md onkolog sam
k dispozici dostate¢né expresivni vysvétleni vysledkl z laboratore. Jakykoliv ,pfeklad” vysledkd do pro
pacienta srozumitelné feci — nador se dal nedéli, nezajistuje si krevni zasobeni atd. — je pro pacienta
vidy vitané a mnohdy zcela postacujici.

4.14.5 Falesna pozitivita u molekularnich marker(

Drtivd vétsina molekuldrnich marker( je tzv. nespecificka, tj. jejich vyskyt v odebraném vzorku
automaticky neimplikuje prfitomnost nddorového onemocnéni. Na pfitomnost nadoru lze usuzovat az
z kombinace rGznych markert, které dohromady vypovidaji o konkrétnich biologickych procesech
uvnitf téla pacienta.

Vysetreni molekularnich marker( ¢asto prinasi vysokou miru tzv. faleSné pozitivity. To se tyka dokonce
i PSA (Prostate Specific Antigen), ktery je sice velmi ¢asto sam o sobé dostateénym indikatorem pro
pfitomnost karcinomu prostaty, avSak jeho vyskyt je mozny i pfi benigni prostatické hyperplazii
(nezhoubném zvétseni prostaty) Ci prostatitidé (zanétu prostaty) [46]. Proto i pfi detekci specifického
markeru je nezbytné nutné provést biopsii (odbér vzorku tkané) a jeji histologicky rozbor k tomu, aby
bylo mozné urcit, zda se viibec jedna o néjaké onkologické onemocnéni [46].

Pravé z divodu vysoké miry faleSné pozitivity molekuldrnich markerd je zejména pfi prvotnim urcovani
diagndzy, tj. nikoliv v dispenzarizaci, kdy jsou dlouhodobé sledovany konkrétni molekularni markery a
jejich hladiny, vhodné pfipomenout, Ze, jak Fika [17]: , Histologické, pripadné cytologické vysetreni je
zdkladem presné stanovené onkologické diagnézy. Casto je nezbytnou podminkou stanoveni diagndzy
také molekuldrné genetické vysetreni. ... Bez patologické verifikace Ize diagndzu malignity stanovit
pouze vyjimecné.”

Miru vyskytu falesné pozitivity u tfi velmi ¢asto vyuzivanych molekularnich marker( ukazuje nasledujici
tabulka ilustrujici nékteré priklady falesné pozitivity u téchto marker( sestavena biolozkou a
imunolozkou MUDr. RNDr. Mgr. Monikou Cervinkovou, Ph. D.

Molekularni | Pozitivita u onkologickych onemocnéni | Pozitivita u neonkologickych

marker onemocnéni

CA 19-9 Kolorektalni karcinom Zanétlivda onemocnéni zaludku, streva,
(tlusté strevo a konecnik) slinivky bfisni a jater
Cholangiocelularni karcinom Cholestaza (méstnani zluci)

(z bunék primdrnich Zluc¢ovodii)
Karcinom Zluc¢ovych cest

Karcinom Zaludku

Event. mucindzni karcinom vajecnik
(produkujici hlenovity sekret)

CA 125 Karcinom vajecniku Infekéni zanéty v malé panvi
Karcinom délohy Gynekologické zanéty
Karcinom vejcovod( Endometriosa




CA 125 Karcinom délozniho Cipku Cirhosa jater
Karcinom plic Diabetes I. a Il. typu
Karcinom slinivky bfisni Zanét slinivky brisni
Karcinomy traviciho traktu Zanét Zluéniku
Renalni selhani (ledvin)
CA 15-3 Karcinom prsu Zanéty jater a pridusek
Event. karcinomy plic a vajecnik Renalni selhani (ledvin)

4.15 Remise onemocnéni

Remise neboli Uplny Ustup onkologického onemocnéni je Casto pacienty vnimana jako aZ euforicka
udalost. Pacienti citi velkou silu (viz kapitola 6.8) a vnimaji zpravu o Uspésném , ukoncéeni” onkologické
|éCby jako obrovskou dlevu. O tu byvaji paradoxné ochuzeni ti pacienti, u kterych postacilo vyluéné
chirurgické reSeni (viz kapitola 4.6), zejména pokud uz v minulosti prodélali néjaké chirurgické zakroky
v celkové narkéze a pokud nador nijak neovliviioval jejich bézny Zivot — typicky u novotvaru in situ,
benignich nadorli a malignich nddord vI. stadiu (viz kapitola 2). Vyjimku zde tvofi pacienti
s nezhoubnymi nddory mozku, které mivaji zna¢né dopady na funkcnost nékterych mozkovych center,
Casto véetné HPA osy ¢i amygdaly, coZ zaroven vyznamnym zpUsobem ovliviiuje jejich osobnost a
nékdy i fyzicky vzhled. Zda se také, Ze pacienti bez euforické ¢asti prozitku mivaji z onkologického
onemocnéni mensi zisky pro svlj dalsi osobni rlist neZ pacienti, pro které je informace o remisi
onkologického onemocnéni vyznamnym Zivotnim milnikem a tfeba i vyhrou ve vyznamné valce.

Euforicka faze vsak obvykle nema dlouhého trvani, a to v zasadé ze dvou divodu. Zaprvé, diky pozdnim
nezadoucim ucinklim nékterych Iécebnych modalit pacienty ¢asto i nadale ¢eka podplrna terapie (viz
vySe) a po nékterych nddorech i mnohaleta hormondlni lécba (viz vyse). Déle je také ceka obvykle
pétileté [17] pravidelné sledovani na onkologii, a to véetné mnohdy pravidelnych PET/CT, ¢&i nékterych
neprijemnych vysetreni jako napt. kolonoskopie, gastroskopie apod.

Druhym divodem, ktery se tyka zejména pacientd, ktefi si prosli chemoterapii ¢i radioterapii, je pak
nutnost adaptovat se na novou Zivotni situaci. Pacienti v pribéhu téchto dvou lé¢ebnych modalit
nejsou ¢asto schopni, diky projeviim nezadoucich Gcink(, naplno vnimat vsechny zmény, ke kterym
v jejich psychosocidlnim prostfedi dochazi, a nemaji ani kapacitu na to, aby zpracovavali vSechna
traumata, ke kterym u nich dochdazi — nevhodna komunikace |ékara (nej¢astéjsi trauma), naruseni
pratelskych vztah(, naruseni rodinnych vazeb, smrt pacientll, se kterymi se sblizili, situace, kdy je
,rodina u? nepotiebuje,“ protoze se naucila fungovat i bez nich, apod. Cas na zpracovani téchto
traumatickych proZzitk( proto prichazi az pfi remisi onemocnéni a nékdy zabere i nékolik mésicll azZ let.
Pacienti také Casto ritudIné pali své satky, |é¢ebné deniky apod., aby mohli sami pro sebe ucinit néjakou
,tlustou ¢aru” za celou nemoci.

Do adaptace pacienta na novou Zivotni situaci bohuzel nékdy patfi i smifeni se s nékterymi velmi
zasadnimi dusledky onkologického onemocnéni a/nebo 1éCby, véetné neplodnosti, trvalé erektilni
dysfunkce, ztraty nékterych viditelnych télesnych ¢asti (prsa, koncetiny, obli¢ejové ¢asti, ¢asti kize,
trvald alopecie, atd.), trvalych zdravotnich omezeni (napf. v disledku odstranéni ledviny, coz je lege
artis postup pfri léébé zhoubnych nadord ledvin [17]), atd. BliZe je o tom pojednano v kapitole 4.21 a
kapitolach 5 a 6.

4.16 Pravidelné kontroly na onkologii

Po remisi onemocnéni dochazi k posunu lé¢ebného cyklu do ,zavérecné” faze l1éCby tzv. dispenzarizace
[17], neboli nasledného priibézného sledovani pacientl u onkologa. DlvodU k naslednému sledovani
u onkologa byva nékolik. Jednak se jednd o pozdni uc¢inky chemoterapie, radioterapie a biologické l1écby
(viz vySe), pfipadné o sledovani nezadoucich ucinkd probihajici hormonalni 1é¢by a pak také o to, Ze
nékteré typy nadorl mivaji sklony k nasledné recidivé (ndvratu onemocnéni), kdy pravidelné kontroly



mohou zajistit v€asny zachyt opétovného ndvratu onemocnéni, pfipadné prerodu mikrometastdz
v ndsledné metastdzy. Dispenzarizacni péce je tedy klicovym faktorem tzv. terciarni prevence [17]

Z pohledu psychiky pacienta je s tim spojeno nékolik dalezitych momentd. Pacienti, ktefi byli v péci
komplexniho onkologického centra byvaji k dispenzarizaci predani onkologovi v misté svého bydlisté.
Ne vidy tomu tak ale byva. Néktefi pacienti navic poZaduji dispenzarizaci pfimo od ,svého” onkologa,
se kterym maji navazany i blizsi vztah a kterému daveéruji. Bohuzel, jak bylo zminéno uz v 0. kapitole,
tak systém onkologické péce v Ceské republice je vtuto chvili pFesaturovan pacienty a trpi
nedostatkem onkologll. Cilem je proto predavat onkologické pacienty co nejdfive do péce praktického
|ékare. Zatimco drive tento krok byl provddén zpravidla po péti letech [17], nyni, zejména u ¢astéjsich
onkologickych diagndz, diky nedostatku onkologli poZadavek na to, aby tato Ihta byla zkracena na tfi
roky. Mnozi onkologové si vSak své pacienty nechavaji ve své péci trebai 10, 15 a nékdy i 20 let.

V prvnich letech pravidelnd vySetfeni u onkologa obnaseji Casto pro pacienta velmi povédoma
vysetfeni spojenda s traumatizujici diagnézou nadoru. Typicky se jedna o RTG, PET/CT, sonograficka
vySetfeni, endoskopicka vysetfeni (napf. kolonoskopie) a krevni rozbory na molekularni nadorové
markery [17] (viz kapitola 4.14). V pfipadé krevnich testd a PET/CT je navic i zde pfitomen aspekt
nejistoty a ¢ekani na vysledky vySetreni. Kolonoskopie je hlavné diky své neptijemné pripraveé (tj. prijeti
velkého mnoZstvi projimadla 12 hodin pfed vysetfenim) zase pro pacienta zatéZujici tim, Ze v ne zrovna
pfijemné situaci se mu vybavuji vzpominky na pfipravu na onu kolonoskopii, pfi které mu byl
diagnostikovan obvykle karcinom tlustého stfeva. U nékterych pravidelnych gynekologickych kontrol
(ale i pfi kolonoskopii i gastroskopii) zase mohou byt odebirany biologické vzorky (biopsie), které |ékar
odesila k histologickému rozboru na patologii, coZ pacientovi opét pfipomina silnou nejistotu (viz
kapitola 6.2) a nepfijemné cekdni na vysledky, které zazival kdysi pred diagnézou nadorového
onemocnéni.

Pro nékteré pacienty je strach (viz kapitola 6.1) a nékdy aZ Uzkost z vySetifeni dokonce tak silna, Ze prosi
napr. v pacientskych skupinach na Facebooku o projevy podpory a oteviené vyjadfuji a popisuji sv{j
silny strach z toho, ze jdou napf. na PET/CT tfi roky po remisi. V rdmci feSeni problému s nedostatky
onkologickych kapacit vstoupila v CR také 1. ledna 2019 v platnost dohoda mezi Ceskou onkologickou
spoleénosti, SdruZzenim praktickych lékaf a Spolecnosti vseobecného lékarstvi, jejimz cilem je
zavedeni postupl sdilené péce o pacienty po ukoncené onkologické Iécbé, zvySeni komfortu pacientd
pfi zachovani kvality péce, zlepSeni organizace péce, posileni kompetenci praktickych |ékarli a
soucasné uvolnéni kapacity onkologickych pracovist pro kvalitni péci o onkologické pacienty, ktefi
pravé podstupuji onkologickou Iécbu [35]. V blizké budoucnosti bude tedy nasledna péce onkologt
postupné omezovdna, na coZz néktefi onkologi¢ti pacienti v dispenzarizaci reaguji negativné a
podrazdéné, protoZe se boji, Ze prakticky lékaf jim neposkytne dostatecné odbornou péci. Onkolog
vSak u pacienta v dispenzarizaci fakticky malokdy vykondva néjaké lékarské ukony vyzadujici jeho
odbornou erudici v této oblasti. Vétsina jeho prace spociva uzZ jen v odesilani pacienta na screeningova
vySetfeni a obvykle ,uklidnéni“ pacienta, Ze vysSetfeni na Zadnou recidivu ani jiné nadorové
onemocnéni nepoukazalo.

4.17 Navrat onemocnéni

Na recidivu, tedy navrat, onkologického onemocnéni se obvykle pfichazi pravé béhem dispenzariza¢ni
péce. Recidivu je nezbytné nutné odliSovat od vyskytu sekundarnich malignit, které se fadi mezi mozné
pozdni nezadouci Ucinky chemoterapie (viz kapitola 4.7.1) a radioterapie (viz kapitola 4.8.4), i od
samovolného vyskytu jiného nadorového onemocnéni, ke kterému doslo nezdvisle na predchozi
onkologické |écbé, napt. v dlsledku infekce onkogennim virem (viz kapitola 3.5). Z pohledu
onkologickych pacientl byvaji vsak tyto odlisSné malignity — tedy zhoubné nadory zcela jiného plvodu
a biologickych vlastnosti nez plvodni ,vyléceny” nador — vnimany jen jako ,ndvrat rakoviny”, coz



pokud neni spravné osetfujicim onkologem podchyceno a osetfeno, mliZze mit dalekosahlé dlouhodobé
negativni dopady na psychiku pacienta.

Riziko recidivy je ddano konkrétnim typem primarniho nddoru a stadiem, ve kterém byl zachycen. Velmi
Casté recidivy Ize vysledovat napf. u karcinomu Zluéniku, Zlu¢ovych cest ¢i pankreatu (slinivky btisni)
[17]. U nddorovych onemocnéni s vysokym rizikem recidivy je vSak obvykle prfedepisovana i adjuvantni
(pooperacni) lécba — nejcastéji radioterapie (viz kapitola 4.8) — u vyse zminénych typ( nadord — i
chemoterapie (viz kapitola 4.7) [17]. Pro riziko recidivy je vSak kli¢ové chirurgické feSeni (viz kapitola
4.6) nadoru, paklize je mozné (tykd se z podstaty véci pouze solidnich nadord (viz kapitola 2)) a
potfebné ho vyuzit (nékteré nadory lze zcela zlikvidovat napf. radioterapii). V tomto pfipadé je urcujici
patologicky rozbor odstranéné tkané, kdy zcela zadsadni vyznam pro minimalizaci rizika recidivy ma
v pfipadé resekce (odstranéni ¢asti organu) dosaZeni tzv. RO resekce s lemem zdravé tkané [17]. To
laicky feceno znamena, Ze kolem nadorovych bunék v resekované tkani je jesté dostatek zdravych
nadorem nenapadenych bunék plvodni tkané. Hranice RO resekce je definovana pro kazdy typ nadoru
odlisné a u mnohych z nich paradoxné vibec neexistuje jednoznacny konsenzus, kdy Ize resekci za RO
povazovat [36]. Obecnd definice je takova, Ze pokud jsou v oblasti resekce zjistény néjaké nadorové
buriky, jedna se o tzv. R1 resekci, pokud je nadorova tkan v oblasti resekce viditelnd pouhym okem,
jednad se o tzv. R2 resekci.
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Obrdzek 11 — Vzorek nddorem napadené tkané slinivky brisni s R1 infiltraci, tj. pfimou invazi nddorovych bunék v ramci
1 mm medidlniho okraje [36].

Existuje celd fada lokalizaci nddoru, kdy RO resekce bohuZel neni technicky moznd. Navic je nutné si
uvédomit, Ze pti R1 resekci se jedna o nadorové bunky viditelné az pod mikroskopem, a to jesté obvykle
jen zkusenym okem, jak ukazuje Obrazek 11. P¥i R1 a R2 resekci jsou také obvykle jesté v 1é¢ebné fazi
aplikovany adjuvantni chemoterapie, radioterapie, ptipadné obé |é¢ebné modality soucasné neboli je
indikovana chemoradioterapie (viz kapitola 4.9).

K recidivé onemocnéni nejc¢astéji dochazi diky tomu, Ze v téle zlstaly skryty mikrometastazy, které se
po néjakém case vyvinuly v metastazy, tj. sekundarni loZiska plvodniho nadoru, obvykle v jinych
lokalitach (a potazmo tkanich a organech), nez se nachazel nador plivodni [17]. S mikrometastazami
obvykle Ucinné bojuje pravé zminovana adjuvantni (pooperacni) lécba, avsak pokud musi byt napf.
predcasné ukoncéena z divodu vysoké toxicity pro pacientliv organismus, nebo jeho odmitnuti dalsi
|éCby, je riziko pretrvani mikrometastdaz mnohem vyssi.
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Jak bylo feéeno jiz v kapitole 2.1, tak recidiva nadoru je u onkologickych pacientd velmi obavanou
udalosti, ktera u témér poloviny pacientd splfiuje aZz definici Uzkosti, presnéji FCR (Fear of Cancer
Recurrence), neboli strachu z ndvratu rakoviny. Pro pacienty trpici FCR je naplnéni této Uzkosti redlnym
obsahem v podobé recidivy obrovskou ranou pro jejich zakladni Zivotni jistoty. Casto se u nich Ize
setkat s rezignaci, ze ,se nad rakovinou nedd vyhrat”, , nic uz je nezachrdni“a , stejné uz nic nemd cenu”,
a to ve smyslu nejen onkologické IéCby, ale jakychkoliv aktivit. Zaroven by se dalo predpokladat, Ze
recidiva u pacientl s FCR povede i k silnéjsim projeviim nékterych dalSich Uzkosti, kterymi pacient trpél
jesté pred prvotni onkologickou diagndzou, nebot zakladni neurofyziologické mechanismy, které se
zde uplatiuji — zejména aktivace amygdaly — jsou identické [24].

Navrat onemocnéni je tim vétsi ranou, ¢im pozdéji od remise se u pacienta dostavi. Raciondlni ¢ast
strachu totiz postupné s narlstajicim poctem vysetfeni bez onkologického nalezu oslabuje. Recidiva
pacienta obvykle uvrha do velmi Zivych vzpominek na nejhorsi ¢asti onkologické 1é¢by — témi byvaji
posledni chemoterapie, ¢i posledni ozafovani, kdy na pacienta kromé ¢asnych nezadoucich Gcink(
doléhaji obvykle uz i ty pozdni. Pacientiim, ktefi prosli biologickou lé¢bou a dostavily se u nich akutni
nezadouci ucinky této lécby (napt. v podobé akutni alergické reakce), se vybavuji i vzpominky na tyto
mnohdy Zivot ohroZujici stavy.

Do jisté miry je to vSak projev Uzkosti, respektive iracionalniho mysleni, nebot v dispenzariza¢ni 1é¢bé
dochazi ¢asto k zachytu nadoru ve znacné nizsim stadiu, tj. o mensi velikosti, nez byl primarni nddor a
pred vyvojem jeho dostatecného cévniho zdsobeni. To znamena pred jeho dostateénym cévnim
zasobenim, a tudiz i pred fazi, kdy je schopen sdm efektivné vytvaret dalsi metastazy. Zaroven je Casty
vyskyt recidivujiciho nadoru v jinych lokalitach v téle, na jinych organech, coz s sebou obvykle ptinasi
jiny zplsob lécby, véetné nékdy i zcela novych mozZnosti vyuZit jinych Ié¢ebnych modalit (typicky napf.
radioterapie), které v primarni lokalité nddoru tfeba ani nebylo mozné nasadit. Navic i pfi vyuziti
stejnych 1é¢ebnych modalit byvaji vyuZity jiné davky lék(, respektive ionizujiciho zafeni a nékdy i jiné
typy cytostatik i biologické |éCby. LéCba recidivujiciho nadoru tak ¢asto probihd velmi odlisné od |éCby
primarniho nadoru a odlisné byvaji i projevy samotného nadorového onemocnéni.

Pokud pacient pochopi, Ze recidiva je jen dalsi, byt znaéné vaznou, polécebnou komplikaci, kam ji fadi
napf. [6], mUzZe byt pro néj celkové pfijeti této zpravy podstatné méné psychicky narocné, a to uz jen
z toho dlvodu, Ze souc¢asna medicina si umi s drtivou vétSinou polééebnych komplikaci velmi dobfe
poradit — at uz kurativni (Ié¢ebnou) ¢i paliativni (tlumici projevy) formou.

Pohled pacienta na recidivu jako na komplikaci, kterou lze v fadé pripadd ,vyresit” mlze znacné
snizovat jeho utrpeni, stejné jako utrpeni jeho blizkych. PFi v€asném zachytu recidivy lze dalsi
onkologickou lIé¢bou obvykle dosdhnout remise onemocnéni. — Zaroven |é¢ba recidivy obvykle probiha
odlisné od lécby primarniho nadoru, nemusi byt ani tolik zatéZujici a nemusi ptinaset tolik nezadoucich
ucinkd. Navic v onkologii je dUlezité uvazit i pozitivni vliv ¢asu v tom, Ze kazdy rok je do praxe uvadéna
Siroka fada novych lé¢ebnych postupi, ndstrojl a |ék( (v poslednich letech zejména v oblasti biologické
|éCby), takze recidiva nddoru po tfech nebo péti letech i u stejného stadia ndadoru mnohdy znamena
skokovy rozdil v Sanci na jeho Uspésnou remisi a v Sanci pacienta na preZiti. Pfikladem takové radikalni
zmény v mortalité zhoubného nadorového onemocnéni v rddu mnoha desitek procent muze byt
zhoubny melanom kizZe (C43) ve stadiich Il a IV (tedy pfi pomérné pozdnim zachytu), kdy rozdil
v preZiti mezi rokem 1994 a 1996 je zcela propastny (viz Obrazek 12).
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Obrdzek 12 — Incidence a mortalita zhoubného melanomu kiZe u stadii Ill a IV (zdroj: www.svod.cz)

Velmi zatéZujici vSak mlze byt naopak i velmi ¢asnd recidiva, v fadu mésicl od remise onemocnéni. Ta
totiz v pacientovi jednak mUzZe vyvolat dojem, Ze |ékafi ,se spletli”, a tudiz ,nevédi, co délaji“ a , nevi si
snddorem rady”, ¢i dokonce, Ze pacientovi lhali, a jednak zde, zejména u pacientd po
chemoterapeutické a radioterapeutické 1écbé, hraje klicovou roli také vycerpani. Nabirani sil po konci
|éCby — v pripadé vyskytu vySe zminénych Iécebnych modalit — totiZ pacientlim obvykle trva aspon rok,
a to vcetné napf. obnovy imunitniho systému. Velmi ¢asna recidiva je tak mlzZe zastihnout jesté
vyCerpané, coz vyraznym zpUlsobem stéZuje bojové psychické nastaveni (fighting spirit), ¢i nastaveni
jakoby nic, kterd zvysSuji Sanci na Uspésné vyléceni a preziti [9].

4.18 Diagndza jiného onkologického onemocnéni

Vyskyt dalsiho, a to tfeba i nezhoubného, onkologického onemocnéni u pacienta, ktery uz jedno
onkologické onemocnéni prodélal, byva psychicky velmi narocnou situaci. Jistou vyjimku tvofi pacienti
s opakované se vyskytujicimi nezhoubnymi ndadory, které na nutnost pravidelného chirurgického
zakroku napf. jednou za deset let, upozornil jejich onkolog béhem prvniho vyskytu daného typu
nadoru.

Bohuzel, stejné jako u jakychkoliv jinych onemocnéni, i u nadord plati, Ze to, Ze pacient trpél néjakou
chorobou neznamend, Ze se podobny problém neobjevi jinde. Naprosto typickym pfikladem mohou
byt napf. zlomeniny, ¢i chfipka, které se v Zivoté ¢lovéka mnohdy vyskytnou vicekrat, avsak v jinych
lokalitach, respektive jiném virovém kmeni. A stejné jako u téchto dvou prikladl i u vyskytu jiného
onkologického onemocnéni plati, Ze jeho pribéh, Iécba i Sance na preziti budou zcela jisté od prvniho
nadoru néjakym zplsobem odlisné.

U diagndzy jiného onkologického onemocnéni vsak hraje jistou roli i to, zda se mlze ¢i nemUze jednat
o tzv. sekundarni malignitu, tj. zhoubné nadorové onemocnéni zplisobené chemoterapii i
radioterapii, jak bylo popsano vyse. To je klicové zejména tehdy, vyskytovalo-li se u pacienta
sebeobviriovani (viz kapitola 6.5), ¢i obvinovani blizkych (viz kapitola 6.6). V takovém pfipadé lze
ocekavat vyrazné zesileni téchto pocitl, které v obou pfipadech miliZze znamenat zadvazny zasah do
psychosocialniho prostifedi pacienta i jeho ochoty a schopnosti podstoupit onkologickou Iécbu.

U sekundarni malignity Ize také ocekavat znacné pocity litosti nad tim, Ze lé¢ba plvodniho nadoru ve
skutecnosti stale neni u konce (podobné jako u recidivy) a nékdy az pocity marnosti, Ze se nad nddorem
,hedd vyhrat”. Nékdy se mlzZe dostavit i vztek na lékare, Ze pacientovi tento nador zpUsobili, coZ de
facto popisuje skuteény stav véci, nebot sekundarni malignita je pozdnim neZzadoucim Ucinkem



predchozi chemoterapeutické nebo radioterapeutické 1éCby. Bez ni by se vSak obvykle ten prvni nador
nepodafrilo odstranit, coz by mnohdy vyustilo v situaci, kdy by pacient uz v dobé diagndzy sekundarni
malignity nebyl naZivu.

Relativné vzacné se vyskytujici vyskyt sekundarni malignity |ékafi bohuZel nemaji, jak presné
predpovédét, nebot je dany konkrétni DNA pacienta, jejimi pfedchozimi mutacemi a pfipadnou dalsi
expozici pacienta vnéjsim karcinogennim faktordm (viz kapitola 3). Soucasna medicina tedy nema
nastroje na presné stanoveni, jak konkrétné vysoka bude pravdépodobnost vyskytu sekundarni
malignity u daného pacienta. Proto je zde nanejvys vhodna psychoterapeutickd podpora pacienta,
kterd mu vsechny tyto velmi silné a zaplavujici emoce pom{ze zvladnout, aby byl schopny aktivovat
své vnitfni zdroje pro Uspésny prichod novou onkologickou lé¢bou.

U sekundarni malignity, stejné jako u vyskytu jiného nddorového onemocnéni, je také nezbytné nutné,
aby onkolog poucil pacienta o tom, Ze neexistuje néco jako ,jedna rakovina“, a Ze tedy nejde o to, Ze
,Se to vrdtilo a ted' se mi to dostalo napr. do krve,” ale Ze se jednd o zcela jiné nové samostatné
onemocnéni, jehoz projevy stejné jako onkologicka lécba a jeji nezadouci ucinky budou zcela odlisné
od lécby jeho prvniho nddorového onemocnéni. To je naprosto klicové zejména v pfipadé vyskytu
novotvarQ in situ (viz kapitola 2.4), kdy se z onkologického pohledu jedna z definice o v podstaté
nesSkodné banalni onemocnéni, kde nejcastéji pIné postaci obvykle nikterak narocné chirurgické feseni.

V pfipadé, Ze je pacient stdle jesté v dispenzarizacni péci, je na misté rovnéz zdlraznit splnéni Gcelu
této tercidrni prevence, ktera v praxi skutecné casto vede k tomu, Ze se dalsi nddor podati zachytit
opravdu vcas, a tudiz ve srovndni sléCbou predchoziho nadoru tedy vtomto pripadé casto
z onkologického pohledu ,zas aZ tak o moc nejde”. Mira zmirfovani pacientovi Uzkosti z nové
diagnostikovaného nadoru by vsak vzdy méla reflektovat redlné informace, které Iékar o nadoru ma.

Je nutné také upozornit, Ze pacienty, ktefi jako prvni méli zhoubny ¢i semimaligni nador, mlize nadmiru
zUzkostnovat i diagndza nezhoubného nadoru ¢i novotvaru in situ. Proto je vhodné v kontaktu s nimi
u nové diagnostikovaného nadoru spi$ nez dnes uz ponékud dvojznaéné vnimaného oznaceni tumor,
vyuzivat plné a medicinsky spravné oznaceni novotvar. Toho se vSak musi disledné drzZet vsichni lékafi
a zdravotnicky personal, ktery s nimi pfijde do styku. To bohuzel neni snadné kvuli velkému poctu
diagnostickych vysSetfeni, kterd pacient bude muset podstoupit, zajistit. Zaroven je pro daného
pacienta vtakovém pfipadé mozna vhodné i opakované zdlraznit, Ze se tentokradt nejedna
o ,rakovinu“, a to i pFesto, Ze tfeba UZIS CR v publikaci Novotvary [1] novotvary in situ v anglickém
prekladu mezi ,,rakovinu” (respektive cancer) pocita.

V ptipadé, Ze je nové diagnostikovany nador zhoubny ¢i semimaligni a nejedna se o sekundarni
malignitu, maZe byt reakce pacienta znacné rozlicnd. V Casti pacient( dalsi diagnéza muze vyrazné
podpotit aktivaci bojového nastaveni (viz [9]) podloZenou presvédcéenim, Ze ,jednu rakovinu uZ jsem
porazil, tak tu druhou taky ddm!” To Ize predpokladat zejména tehdy, kdy pacient pIné chdpe, Ze se
jednd o zcela jiné onemocnéni, nez bylo to plvodni, kdy mél béhem prvniho onemocnéni rovnéz
bojové nastaveni, ¢i nastaveni jakoby nic, a kdy se mu idealné jesté podarilo dosdahnout diky prvni
onkologické diagndze posttraumatického ristu a posileni sebejistoty. Naopak, pokud pacient prvni
onkologickou diagndzu proZival jako silné traumatizujici, bude pro néj nova onkologicka diagndza
predstavovat zZivé pfipomenuti pfedchozi traumatické zkusenosti a je na misté zvazit nejen intenzivni
psychoterapeutickou pomoc, ale i podporu psychiatra a preventivni nasazeni antidepresiv a pfipadné
i anxiolytik ihned po sdéleni diagndzy.



4.19 Paliativni |écba

Paliativni |écba si klade za cil mirnit veSkeré projevy onemocnéni, ale nikoliv IéCit jeho pFi¢inu. Jesté
pred dvéma desitkami let byvala povazovdna za jakysi ,rozsudek smrti“. Vtomto kontextu se dnes
vyskytuje pojem paliativni péce [17]. Paliativni IéCba mlzZe obsahovat vSechny lé¢ebné modality — tj.
chirurgické zakroky, chemoterapii, radioterapii, biologickou lécbu, hormonalni lécbu i podptrnou lécbu
[17]. V soucasném vyznamu, ktery definovala Svétova zdravotnicka organizace jiz v roce 2007, se jedna
o: ,Model komplexni péce zamérené na zmirnéni neprijemnych symptomu nemoci a na celkovou
podporu pacienta a jeho rodiny. Je aplikovatelny a pro pacienta prospésny jiz v mnohem casnéjsich
stddiich zavaZnych chronickych onemocnéni, a to soucasné s IéCbou zamérenou na ovlivnéni zdkladniho
onemocnéni,” viz [17]. To znamenad, Ze paliativni |écba v soucasném vyznamu muUzZe byt vyuZivana
paralelné slécbou kurativni neboli zamérfenou na odstranéni pfi¢iny onemocnéni, v pfipadé
onkologické Iécby tedy nadoru.

Svétova zdravotnickd organizace formuluje nasledujici cile paliativni péce [17]:

e poskytuje ulevu od bolesti a dalSich obtiznych télesnych symptomd,

e systematicky do péce integruje také psychologicky socialni a spiritualni rozmér nemoci,

e snaZi se vytvaret podplrny systém, ktery by pacientovi umoznil Zit co nejaktivnéji az do smrti,

e snaZi se nabizet podporu pro rodinu v priibéhu pacientovy zavazné nemoci i v dobé zarmutku
a truchleni po jeho smrti (viz kapitola 4.21),

e vychdzi z lcty k Zivotu, ale povaZuje umirani za ptirozeny proces,

e neurychluje, ale ani uméle neoddaluje smrt,

e je aplikovatelna jiz v ¢asnych stadiich zavazné nemoci, soucasné s |é¢ebnymi modalitami
zamérenymi na prodlouzZeni Zivota (napf. chemoterapie nebo radioterapie). DlleZitou soucasti
paliativni péce jsou také vysetieni, kterd mohou pfispét k zjiSténi pfi¢iny a ucinné lécbé
obtiznych komplikaci zakladniho onemocnéni.

V Ceské republice stoji za zd(iraznéni i spiritudlni rozmér paliativni péce. Psychoonkologické studie
ukazuji, Ze onkologické onemocnéni je pro fadu pacientd mnohdy jakousi vstupni branou k vlastni
spiritualité [9]. V prostredi vétsich ¢eskych nemocnic je pfitom kromé odborné psychoterapeutické a
psychiatrické péce dostupnd i péce nemocni¢niho kaplana, ktery je zaroven knéZim nékteré
z kfestanskych cirkvi, o jehoz péci si mlze pacient zazadat bez ohledu na své vyznani a viru. V praxi tak
pfitom casto ¢ini nemocni, ktefi sami sebe povazuji za ateisty. Mnozi nemocnicni kaplani maji navic
absolvovany psychoterapeuticky vycvik, coZz znamend, Ze mnohdy zastoupi i psychoterapeuticky aspekt
péce. To je pfinosné zejména tehdy, kdyz si pacient, tfeba z divodu predsudkid vici psychoterapii,
nezazada o psychoterapeutickou péci a/nebo na ni nema narok a/nebo si ji nemuze finanéné dovolit.

V soucasné dobé tedy neni pravdou, Ze by paliativni Ié¢ba byla nabizena pouze a jen v ,beznadéjnych
pfipadech,” kdy vsechny ostatni metody byly vyéerpany a pacientovi zbyva poslednich par tydna i
mésicl Zivota, tedy kdy by byl pacient v termindlni fazi onemocnéni (viz dale). Protoze se vsak jedna
o relativné Cerstvy vyznamovy posun, velka ¢ast pacient(l a zejména jejich blizkych tento novy vyznam
nezna a rozhodnuti o paliativni |é¢bé vnima tak, Ze , doktofi od pacienta ddvaji ruce pryc,” pficemz
presny opak je pravdou. Paliativni 1é¢ba je mnohdy velmi finanéné narocna, ale dokdaze pacientovi
zajistit dlouhé roky Zivota bez projevl nadorového onemocnéni, kdy pacient —s ohledem na priamérny
vék, kdy se nddorovad onemocnéni vyskytuji (65 let [17]) — nakonec zemfe na zcela jiné onemocnéni,
v CR typicky kardiovaskularni [2].

Paliativni |écba ma zcela odlisSné cile a nastaveni od lécby kurativni. Klicova kritéria uvazovana
u paliativni péce jsou celkova délka preziti a kvalita Zivota [17]. Indikace paliativni Iécby by se neméla
fidit jen biologickymi, genetickymi, onkologickymi a dalSimi nalezy, nybrz by: ,méla byt vysledkem



velmij oteviené a soucasné citlivé komunikace Iékare s pacientem o cilech IéCby a moZném pfinosu a
rizicich lécby,“ [17] coz muze byt ponékud problematické v pfipadech, kdy lékaf z néjakého divodu
nekomunikuje s pacientem zcela oteviené o moznych nezddoucich ucincich lécby, coZ se v praxi
skute¢né déje.

Zatimco pfi kurativni |écbé je zvaZovano dlouhodobé prezZiti pacienta jako hlavni priorita, které je
podfizovdn jeho docasny stav, a s ohledem na kterou jsou zvazovany i rizika dlouhodobych ¢&i trvalych
nezadoucich ucinkd jednotlivych modalit, véetné napf. ztraty plodnosti ¢i amputace kondetin,
u paliativni l1écby je ¢asovy horizont zcela opacny. U paliativni 1éCby jde predevsim o zachovani co
nejvyssi kvality Zivota v soucasnosti bez ohledu na moziné negativni dopady pro dlouhodobou
budoucnost pacienta [17]. Typicky Ize podavat vysoké davky analgetik (Iékl proti bolesti) a anxiolytik
(Iéka proti uzkosti), bez ohledu na to, Ze si na né pacient ve sttednédobém az dlouhodobém horizontu
vytvofi zavislost, nebo Ze by po nékolika letech mohly mit silné negativni dopady na jeho zdravi.

Paliativni IéCba, i bez momentalni pfitomnosti kurativni [é¢by, dokaZe pacientovy prodlouzit Zivot
nékdy i o dlouhé roky [17]. Nejsou vyjimkou onkologicti pacienti, kterym se tfeba uz i Sifi metastazy
na svUj Zivot a naplno si uZivaji posledni roky Zivota na exotickych zahrani¢nich dovolenych se svymi
blizkymi cestovanim, plnénim si svych sn( a péstovanim konick(. Pravé tito pacienti, ktefi se postupné
smifuji se smrti, mohou byt znacnou inspiraci pro své blizké, dalsi onkologické pacienty v pokrocilejsich
stadiich nddorového onemocnéni, ale i pro libovolné jiné lidi, ktefi tfeba Zadnym onemocnénim netrpi.

Paliativni |éCba vsak zacind hrat stale daleZitéjsi roli i v udrzeni pacienta pro budouci kurativni 1écbu.
To uZ se pritom netykd jen pacientd Cekajicich na darce pro transplantaci (viz kapitola 4.12), ale i
pacient(, pro které mlze byt objeven nebo spise schvédlen novy druh kurativni 1é¢by, v poslednich
letech typicky biologické, jak bylo podrobnéji pojedndno jiz v predchozi podkapitole.

Pravé vyznamny pokrok v oblasti onkologické |écby je ¢astym zdrojem nadéje onkologicky nemocnych
i jejich blizkych, zejména u agresivnéjsich typl nadord, ¢i nadorl ve vyssich stadiich. Bohuzel praveé
tato nadéje, o které blize pojedndva kapitola 6.9, byva obcas pro pacienta a jeho blizké
kontraproduktivni vtom, Ze jim nékdy brani v pfijeti bliZici se smrti a pozdéji terminalni faze
onemocnéni i vsamotné pfipravé na smrt. Tato nadéje také nékdy nahrava zneuZiti pacientd
nejriznéjsimi podvodniky, pochybnymi medialné zndmymi ,, psychosomatickymi klinikami“ (ty je nutné
odliSovat od skutecnych zdravotnickych zatizeni ve smyslu zakona) ¢i prodejci ,zazracnych”
potravinovych doplnk(, co ,zarucené vyléci rakovinu®“.

4.20 Terminalni faze onemocnéni

Za terminalni (tedy konecnou) fazi onemocnéni Ize oznacit takovou fazi nemoci, kdy kurativni 1éCba jiz
neni mozna, respektive by ji pacient neprezil, coz, s ohledem na univerzalni U¢innost radioterapie (viz
kapitola 4.8) pfi dostatecné absorbované davce zareni, je presnéjsi, nebo by kurativni l1écba natolik
zhorsila kvalitu Zivota pacienta, Ze by v kontextu jeho zbyvajici doby Zivota uz nebylo etické, aby
takovou lécbu podstoupil. Obvykle se za termindlni fazi povaZuje faze, kdy se progndza doziti pohybuje
v fadu tydnt, maximalné mésicu a kdy paliativni |écba prechazi v komplexni paliativni péci.

V okamziku, kdy tedy uz Zadna kurativni Iécba neni z vyse uvedenych divodd mozna, musi byt lékafem
pacientovi srozumitelné sdéleno, ze [17]:

e jeho onemocnéni neni metodami soucasné mediciny vylécitelné,
e systémova |écba (chemoterapie ¢i biologicka |é¢ba) mu pravdépodobné ziska tydny/mésice
(spise vyjimecné nékolik let) Zivota navic ve srovnani s tim, kdyby lé¢bu nepodstoupil,



e systémova lécba miZe prechodné zmirnit nékteré neptijemné projevy, které nador plsobi
(napf. bolest, tvorbu ascitu, dusnost),

e systémova lécba miZe mit zavainé nezadouci Ucinky, které ale umime moderni podplrnou
|é¢bou mirnit.

Soucasné lege artis postupy také jasné definuji, ze [17]: ,V pripadé, Ze lékar vyhodnoti, Ze dalsi
pokracovadni v systémové Iécbé pro pacienta neni prospésné (neprodlouZi jeho preZiti, neovlivni priznivé
jeho kvalitu Zivota), mél by toto hodnoceni pacientovi srozumitelné sdélit a v protinddorové lécbé
nepokracovat. Je dileZité, aby v této fazi byla pacientovi nabidnuta a zajisténa komplexni
symptomatickd paliativni péce.” Tento postup budi obrovskou nelibost u blizkych onkologickych
pacient(, ktefi pak Iékafe ¢asto vini ze smrti pacienta, kterou v jejich ocich zplsobil tim, Ze pacientovi
pravdivé sdélil, Ze dalsi Iécba nadoru uz nema smysl a zbyva mu téeba jen par tydna ¢i mésicl Zivota.
Paradoxné se tyto pocity dostavuji i tehdy, kdy pacient na zhoubny nador zemrel tfeba pouhé dva
tydny po sdéleni této informace, v situaci, kdy nade vsi pochybnost byl nddor uz v takovém stadiu, Ze
zpUsobil selhani klicovych organt v téle pacienta. Blizci pacienta pak celou situaci popisuji tak, Ze
,pacient uz to prosté vzdal,” avSak nejsou schopni nahlédnout na fakt, ze lékaf tuto informaci
pacientovy Casto sdéluje tésné pred tim, nez zhoubny nador svym rdstem a invazivitou narusi dalezité
Zivotni funkce.

To samoziejmé prispiva k tomu, Ze pro lékare, ktefi podobnou casto silné emotivni zkusenosti prosli
nékolikrat v jednom roce, je mnohem tézsi podle téchto instrukci postupovat i nadale. Navic je
nezbytné zddraznit, Ze mezi onkology je béZna specializace na urcité typy nadord, kdy nékteré z nich
mivaji vyrazné vétsi mortalitu nez jiné. Cast onkologl se s timto postupem setkd tedy maximalné
jednou ¢i dvakrat ro¢né, pokud vibec, zatimco pro nékteré je to otazka nékolika podobnych konverzaci

s pacientem a zejména jeho blizkymi mésicné.

Nezbyva také nei pfipomenout, e na jednoho onkologa v Ceské republice kazdoro¢né ptipadne
v priméru 99 novych pacientll a 27 z nich zemre [1][4]. PomysInému ,primérnému” onkologovi tedy
co 14 dni umird jeden pacient. V praxi je samoziejmé nutné zohlednit realitu hierarchie onkologické
péce, specializace jednotlivych pracovist, odlisnosti solidnich a hematologickych nador( atd. Jsou tedy
onkologové, kterym pacienti témér neumiraji, onkologové, kterym sice umiraji, ale bez mozZnosti
predem tuto situaci pfesné odhadnout, a onkologové, ktefi procesem popsanym vyse prochazeji tfeba
s jednim pacientem (a jeho rodinou) tydné.

Vcasné sdéleni termindlni diagndzy pacientovi umozniuje véasné nasazeni vhodné intenzivni paliativni
péce, ktera mu maximalné ulevi od utrpeni zpisobeného nddorem, ale i lé¢ebnymi modalitami, umozni
mu pfipravit se na smrt, kterou tfeba bude moci proZit doma, a také mu da urcity prostor pro narovnani
zejména blizkych vztah( v rodiné. Jedna se tedy o humanni Cin, ktery vSak bude humannim pouze
tehdy, pfijme-li tuto informaci pacient i rodina, a bude-li se zakladat tato informace na pravdé. To, zda
se, bohuzel vidy neplati, nebot jak ukazuji pacientské skupiny, tak existuji nékteré ptipady, kdy jeden
|ékar mél pacienta informovat o terminalni fazi onemocnéni, zatimco jiny lékaf na jiném pracovisti
pfisel sléCebnym postupem, ktery udajné vedl| k celkové remisi onemocnéni. Tim, Ze pacienti tyto
pfipady mezi sebou ,medializuji“ bohuzel nepfimo komplikuji prijeti skute¢né a spravné urcené
terminalni fdze onemocnéni jinym pacientlim a jejich rodindm. Zaroven jednani blizkych pacienta, ktefi
pfi znalosti téchto excesl odmitnou prijmout oznameni o terminalni fazi nemoci své blizké osoby jako
fakt, a délaji vSe pro jeji zachranu, Ize pochopit. Podobné situace mylné urcené terminalni fazi nemoci
navic rozhodné nejsou k vidéni jen na onkologii.

Klicovym psychickym procesem, o ktery v termindlni fazi onemocnéni jde, je nadéje, o které blize
pojedndva kapitola 6.9. Jak pravi Ceské pfislovi, tak: ,Nadéje umird posledni,” coz technicky vzato



bohuZel aZ na jednu vyjimku neni pravda. Posledni umira ¢lovék a pokud nadéje neumfe o néco dfive,
mUze mu to zabranit provést nékteré kroky, které by pomohly jemu osobné, ale i jeho bliznim, ve
smiteni se s jeho Umrtim. Prijeti ztraty nadéje pti vstupu do terminalni fdze onemocnéni se také
obvykle fidi modelem Kiibler-Rossové, ktery se v pribéhu onkologického onemocnéni opakované
uplatiuje a o kterém blize pojednava nasledujici podkapitola.

4.21 Model Kibler-Rossové v kontextu onkologickych onemocnéni

Model Kiibler-Rossové plivodné popisoval pét stadii zarmutku pfi pfijeti terminalni faze onemocnéni.
V roce 1969 byl popsan Elisabeth Kiibler-Rossovou v jeji knize On Death and Dying (o smrti a umirani),
kde shrnovala vysledky vlastniho vyzkumu s 500 umirajicimi pacienty [38]. V soucasné dobé je vsak
pouzivan i v SirSim kontextu, a to pro popis procesu pfijeti zasadni ztraty. Béhem jednotlivych fazi
onkologického onemocnéni (viz Obrazek 9) lze u fady pacientll pozorovat opakované prochazeni
jednotlivymi fazemi tak, jak je Kiibler-Rossova ve svém modelu popisuje.

Témito fazemi jsou [38]:

1. Popirani, kdy pacient vnitfné odmita, Ze by se dana situace mohla tykat jeho, a vnitfné ji ani
neveéri — napr. , Lékari se spletli, urcité to neni tak, Ze by s tim nddorem neslo uz nic délat.”

2. Hnév, kdy si pacient uvédomuje, Ze popirani uz neni udrzitelné, a zacina se zlobit, a to nékdy
dokonce i velmi silné a oteviené. Nékdy se zlobi na situaci jako takovou, velmi ¢asto na lékare,
kapitola 6.6). To samoziejmé vyrazné ztéZzuje péci o nemocného a nékdy to dospéje
k odvraceni se blizkych osob (viz kapitola 5.4), coZ pacientovi zejména v termindlni fazi
onemocnéni muze zplsobit dlouhodobé hluboké rany, pokud zemre jesté v dobé, kdy nejsou
vzajemné vztahy urovnany.

3. Smlouvani, kdy pacient navrhuje radikalni zmény ve své Zivotospraveé i zivoté, at uz lékarim,
blizkym, ¢i (tfeba i nové objevenému) Bohu — , nebudu uZ koufit a pit alkohol”, ,nebudu se uz
stresovat,” atd. — v nadéji, Ze se tim zvrati jeho situace. Pravé této faze typicky zneuZzivaji
podvodnici se ,,zazraénymi“ ,léky” a , lécebnymi“ postupy a pfistroji.

4. Deprese, nasleduje po ztraté nadéje a projevuje se obvykle tak, ze ,ted’' uzZ stejné nemda viibec
nic smysl”. Pacient pfi ni truchli nad tim, Ze bude muset pfijmout vSechny ndasledky a smifuje
se s plvodnim sdélenim o svém zdravotnim stavu, pfipadné o bliZici se smrti. Casto se stava
zamlklym, uzavienym, nechce nikoho vidét, nékdy ani Iékafe, mnohdy place a truchli a celi
strachu a Uzkosti z neznamého, stejné jako pocitliim smutku a beznadéje (viz kapitola 6).

5. Smifeni, je viibec posledni fazi, kdy pacient akceptuje situaci takovou, jaka je, a hled3, co za
danych pro néj novych okolnosti mize udélat. Dochazi u néj k uvolnéni a je schopny, jak
spolupracovat s lékafi, tak i racionalné podnikat kroky, které povedou ke zlepSeni situace pro
néj, nebo jeho blizké.

Smutnym faktem bohuZel je, Ze ne vSichni pacienti v termindlni fazi onemocnéni stihnou dospét az ke
smiteni. Proto je na misté u termindlni faze onemocnéni vidy vyuZzit psychoterapeutickych sluzeb a
pfipadné i sluzeb nemocni¢niho kaplana, ¢i knéze, pokud pacient ma rozvinutou, nebo chce rozvinout,
tfeba i svou spiritualni stranku. V Ceské republice je také Zadouci vyuzit sluzeb organizace Cesta dom(
(www.cestadomu.cz), kterd se specializuje na poskytovani odborné péce lidem na konci Zivota a jejich
blizkym, a to v€etné sluzeb domaciho hospicu se zdravotni péci 24 hodin denné 7 dni v tydnu, avsak
v soucasné dobé jen na Gizemi Prahy. V CR existuji i dal$i organizace, které odborné sluzby pro umirajici
a jejich blizké poskytuji, a nabizeji sluzby domaciho hospice i v jinych méstech.



http://www.cestadomu.cz/

Jak bylo jiz feceno, tak vySe popsanymi procesy dle modelu Kiibler-Rossové si velkd ¢ast onkologickych
pacientd béhem svého onemocnéni projde hned nékolikrat. V zavislosti na konkrétnim pacientovi se
obvykle tento proces uplatni zejména béhem nasledujicich udalosti, a to pfi:

prvotnim podezieni na onkologické onemocnéni, kdy pacienti truchli nad tim, Ze uz nejsou
zdravi a asi je postihla zadvazna nemoc (bez ohledu na to, zda je to pravda),

sdéleni prvotni diagndzy, kdy truchli nad tim, zZe ,pravé oni“, nebo ,i oni” dostali rakovinu,
prijeti dusledkl chirurgické lécby, kdy si musi odtruchlit nékteré trvalé nasledky (zejména
amputace — zejména prsu, event. koncetin, ¢i napf. trvalou ztratu plodnosti — viz kapitola 5.13),
oznameni o radioterapeutické ¢i chemoterapeutické Iécbé, kdy ¢asto mnohdy i zbytecné
truchli nad nadchazejici ztratou vlas(, ale i nad tim, Ze pfijdou doby, kdy jim bude opravdu zle
(coZ opét nemusi byt pravda),

alopecii, kdy si mnohdy aktivné sami oholi hlavu a musi si odtruchlit ztratu vlas(, ktera pro né
Casto symbolizuje prohranou bitvu (nikoliv valku) s nemoci,

vyskytu dalSich nezadoucich Gcinki onkologické lécby, kdy si musi odtruchlit svou nékdy
nevyréenou a neuvédomovanou predstavu, Ze zrovna jich se nezadouci uUcinky onkologické
|éCby tykat nebudou,

nasazeni dalSich Iécebnych modalit, kdy si celym procesem prochazeji z divodu toho, Ze prisli
o predstavu, Ze |écba probiha , dobfe” a uz je u konce,

progresi onemocnéni, kdy si musi mnohdy odtruchlit, Ze nad rozvojem nemoci nemaji zadnou
kontrolu, coz je sice soucast definice buriky zhoubného nddoru, viz kapitola 3.1, ale pacienti to
obvykle nevédi a nikdo je o tom neinformuje,

recidivé onemocnéni, kdy truchli nad tim, Ze remise byla pouze docCasnd a zZe jejich
presvédceni, Ze jsou jiz vyléceni, bylo nespravné,

vyskytu dalSi onkologické diagnézy, kdy truchli nad ztratou presvédceni, Ze uz si nikdy v Zivoté
nebudou muset projit onkologickou lé¢bou, ktera je zejména u onkologickych diagndz v nizsim
véku ne zcela raciondlni,

pfiznani invalidniho diichodu, kdy sice na jednu stranu obvykle vitaji pfisun aspon néjakych
financ¢nich prostredkq, ktery je s tim spojeny, ale na druhou stranu si potfebuji odtruchlit, ze
jsou ted — byt mnohdy docasné —, ufedné uznani mrzdci,“ tj. ze Gfedné nejsou zdravi,

ztratu blizkych vztahQ, kdy je naprosto béiné, Ze onkologicti pacienti prichazeji jak o blizké
partnerské vztahy, tak i pfatelské vztahy a mnohdy i o rodinné vazby (viz kapitola 5), coZ ovsem
predem nevédi, nechapou, nerozumi tomu, a vnimaji to jako ,,zradu” nejblizsich,

pfijeti odpovédnosti za vlastni nadorové onemocnéni, kdy zejména kufaci, lidé s vysoce
rizikovym pitim alkoholu, a lidé, ktefi se cely Zivot nezdravé stravovali (s vysokym podilem
uzenin), na zakladé vseobecné znamosti vnéjsich faktorl pfispivajicich k naddorovému
onemocnéni, si mnohdy prochazeji sebeobvinujici fazi (viz kapitola 6.5), pfi které si musi
odtruchlit, jak zle se ke svému télu chovali, a to bez ohledu na skutec¢nou miru vlivu externich
faktord na vznik jejich konkrétniho onkologického onemocnéni a fakt, Ze obvykle jde
o dusledek komplexnich multifaktoridlnich biologickych procest (viz kapitola 3). Timto
procesem si paradoxné prochazeji i ti lidé, ktefi se obvinuji za faktory, které se vznikem
onkologickych onemocnéni prokazatelné vibec nesouviseji, coZ je podnécovano zejména
rlznymi ezoterickymi presvédcenymi, které se Sifi ve spolecnosti,

vyrovnavani se s trvalymi zdravotnimi omezenimi zplUsobenymi nadorem a/nebo
onkologickou lécbou, coZ je velice bolestny a nékdy dlouhodoby proces, ktery mize byt
v nékterych pfipadech (ablace prsu, amputace koncetin éi jejich ¢asti, zavedeni trvalé stomie)
postupné usnadnén napravnymi opatfenimi v podobé plastickych operaci, vyuZiti protéz, Ci



nasledné fyzioterapeutické rehabilitace a zapojeni se zpét do béZzného Zivota. Tento proces se
pritom tyka i téch pacientd, ktefi ,jen“ musi trvale zménit tfeba své stravovaci navyky,
uvédomeéni si vlastni smrtelnosti, coZ predstavuje dalsi mnohdy bolestny proces, ktery pacient
ne vzdy je schopen pojmenovat a verbalizovat. Dochazi k nému obvykle uz pfi uvédomeéni si,
Ze by ho nadorové onemocnéni mohlo zabit, pokud se nebude lécit. Tyka se zejména lidi
v mlad$im véku, ktefi nejsou s onkologickym onemocnénim diagnostikovani tak ¢asto, a Ziji
obvykle v nevédomém nastaveni, Ze jich se smrt prozatim netyka,

nemoznosti dalsi kurativni Ié€by, coZ byva pro onkologické pacienty jednim z nejbolestivéjsich
prozitk( viibec. Pacient zjistuje, Ze prohral svij boj s nemoci a ted uz bude jen moci bezmocné
pfihlizet tomu, jak nador postupné poroste a event. se bude metastaticky Sifit do dalSich
organu a tkani v jeho téle. Pacient si tedy musi odtruchlit ztratu domnélé kontroly nad svym
Zivotem, coZ byva velmi obtizné zejména pro lidi se sklony k co nejvétsi kontrole,

sdéleni terminalni faze onemocnéni, které je také jednou z poslednich véci, kterou si pacient
odtruchli. Vtomto pfipadé se jedna o nutnost pfijeti vlastni smrtelnosti, a tento proces je
paradoxné velmi odliSny od procesu vyse, kdy se dozvid3, Ze kurativni [éCba uz neni mozna,
definitivni nemoznosti splnit si nékteré své sny, coz byva velmi bolestivou zkusenosti a
pravodnim jevem termindlni faze onemocnéni (viz kapitola 4.20). Tim, Ze onkologické
onemocnéni ¢asto zasahuje lidi v dichodovém véku, nebyva toto truchleni az tak moc silné,
ale presto k nému dochazi témér vidy. Jen sny senior(l byvaji méné ,, ambiciézni” (uz to neni
procestovat cely svét, vybudovat miliardovou firmu) a vice pfizpisobené jejich redlnym
moznostem a ¢asto obsahuji vnoucata (ve smyslu napf. jet na prazdniny s vnoucaty). Tato faze
je zcela pfirozenou soucasti jakéhokoliv umirani, u onkologicky nemocnych vsak doprovazi i
pacienty vremisi, zejména pokud v disledku onkologické |éCby napf. ochrnou, pfijdou
o néjakou cast téla apod. (viz vyse). Davodem, proc je tato kategorie uvedena separatné, je i
to, Ze pfi truchleni nad sny si pacienti Casto vycitaji, Ze nesli véas na to ¢i ono vysetfeni,
neposlechli 1ékafe, kdyZ jim Fikal, Ze jim zbyvaji uZ jen dva roky Zivota, takZe misto toho dal
pracovali, namisto plnéni si svych snd atd. ProtoZe bolest z této ztraty ¢asto zahrnuje rodinu,
partnera a pratele, kde si pacient mnohdy vycita, Ze jim nevénoval vice ¢asu, nebyl na né
hodnéjsi apod., byva pro pacienta ucinnéjsi a milosrdné;jsi, pokud ho procesem truchleni
provadi psychoterapeut ¢i nemocnicni kaplan, ktery mu pomize dosdhnout faze smireni,
idedlné jesté pred jeho smrti.

nemoznosti napravit nékteré poskozené blizké vztahy, coZ byva pro rfadu pacientd tim Uplné
poslednim, co si musi odtruchlit v pfipadé, Ze umiraji. Pacienti ¢asto v poslednich dnech ¢i
hodinach svého Zivota kontaktuji své déti, rodice, sourozence, byvalé partnery Ci blizké pratele
v nadé&ji, Ze na smrtelné posteli se s nimi usmifi, a budou moci odejit v pokoji. Radé z nich se
to bohuZel nepostésti, nebo nestihnou tyto lidi kontaktovat (napf. pfi umirani béhem noci).
V takovém pfripadé malokdy vSechny faze procesu truchleni dle modelu Kibler-Rossové
stihnou probéhnout aZ k poslednimu smifeni, pakliZe neni pfitomen psychoterapeut,
nemocnicni kaplan, nebo nékdo, kdo pacientovi poskytne Utéchu (véetné nékdy zdravotnich
sester, |ékarq, ¢i spolupacient(l).



5 Zivotn{ udalosti v priibé&hu onkologického onemocnéni

Onkologicky pacient si b&hem svého onemocnéni prochazi celou fadou dilezitych Zivotnich udalosti,
které se netykaji bezprostredné pribéhu samotné onkologické 1é¢by a jednotlivych 1é¢ebnych procest
a modalit, kterym byla vénovana kapitola 0. Ty nejvyznamné;jsi z téchto procesi se snazi blize popsat
tato kapitola.

5.1 Sdéleni diagndzy nejbliz§im

Maloktery onkologicky pacient Zije izolované od svych nejblizSich. VétSinou tak jeho diagndza
bezprostfedné, a u zhoubnych ¢i semimalignich nadord ve vyssich stadiich i dlouhodobé azZ trvale,
zasahne do jeho bezprostfedniho psychosocialniho okoli. To si ovSsem pacient velmi dobte uvédomuje,
coz mu v nékterych ohledech i komplikuje proces sdéleni jeho diagndzy, ¢i obvykle obav z diagndzy,
jeho nejblizsim. Pro fadu pacientl dokonce nejvétsi psychickou zatéz v ivodnich fazich onemocnéni —
obvykle pfed zahdjenim onkologické lIé¢by — nepredstavuje ani tak onkologicka diagnéza samotna, jako
proces seznameni nejblizsich lidi s touto diagndzou.

Ten se lisi podle toho, v jaké roli viiéi pacientovi dand osoba vystupuje. Nize jsou popsany obvyklé
psychické aspekty sdélovani onkologické diagndzy lidem v rliznych rolich, a to podle poradi, v jakém se
tito lidé o nemoci pacienta nejcastéji dozvidaji.

Partner byva obvykle vibec prvnim, kdo se o onkologické diagndze dozvida. Tim, Ze nadorova
onemocnéni jsou mezi pohlavimi zastoupena v podstaté rovnym dilem (51,2 % muZi, 48,8 % zeny [1]),
je uelné podivat se na situaci z pohledu muze a Zeny. Zeny byvaiji ve sdéleni onkologické diagndzy, uz
ve fazi podezieni, vic¢i svym partnerdim oteviené;jsi. Sv{j strach davaji otevienéji najevo, takze partner
je Casto pobidne ke sdéleni diagndzy svym dotazovanim. Nebyva ani vyjimkou, Ze Zena se svéfi svému
partnerovi ihned. Zeny s mensimi détmi, které vnimaji onkologické onemocnéni jako ohroZeni své
schopnosti postarat se o rodinu a déti nékdy se sdélenim své diagndzy partnerovi vahaji, zejména
pokud jim nevénuje dostatek ¢asu, nebo ma ,své starosti”. Velmi ¢asto jsou vSak v této komunikaci i
tak oteviené. Podobné to probiha i u homosexualnich parQ. V opacné polarité, kdy je nemocny muz,
vSak komunikace tak oteviena a ¢asna uz nebyva. Prvni navstévu s podezienim na néjakou vaznéjsi
nemoc absolvuje muz mnohdy bez toho, aby partnerce oteviené své obavy sdélil. Nékdy je do navstévy
|ékare donucen treba i svou partnerkou, nebo détmi (ve starSim véku) kvali zdravotnim potizim, se
kterymi se potykd, avsak o svych skutecnych obavach z onkologického onemocnéni se Zenou nemluvi.
Oteviené komunikaci mlze paradoxné branit i pfiliSna Gzkost partnerky z toho, Ze by muz mohl byt
vaZné nemocny. Rada muzd vaha se sdélenim své onkologické diagndzy i ve fazi, kdy se definitivné
potvrdi. Vyjimkou byva nahlé zjiSténi onkologické diagndzy pfi jiné prilezitosti, kdy je pacient natolik
v Soku, Ze je v komunikaci s manzelkou otevfeny. Pro muze pfedstavuje onkologicka diagndza ohroZeni
jeho schopnosti zabezpecit rodinu ¢i v pozdéjsim véku byt hlavou rodiny a postarat se o partnerku.
Onkologické onemocnéni je muzem mnohdy vnimano jako forma slabosti a musi si ¢asto nejprve projit
pfislusnym odtruchlenim (viz kapitola 4.21), neZ je schopen o diagndze oteviené hovofit se svoji
partnerkou.

Paklize nejsou vzajemné vztahy nijak vaznéji naruseny kfivdami z minulosti, byvaji sourozenci hned
témi druhymi, kdo se o onkologické diagndze pacienta dozvi. Zejména tehdy, pokud se pacient stara
jesSté o nezaopatrené déti. Sourozenci jsou pacienty vnimani jako sndze pristupnd pomoc pro jejich déti
a event. moznd podpora pro jejich partnera, pokud v disledku onkologického onemocnéni zemiou
(pficemz pravdépodobnost umrti je obvykle pacienty vnimdna jako podstatné vyssi nez skutecnd, jak
bylo popsano jiz v kapitole 0). Velky vyznam samoziejmé hraje otevienost vztahl mezi sourozenci i
zabéhnuté rodinné role. Pacienti, ktefi vici svym sourozencim vystupovali spiSe v rodicovské roli si
prochdzeji podobnym uvaZovanim jako u sdélovani diagnézy détem, pacienti, ktefi vici svym



sourozencm vystupovali spiSe v détské ¢i opecovavané roli, jsou naopak k sourozencim velmi
otevieni a nékdy jim o diagndze feknou i dfive nez partnerovi (podobné jako déti o svych potizich
nejprve informuji rodice).

Vlastni nedospélé déti jsou nejnarocnéjsi cilovou skupinou pro sdéleni onkologické diagndzy. Rodice
sdéleni o své nemoci détem obvykle odkladaji na dobu, kdy je pfesné jasna diagndza i zvoleny lécebny
postup. Pripadnou hospitalizaci kvili biopsii ¢i resekci nadorem postizené tkané pak détem zdQvodnuji
obvykle néjakou neurcitou ¢i jinou diagndzou. Déti vsak samoziejmé celou dobu tusi, Ze se néco déje,
coz muze ovliviiovat jejich chovani, véetné az somatizace nékterych uzkosti, ¢i vzniku probléma ve
Skole. Z tohoto pohledu by se mohlo jevit jako racionalnéjsi nezletilé déti néjakym zplsobem
informovat co nejdfive. Nelze to vSak zobecnit. Pacient je sice jejich rodi¢, ale zaroven vi, Ze béhem
onkologické 1é¢by nebude moci asponi na ¢as zastat svoji roli tak, jak by si sdm predstavoval a jak jsou
déti zvyklé. Pritom dodrzovani pravidelného rezimu a ritual( je zejména pro predskolni déti velmi
dllezité. | proto pacient ¢ekd na informaci, jak konkrétné bude 1é¢ba probihat a jak moc zasahne do
béiného rodinného Zivota a jeho rodi¢ovskych povinnosti. Cast rodic¢ se pfi nasledném rozhovoru
s détmi o své diagndze také pomérné opravnéné boji pouzivat slovo ,,rakovina“, protoze i déti ve svém
véku jiz mivaji néjaké ,zkusenosti” s rakovinou napf. prarodiél, pribuznych, ¢i rodic¢ad ¢i prarodicd svych
spoluzakd, o ¢emz ale rodice nemusi védét. Pro predejiti Uzkostnych predpokladd déti o tom, co
mamince nebo tatinkovi je, je proto vhodnéjsi vyhybat se slovu rakovina, které beztak nema v mediciné
jasné zakotveni (viz kapitola 2.2) a radéji pouzivat medicinsky spravné oznaceni novotvar. Vysvétleni,
Ze mamince nebo tatinkovi v téle ¢i na téle roste néco, co tam nemad byt a je potfeba to dat pryc je
oproti sdéleni, Zze ma ,rakovinu” pro déti obvykle vice uklidiujici, snaze pochopitelné, a navic
medicinsky zcela pfesné. Samotna narocnost sdéleni onkologické diagndzy détem bytostné zdavisi na
jejich véku, poctu a na vztahu, ktery s nimi ma nemocny a druhy, zdravy, rodi¢ vybudovan. Nemocny
rodic také vi, Ze jeho partner se bude muset o déti misto néj néjakou dobu postarat, coz v ném vzbuzuje
jisté obavy, které sdéleni diagndzy détem zejména u nemocnych matek rovnéz pomahaji oddalit. Velka
Cast rodich ma také strach o to, jak déti jejich diagndzu vezmou. Zkusenosti onkologickych pacient(
ukazuji, ze jsou vsak obvykle mile prekvapeni, ze déti to pfijimaji mnohem ,|épe” a ,statecnéji” nez
¢ekali. To souvisi patrné i s tim, Ze nemocny rodi¢ byva sam pod vlivem silné Uzkosti, kterd zkresluje
jeho vnimani reality [24]. Jednim z faktorl, proc¢ rodice fikaji svou diagnézu svym nezletilym détem
pozdéji, je také fakt, Ze je chtéji uchranit oné nejistoty, které sami Celi, protoZe logicka détskd navazujici
otazka je: ,Co to pro nads znamena?“ A na tu rodice nejsou schopni odpovédét, dokud nemaji od
onkologa naprosto presnou diagndzu a lécebny postup. To ostatné zhorSuje i jejich vlastni pocity
z toho, Ze tyto informace od lékatd zatim nemaji.

Vlastni dospélé déti se oproti tomu o onkologické diagndéze svych rodi¢li dozvidaji vyrazné drive. Nékdy
dokonce dfive neZ Zivotni partner nemocného, zejména u rozvedenych rodicli, ktefi Ziji s novym
partnerem teprve kratkou chvili. Pro partnerstvi je nicméné pfinosné, pokud i v takovéto situaci je
partner tim prvnim, kdo se o onkologické diagnéze nemocného dozvi. Pfi sdélovani své diagndzy
dospélym détem maji rodice zejména obavu, aby svym détem , nepridélavali“ starosti. V pozadi ¢asto
byva pritomna také obava, zda jejich vztah s détmi je natolik silny, Ze se o né béhem nemoci postaraji,
coz byva také dlvodem, proc toto sdéleni odkladat nékdy dokonce aZ do doby, kdy uz je nezbytné
nutné — tedy, kdy napt. potrebuji doprovod na ozafovani ¢i chemoterapii. Tato obava se zda byt tim
vétsi, ¢im starsi rodic je, zejména pokud pak jeho déti uz maji své déti. Pokud jsou ale déti nemocného
uz v dichodu, byva sdéleni onkologické diagndzy pro rodice vyrazné snazsi, i proto, Ze je uz obvykle
vybudovan pecujici vztah dité — rodi¢. Zejména u starSich onkologickych pacientl vsak byvaji vétsim
»Spojencem” v nemoci dospéld vnoucata. Ta se nékdy dozvidaji onkologickou diagnézu hned po
partnerovi, pokud je nazivu Ci pfitomen, a dfive nez déti. Nékdy pak starSi nemocny sdéluje svoji
diagndzu svym détem sice sdm, ale za pfitomnosti vnoucete ,spojence”.



Sdélit onkologickou diagndzu blizkym prateliim byva relativné nejlehci. Mnozi onkologicti pacienti vsak
chtéji sami pro sebe dodrzet poradi, kdy vSe nejdriv sdéli nejblizsi rodiné. To samozfejmé, pfi delSim
odkladani sdéleni diagndzy, vede, mnohdy neuvédomované, k vyhybani se pfateldm. Ti pak mohou
vycitit, Ze néco neni v jejich vztahu v poradku, avsak mylné to prictou néjaké udalosti i roztrice a
nékdy se i urazi. To mlZe byt faktorem, ktery pak také prispiva k astému fenoménu odvraceni se pratel
od onkologicky hemocného (viz kapitola 5.4). Pacienti se ¢asto blizkym pratelim dokazi snaze svérit
s niternymi pocity neZz partnerlim nebo svym sourozenclim. Néktefi pratelé jsou ochotni poskytnout
onkologickym pacientlim i praktickou pomoc — nakoupit, navafit, vzit déti do Skoly/ze skoly/na krouzky,
posekat zahradu — ktera je pro onkologické pacienty zejména v prlibéhu chemoterapie a radioterapie

pomoc a podporu prichazeji.

Rodice partnera se obvykle dozvédi o nemoci relativné brzo. Sdélujicim byva témér vzdy jejich viastni
dité, tedy partner nemocného. V ptipadé, Ze spolu maji partnefi nezletilé déti, nasleduje toto sdéleni
kratce po informovani déti. Pro onkologického pacienta, ktery malokdy toto informovani rodicu
partnera sam provadi, je nejvétsi obavou, aby rodi¢e partnera nezacali panikafit a nezvysovali jeho
vlastni obavy, nebo mu hned nefikali, co a jak ma délat, nebo nezacali litovat jeho déti. V praxi se
presné tohle Casto déje a rodi¢e partnera, nékdy spolu s vlastnimi rodici, diky verbalizaci svych
vlastnich obav a strach( destabilizuji nemocného. Partner proto obvykle ve vztahu s onkologicky
nemocnym funguje také jako ,filtr”, ktery ma své vlastni rodi¢e po ¢as onkologické |é¢by v takovém
pripadé drzet striktné od onkologicky nemocného, a to i v pripadé telefonickych rozhovord.

Rodice byvaji zpravidla témi poslednimi, kdo se o onkologickém onemocnéni dospélého samostatné
Zijiciho clovéka dozvi. Zda se, Ze sila a blizkost vybudovaného vztahu dité — rodi¢ na toto poradi nema
nutné vliv. Onkologicky pacient se mnohdy obava o své obvykle uz starsi rodice a jejich zdravi. Protoze
rakovina se typicky vyskytuje ve vyssim véku, sdéleni také prichazi v dobé, kdy jeden z rodic¢l mize byt
vazné nemocny, ¢i po smrti. Tim, Ze ¢im je Clovék starsi, tim vice ma rakovinu jesté zaZitou jako
smrtelné onemocnéni (pfipomenme si Obrazek 1 vyjadfujici kazdorocni razantni rozevirani nizek mezi
incidenci a mortalitou nddorovych onemocnéni), je navic opravnéné predpokladat zna¢nou citovou
reakci rodici. Drtivd vétSina rodicl totiZz neni pripravena zemfit az po svych détech. Onkologicky
pacient tak obvykle dlouhé tydny hleda cestu, jak svoji diagndzu svym rodi¢tm sdélit. Casto to Fesi i se
svym partnerem, sourozenci, dospélymi détmi a prateli. Maloktery nemocny ktomuto velmi
dllezitému a zatézujicimu kroku vyuZiva sluzeb terapeuta ¢i nemocni¢niho kaplana. To, jak rodice
pfijmou zpravu o nemoci svého ditéte a jak moc pfi tom svou emocionalni reakci namisto podpory
emocné destabilizuji pacienta, pak determinuje otevienost komunikace pacienta s rodic¢i béhem celé
onkologické 1écby.

Sdélovani své diagndzy nejblizsim lidem je pro pacienta casto psychicky velmi vycerpavajici.
VynaloZené usili je pfitom malokdy reflektovano nejblizSimi, protoZe ti jsou obvykle zaplaveni vlastnimi
obavami, strachy a egoobrannymi mechanismy (typicky snahou dostat onemocnéni svého blizkého
pod kontrolu). To onkologicky nemocného casto ponechdva zcela neoSetfeného. Tento fakt se Casto
snazi pokryt empatic¢téjsi onkologové, ktefi mnohdy pini i funkci mluvcéiho vacéi partnerovi,
sourozenclim, dospélym détem a rodicim. Opora v psychoterapeutickém vztahu ¢i vztahu
s nemocni¢nim kaplanem by vSak nemocnému dokazala tento krok velmi usnadnit, a pomoci mu
prestat pripadné i to, kdyZ neni za svou statecnost a Usili odménén pochopenim a podporou, které vice
¢i méné nevédomeé za své sdéleni ocekava.

5.2 Sdéleni diagndzy v praci
Sdéleni diagndzy v préci je velmi narocnym ukolem, ktery je doprovazen obavami zejména o financni
situaci. To se tyka i Zivnostnik(l a majitell firem. Pravé financni situace pacienta, jak bylo zminéno jiz



v kapitole 4.5, je dle psychoonkologickych studii urcujici pro UspésSnost léCby a preZiti pacienta [9].
Pacienti se velmi obavaji, jak jejich zaméstnavatel ¢i klienti zareaguji. Svoji diagndzu proto v praci
sdéluji az tehdy, je-li onkologicka |é¢ba neslucitelnd s pracovnim nasazenim — typicky v pfipadé
nasazeni chemoterapie (viz kapitola 4.7), radioterapie (viz kapitola 4.8) ¢i biologické 1éCby (viz kapitola
4.10). V pripadé chirurgického feseni a nasledné hormonalni léCby (viz kapitola 4.11) se nékdy pacienti
v praci se svou diagnézou nesvéruji. To, zejména pti nasazeni hormonalni 1é¢by, mlze pusobit jisté
nasledné problémy pacienta v kolektivu kvili projevim neZadoucich ucink( této IéCby — zejména
zmény vzhledu, ¢i nékdy ¢astéjsi nemocnosti a podrazdénosti.

Velmi ¢asto se pritom stdva, ze zameéstnavatel Ci klienti se snazi vyjit nemocnému maximalné vstfic, a
to tfeba i moZnosti pracovat v omezené mife a zdomova. Néktefi zaméstnavatelé také nabidnou
onkologickym pacientim, Ze jim jejich pracovni misto ,podrzi“ tfeba rok (i ve skutecnosti, nejen de
iure). Nékdy si vSak onkologicti pacienti z ekonomickych divodld nemohou delsi pracovni neschopnost
dovolit a ani jejich zaméstnavatel jim nevyjde pfilis vstfic. Zejména v téchto pripadech je vhodné, aby
pacienti oslovili co nejdfiv svou rodinu i pratele a pripadné vyhledali i pfislusné neziskové organizace
¢i socialni sluzby, kde ziskaji maximum podpory pro zachovdni ekonomické stability. Problematice
Zadosti o invalidni dichod i komplexni podpofe onkologickych pacientl se vénuje naptiklad Centrum
Amelie (www.amelie-zs.cz), které ma své pobocky v nékolika méstech Ceské republiky, a vydava i
odborné publikace pro pacienty.

5.3 Rozchod

Rozchod byva prvni ze zcela ne¢ekanych komplikaci onkologického onemocnéni. Rada onkologickych
pacientU si jim projde kratce po sdéleni své diagndzy partnerovi. Obvykle se to vSak stava ve vztazich
bez vlastnich déti, které navic jiz delSi dobu nefunguji, anebo které nejsou ze strany druhého partnera
vnimany jako ,zavazné”. Rozchody, bohuzel, velmi ¢asto postihuji pacientky s onkogynekologickou

tykaji i muz, u nichZ nezadouci Gc¢inky onkologické Iécby vedly k neplodnosti, ¢i erektilni dysfunkci.

Rozchod byva pro onkologického pacienta ¢asto velmi ne¢ekany a zranujici a byva vniman jako zrada
partnera. Tim, Ze z pohledu pacienta je to ¢asto zavrzenihodny Cin se s nim vSak pacient obvykle dokaze
vyrovnat rychleji, nez kdyby k nému doslo jindy. Nékterym pacientim navic pomaha aktivovat jejich
sily pro bojové nastaveni vici nadoru — paklize k rozchodu dojde v Uvodnich ¢astech 1é¢by. Pochopeni,
Ze ,jsem na to sdm/sama“ pomaha nékterym pacientlim proti bezmoci, protoZe rdzem musi resit
spoustu véci, které dfive fesil jejich partner.

Pacienti, ktefi si béhem |écby projdou rozchodem, také mnohem sndz navazuji tfeba i nové hluboké
pratelské vztahy, a to tfeba i s lidmi, které plivodné méli jen mezi ,kamarady” ¢i ,znamymi“. Také si
zpravidla snaze fikaji o pomoc rodiny, ktera byva za téchto okolnosti obvykle vice napomocna. Celkové
vzato tak nelze rozchod béhem onkologické 1é¢by vnimat jednoznaéné negativné, protoZe cela rada
pacientl z néj vyjde s lepsi a SirSi podporou a bojovym nastavenim, které je prokazatelné pro pacienta

béhem lécby pfinosné [9].

Ponékud jiné vystupy mivaji rozchody po dokonceni |écby, odivodnované casto disledky této lécby —
at uz fyziologickymi (amputace, neplodnost, stomie, zmény vzhledu), nebo psychickymi (Gdajna ci
dokonce skutec¢na (napt. kvlli hormonalni 1é¢bé) zména osobnosti a Zivotnich priorit nemocného).
Rozchody, u kterych pacient vnima, Ze k nim doslo kvili zménam fyziologickych vlastnosti jeho téla,
byvaji pro pacienty velmi bolestné a mély by byt podchyceny psychoterapeutickou péci, nebot mnohdy
otfesou zakladni dlvérou pacienta v dalsi smysl jeho Zivota i jeho schopnost nalézt si Zivotniho
partnera. Rozchody po ukonceni IéCby, u kterych pacient vnim3, Ze jsou zplsobeny zménou jeho
osobnosti, pacienti obvykle pfijimaji snaze. Néktefi pak vSak maji tendenci zuZzovat vybér budouciho
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partnera na nékoho, kdo si také prosel onkologickym onemocnénim, protoze ulpivaji na iraciondlnim
presvédceni, Ze jim ,nikdo jiny nemuZe rozumeét, protoZe si to nezaZil”. Toto Casto opakované
konstatovani navic paradoxné muze efektivné branit vzniku hlubsi blizkosti a intimity v novém
partnerském vztahu.

5.4 Odklon pratel od nemocného

Velmi ¢asty a pro pacienty zranujici byva také odklon pratel od nemocného. Pacienti tento proces ¢asto
popisuji jako kdyby méli néjakou vysoce nakazlivou nemoc a nikdo se s nimi najednou nechtél vidét ani
bavit. Z pohledu pratel byva téch dlvodu pro vyhybavé chovani obvykle nékolik:

1. Je pro né tézké vidét nékoho blizkého, jak trpi a ,,chfadne pred o¢ima“ (zejména u pacient(
s chemoterapii a radioterapii).

2. Nevédi, jak si poradit s projevy hlubokého smutku ¢i vzteku, kterymi si pacient v ramci
vyrovnani se s onkologickou diagnézou opakované prochazi (viz kapitola 4.21).

3. Nevédi, jak s nemocnym hovofit (viz kapitola 7).

4. Méli negativni pocity po komunikaci s nemocnym, ¢asto plynouci z pfedchozich tfi boda.

5. Domnivaji se, Ze maji povinnost byt pro nemocného oporou a nemohou s nim resit své radosti
a potize, které s nim resivali dfiv (viz kapitola 7).

Z pohledu nemocného je vsak situace zcela nesrozumitelna. Jeho vlastni dlouhodobd stresovd az
Uzkostna reakce potlacuje empatické funkce jeho mozku [24], a naopak pod vlivem emoce, kterad u néj
prevaZuje (v tomto pripadé z neurofyziologického pohledu vztek, strach, ¢i panika [24]) nachazi ¢asto
iracionalni zdGvodnéni takového chovani. Pacienti, ktefi pfed propuknutim nemoci mivali problém se
sebevédomim, vidi chybu primarné v sobé, a zacinaji se tak povazovat za ,Spatné”. To, bohuzel, mlze
podporovat také sebeobvifiovani se za onemocnéni rakovinou (viz kapitola 6.5). Pro tyto pacienty mize
byt vyraznou korektivni zkusenosti, pokud se béhem nemoci z nékterych dfive spiSe zndmych nahle
stanou blizci pratelé a/nebo pokud si najdou nové pratele mezi spolupacienty.

U pacientu, ktefi vnimali pfed propuknutim nemoci vlastni zdravou sebehodnotu, vyvolava odvraceni
pratel spiSe vztek, nezli strach a paniku. To vSak mlzZe negativné ovlivnit jejich reagovani ptiinterakcich
s dalSimi prateli, ktefi se doposud od nich neodvratili. Odvraceni prvnich nékolika pratel ¢asto totiz
vede k viceméné obrannému neZ racionalnimu nastaveni: , Nikoho vlastné nepotrebuju,” coz se pak
promitne i do uréité podrazdénosti a citlivosti na naznaky odmitnuti (nékdy vyustujici az v potvrzujici
kognitivni zkresleni, kdy pacient cilené hleda naznaky odmitnuti) pfi komunikacis dal$imi prateli. Navic
to mize ztiZit schopnost pacienta fici si blizkym v¢as o pomoc, azZ ji bude napt. béhem chemoterapie Ci
radioterapie, potrebovat.

5.5 Zmeéna lékare vedouciho |éCbu onkologickeho onemocnéni

Mensi ¢ast pacientl si béhem své |éCby projde psychicky velmi naro¢nou zkusenosti zmény osetfujiciho
onkologa (nékdy také radiologa ¢i chirurga, podle toho, kdo zodpovida za kurativni Ié¢bu pacienta).
Stdva se tak bud’ z dlivodl na strané lékare (dlouhodoba nemoc, dlichod, stéhovani), nebo na strané
pacienta (nedlvéra v lékare, vyuZiti jiné Iécebné modality, stéhovani). Tato zména je velmi citlivou
zaleZitosti zejména v kurativni fazi IéCby. Zasadni vliv na psychiku pacienta ma vsak i béhem Ccisté
paliativni IéCby (viz kapitola 4.19) a dokonce i béhem dispenzarizace (viz kapitola 4.16).

Vztah pacient — Iékaf je v tomto pfipadé v mnoha ohledech velice intimnim vztahem, kdy pacient Iékare
vhnima jako nékoho, kdo rozhoduje o jeho Zivoté a smrti (bez ohledu na redlnou diagndzu a riziko smrti).
Lékar se pro pacienta Casto stava azZ iracionalné idealizovanym neomylnym vzorem a zdrojem vsech
informaci. Rada pacientl, zejména pokud jsou zna¢né vydéeni, pak mGze v lékafi (i diky regresi)
spattfovat az nahradniho rodice, a to se vSsemi myslitelnymi disledky, které to mize mit na tento vztah



jako je napt. poZadovani lékafovi pozornosti, ocekdvani ,odmény” za Uspésné plnéni lékafovych
instrukci atd. U pacient( s Uzkostnou vztahovou vazbou lze navic o¢ekdvat vyrazné zvysenou citlivost
a naroky na rodi¢ovské chovani Iékafe. Zatimco pacienti s vyhybavou vztahovou vazbou zase mohou
mit tendence zatajovat skute¢nou miru obtizi a vedlejsich ucink( lécby. Neni dokonce vyjimkou, Ze
byvali onkologicti pacienti svym oSetfujicim lékarim prichazeji predstavit i po letech své partnery i
déti.

Diky tomu, o jak moc blizky vztah se pro pacienta jednd, mohou byt néktefi pacienti velmi citlivi na
zménu lékare. Tato zvysSena citlivost by se dala ocekavat zejména u pacient(, jejichZ rodice si prosli
rozvodem, zejména pokud se tak stalo, dokud byl pacient malym ditétem. Mnohdy by tak bylo na
misté, pokud by byl pacient na zménu |ékafe pripravovan (je-li vyvolana lékafem) nebo pokud chce
lékafe zménit sam, aby si nejprve vybudoval jiny stabilni a pretrvavaji pecujici vztah — idedlné
psychoterapeuticky a/nebo s nemocni¢nim kaplanem, ktery by mu pomohl svého osettujiciho Iékafe
vymeénit, paklize mu uz neddvéruje.

Velkym problémem také muze byt tlak rodiny na zménu lékare, paklize mu pacient véri. Pokud rodina
pacienta v takovém nastaveni nakonec donuti ,si vybrat mezi lékafrem nebo ji,“ mlie to mit
dalekosahlé negativni dopady na pacientovy vztahy s rodinou, a to i tehdy, dosdhne-li pacient u nového
|ékare remise onemocnéni. Navic prfipadna nedivéra v nového Iékafe by mohla negativné ovlivnit
psychoneuroimunologické procesy, které by mohly vyustit vjisté komplikace v lécbé (zejména

biologické), a to hlavné u solidnich nadoru [9].

To se ovsem tyka i pfipadu, kdy soucasny osettujici Iékar ztrati dlvéru pacienta. Je pfitom naprosto
jedno, z jakého je to dlvodu, zda bylo vibec v moci osetfujiciho |ékafe tomu predejit, a zda s nim
osobné tato ztrata divéry vibec néjak souvisi. Nékteri pacienti totiz ztraci dlvéru ke svym lékardm na
zakladé nékdy i cilené IZivych informaci o rakoviné publikovanych na internetu, na zakladé nazoru di
hodnoceni jinych onkologickych pacientl v pacientskych skupinach, ¢i na zakladé toho, Ze lékar
pacientovi tfeba jen pfipomene nékoho Uplné jiného, vic¢i komu ovSem pacient citi vztek a/nebo
nedlvéru, co? je Cisté nevédomy proces, do kterého nema lékafr, jak zasahnout. V takovém pripadé je
tedy vyhodou, Ze pacient ma pravo na zménu lékare.

Zasadni problém ovsem nastava tehdy, kdy se nazory dvou rlznych lékaf(i diametralné rozchazeji, a to
zejména pokud je to v oblasti progndz, ¢i stanoveni termindlni fdze onemocnéni (viz kapitola 4.20).
V takovém pripadé pacienti obvykle maji tendenci dlvérovat |ékafi, ktery nabizi pro né , lepsi“ variantu,
tedy obvykle lepsi progndzu, mirné;jsi Iécbu, ¢i mensi zavaznost nddorového onemocnéni podle nékteré
z klasifikaci. To, ktery z Iékar by byl pro pacientovu lé¢bu ve skutecnosti ,lepsi“, pacient vSak nikdy
nezjisti. Pokud u néj dojde k remisi, bude za lepsiho povaZzovat lékare, u kterého zUstal, pokud
k terminalni fazi onemocnéni, ¢asto to byva naopak a pacient si vycita, Ze odesel od prvniho Iékare (coz
je ta ,lepsi varianta“), nebo se zlobi na rodinu, Ze ho od néj odvedla, coZ je varianta s mnohdy
katastrofalnimi a dlouhodobymi duisledky pro viechny zainteresované ¢leny rodiny, nebot pacient si
nemusi uz stihnout projit vSemi stadii odtruchleni si ,Spatné volby“ |ékate ani pfed svou smrti napravit

posramocené vztahy s blizkymi (viz kapitola 4.21).

5.6 Sblizeni se s jinymi onkologickymi pacienty

U pacientd, ktefi jsou hospitalizovani, pacient(, ktefi podstupuji infuzni chemoterapii, ktera je typicka
delsim spole¢nym cekanim, pacient(, ktefi v rdmci podplrné terapie navstivi lazné, a u pacient(, ktefi
se zapoji do online pacientskych skupin ¢i do pacientskych organizaci, vznikaji pevna pouta s dalSimi
onkologickymi pacienty. To pfinasi své pozitivni, ale i negativni aspekty.



Pozitivnim aspektem je mnohdy nahrazeni ztracenych blizkych vztahl a nalezeni poZadovaného
porozuméni. Na ostatni onkologické pacienty se neuplatiuje ¢asty, nékdy i verbalizovany, iraciondlni
predpoklad: , Kdo si tim neprosSel, nemiZe mi nikdy rozumét,” coz umoznuje pacientovi s nimi oteviené
komunikovat o vSech svych pocitech bez strachu z nepfijeti. Mezi pacienty obvykle vznika také silna
sounaleZitost a podpora, a to nejen slovni, ale nékdy i prakticka. Existuji tfeba specidlni pacientské
skupiny onkologicky nemocnych maminek s détmi, kdy si Zeny navzdjem vypomahaji s détmi a dalSimi
praktickymi zaleZitostmi (viz kapitola 7.4). Navic, je pravdou, Ze onkologicky nemocny snaze odhadne,
s ¢im by asi tak jiny onkologicky nemocny mohl potfebovat pomoci.

Negativni aspekty vSak vyjma klasickych problém, které se bézné vyskytuji v pratelskych vztazich, jsou
nejcastéji dva. Tim prvnim jsou pacienti, ktefi si zrovna prochdzeji depresivni fazi smifovani se
s onkologickou diagndzou ¢i néjakou ¢asti [éCby (viz kapitola 4.21) a zaroven maji Uzkostnou vztahovou
vazbu, coZz muizZe vést kvysoké ,energetické narocnosti“ takového pratelstvi pro onkologického
pacienta, ktery sam musi peclivé hospodafrit se svymi fyzickymi a psychickymi silami (viz kapitola 6.8).
Dalsim negativnim aspektem muzZe byt smrt blizkych onkologickych pacienti. Néktefi pacienti
s agresivnim nadorem a velmi Spatnou progndzou totiz paradoxné mivaji nejvétsi bojové nastaveni a
svou obrovskou silou a odhodlanim, které je vsak z biologickych divodl odsouzeno obvykle
k neuspéchu (viz kapitola 3), znacné motivuji ostatni pacienty. Jejich nahla smrt je vsak ranou pro
vSechny, ze které se skupina vzpamatovava treba i nékolik mésicl. Navic zejména v pacientskych
skupinéch tito lidé funguiji jako jakési tmelici prvky. Casto navic vedou i n&jaké blogy, ¢i oteviené
facebookové profily o svém boji s nemoci. Kdyz kuptikladu zemrela jedna takovd pacientka v jedné
z pacientskych skupin na Facebooku, nejen, Ze skupina usporadala sbirku na jeji pohteb, ale jesté dva
mésice po jeji smrti se v ni pravidelné objevovaly smutné zminky ostatnich pacient( o jejim amrti.

5.7 Smrt blizkych onkologickych pacientd

Pravé smrt znamych onkologickych pacientl je pro ostatni jim blizké onkologické pacienty velmi
bolestivou a demotivujici zaleZitosti. Klicovou roli hraje také diagndza zemrelého blizkého pacienta.
Pokud se jednd o pacienta se stejnou diagndzou a/nebo pacienta prochazejiciho stejnou lééebnou
modalitou, je takové umrti pro nemocného vice zrafujici. To se tyka zejména hospitalizovanych
pacientl. Néktefi pacienti vypravi tfeba o tom, Ze jim zemtelo 80 % jejich spolupacientl a pratel, se
kterymi byli néjakou dobu na onkologii hospitalizovani.

Vétsi pocet umrti mezi blizkymi onkologickymi pacienty miva pfitom dva zcela protichlidné dopady na
pacientovu psychiku. V kratkodobém horizontu je zni€ujici a destabilizuje pacientovo presvédceni, Ze
nad ,rakovinou jde zvitézit“ a ze ,md smysl bojovat”. To ohroZuje zejména pacienty s bojovym
nastavenim, ale vyvoldva smutek a nékdy aZ paniku i u téch, ktefi |é¢bu nddorového onemocnéni jako
boj vyloZené nevnimaji. Ti, ktefi se snazi vyrovnat s nemoci Zivotem jakoby nic, zas tolik ohroZeni nejsou
a mlZou i v kratkodobém horizontu z téchto zkuSenosti vytézit to, Ze si budou snaZit uzivat kazdého
dne, kdy jim bude aspori trochu dobie. Casto je tato zména i verbalizovana vétami typu: ,KaZdy den
rdno jsem vdécnd, Ze jsem se vzbudila.” To je i ¢astym dlouhodobym ziskem z této zkusSenosti —
prehodnoceni Zivotnich priorit smérem k plnéni si vlastnich sn(, vice ¢asu na sebe i na blizké a Zivotu
v souladu se sebou. Byvali onkologicti pacienti si své zemfelé blizké spolupacienty pak mnohdy
pripominaji i po letech a slouZi jim jako takova pfipominka toho, aby se soustredili ve svém Zivoté jen
na ty véci, které jsou pro né dileZité, a nevénovali pozornost (ani tu negativni v podobé strachu a
rozCilovani se) vécem, na kterych nesejde.

5.8 Remise u blizkych onkologickych pacient(
Pokud onkologické pacienty néco napliuje velkou nadéji, byva to remise (tj. Ustup, Ci ,vyléceni“)
onemocnéni u jim blizkych spolupacientl. Ta prindsi smésici pozitivnich pocit(. Jednak blizkym



prateliim preje nemocny, aby se uzdravili a ma radost z toho, Ze se jim dafi Iépe, a to tfeba i béhem
zmirnéni nezadoucich ucink( probihajici 1éCby. Dale, zejména pokud uzdraveny pacient mél stejnou
diagnézu, dodavd nemocnému uzdraveni jeho pftitele velkou nadéji. Vtomto ohledu je naopak
prinosna casta neznalost pacientl a jejich iracionalni predpoklad, Ze ,,rakovina“ je néjakym konkrétnim
jednim onemocnénim jako tfeba spalnicky. Poslednim prinosem, ktery uzdraveni blizkych pratel pro
nemocného ma, je dodani nadéje, Ze je mozné se vylécit a Ze kdyzZ se to dafi jeho blizkym, tak on to
dokazZe také. Pro mnoho pacientﬁ jsou ph’nosna’ i setkani's jin\’/mi onkologick{/mi pacienty nacha’zejicimi
tfeba i 10 aZ 15 let. Jak u blizkych pacientl v remisi, tak u blizkych pacientl s nadory, které se jiz mnoho
let dafi driet ,pod kontrolou”, byva tedy paradoxné vyjimecné pfinosny jinak do znacné miry
z podstaty onkologického onemocnéni (viz kapitola 3) iraciondlni proces srovnavani se s ostatnimi
pacienty (viz kapitola 6.10).

5.9 Konecvzaméstnani

Byt velka ¢ast zaméstnavatell, respektive u podnikateld klientl se vyznacuje velkou vstficnosti vici
onkologicky nemocnym (viz kapitola 5.2), podstatnou ¢ast onkologickych pacientl ¢eka konec v jejich
dosavadni préci. Z velké ¢asti to nebyva kvili ddvoddm na strané zaméstnavatele, ale kvili ddvodim
na strané pacienta, at uz jde o pfehodnoceni vlastnich hodnot a dosavadniho Zivota po remisi
onemocnéni, nebo o nezadouci dlsledky onkologické 1éCby a z nich plynouci zdravotni omezeni.
Pozitivni zpravou je, Ze drtivé vétsiny onkologickych pacientll se konec v zaméstnani z podstaty netyka,
protoZe uZ jsou pfi diagndze onkologického onemocnéni v dichodu. Primérny vék, kdy je pacientovi
diagnostikovano onkologické onemocnéni, je totiz v Ceské republice 65 let [17]. Nize uvedeny text se
tedy prirozené tyka pouze ekonomicky aktivnich onkologicky nemocnych, kterych je vyraznd mensina,
jak ukazuje Obrazek 13.
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Obrdzek 13 — Vek pacienta pri diagndéze onkologického onemocnéni [1]

Konec vzaméstnani, paklize je vyvolan zaméstnavatelem, byva pro pacienta spojen svelmi
neprijemnymi pocity. Zaméstnavatele povaZuje za nevdééného a sam si Casto pripada jako , hozeny
pres palubu®. Pokud mél pacient v préci blizké pratele, casto s nimi prerusi nebo aspon ochladi kontakt
z dlvodu, Ze jim skryté a nékdy i oteviené vycita, Ze se ho nezastali. Na celkové vnimani této situace
ma znacny vliv i zplsob ukondéeni pracovniho poméru, na kolik byl skuteéné vzajemnou dohodou obou
stran, nebo nakolik byl spise ,vyhazovem®.
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Konec v zaméstnani iniciovany nemocnym ma dva odlisSné prlibéhy. Pokud se jednd o ukonceni
pracovniho pomeéru v dasledku nové ziskanych zdravotnich omezeni, byva to pro pacienta vibec
nejzasadnéjsi ranou pro psychiku, kdy si naplno uvédomi, ze uz , nic nebude jako driv” a , nikdy nebude
zdravy”. Casto pfitom ktomuto kroku dochazi v disledku nezddoucich G&ink( radioterapie ¢&i
chemoterapie, které vsak mnohdy maji Sanci béhem pdar mésicl jesté odeznit — nejcastéji napft.
neuropatie (zhorseni citlivosti v rukou ¢i nohou) ¢i parestezie (pocit ,mravenceni” v koncéetinach), které
samy o sobé casto zakladaji moznost zazadat si o invalidni dichod (viz kapitola 5.11). Takovyto konec
v zaméstnani vSak narusuje pacientovo ,financni sebevédomi”, které je klicovym faktorem pro
uspésnou lécbu onkologického onemocnéni [9], coZ znamena, Ze v pfipadé recidivy ¢i diagndzy jiného
nadoru muzZe byt tim padem Uspésnost nové onkologické lécby pacienta vyznamné sniZzena. Nicménég,
pokud si pacient dokaze najit jiné zaméstnani se stejnym nebo vyssim pfijmem, respektive pokud bude
opét prace schopny, tyto negativni dlsledky na psychiku obvykle zmizi par mésici po skonceni
zkusebni doby a jeho opétovném osvédceni se v pracovnim procesu. V ptipadé, Ze by se vsak financni
pfijem pacienta dlouhodobé sniZil, tato obava pretrva a zasdhne i do dalSich oblasti pacientova Zivota,
zejména u mUzu, ktefi jsou na vysi svého prijmu diky zaZité predstavé o roli Zivitele rodiny citlivéjsi.

Konec v zaméstnani iniciovany nemocnym vsak muZe mit i podobu vlastniho rozhodnuti pacienta,
které neni motivovdno zdravotnimi omezenimi. V takovém pripadé pacient svou vypovéd aspon
vhitfné zdlvodruje tim, Ze si pfi¢ita vinu za své onemocnéni (viz kapitola 6.5), a ¢asto se zcela mylné
domniva, Ze rakovinu mu zpUsobil stres v praci, coZ sice neni prokazatelné mozné (viz kapitola 3.4), ale
pro pacienta je to realné. Vypovéd dava tedy proto, aby znovu neonemocnél. Dopady tohoto kroku na
pacienta jsou vSak poté veskrze pozitivni. Obvykle si nachazi jinou praci v jiném kolektivu, kde ,,si
nebude nicit zdravi“, coz vede i k vétsSi spokojenosti v zaméstnani. Pacient také pfi volbé nového
zaméstnani klade velky ddraz na to, aby v ném byl v souladu se sebou. Tento aspekt uplatnény pfi
zméné zaméstnani také casto vede k vyraznému poklesu kariérnich ambici pacienta. Cast pacient( se
také preorientuje na pomahajici profese, Ci praci v neziskovych organizacich pomahajicich onkologicky
nemocnym. Pokud je onkologicky nemocnym dité ¢i mlady dospély, ¢asto to vede k jeho pozdéjsi
orientaci na vyzkum ¢i Ié¢bu rakoviny.

5.10 Financni problémy

Onkologické onemocnéni bohuzZel ¢asto provazeji financni problémy pacienta a jeho rodiny. Pfijem
pacienta, ktery musi podstoupit chemoterapii ¢i radioterapii vypadne nékdy az na rok, v nékterych
pfipadech i na déle. Pacienti, u kterych je moZna uz jen paliativni IéCba (viz kapitola 4.19) pak nékdy
davaji natrvalo vypovéd v praci, a to i tehdy, jsou-li prace schopni, protoZe si chtéji zbyvajici ¢as uZit
jinak neZ praci, coZ samoziejmé rovnéz rodinu i pacienta ekonomicky zatizi. Ekonomické problémy se
vSak rozhodné nevyhybaji ani ekonomicky neaktivnim pacientim v dlichodovém véku.

Onkologicka lécba, nakolik je hrazena ze zdravotniho pojisténi, je totiz jednak naro¢na na dojizdéni a
jednak na siroké spektrum vydajd spojenych se snahou pacienta v pribéhu lécby si ulevit ¢i prilepsit.
Kromé doplatkd na léky, které se rady pacientl dotykaji, jde zejména o vydaje na nejrliznéjsi
potravinové dopliiky (napf. predepsané nutri¢nim terapeutem) a zménu stravovacich navyk(. Pacienti
v pribéhu chemoterapie ¢i radioterapie hledaji cokoliv, co budou schopni pozfit, bez ohledu na cenu
potravin. C4st pacient(l si také hradi vlastni dlouhodobou psychoterapii, ktera dokaze rodinny rozpocet
rovnéz zatizit.

Nejvétsi vydaje vSak, bohuZel, byvaji mnohdy spojeny snaprosto nesmyslnymi ,zazraénymi
potravinovymi dopliky”, rlznymi pfipravky, ,léciteli a v horSim pripadé ,psychosomatickymi
klinikami“ — mysleno témi, které slibuji 1é¢bu rakoviny napf. ,vykadénim®, nikoliv skute¢nymi
zdravotnickymi zatizenimi, kde by se pacient samozirejmé ihned dozvédél, Zze Cisté zménou psychiky
rakovinu vylécit nelze [6][9][10][17].



Ptred tihou financni situace se rodina mnohdy snazi pacienta uchranit. O skutec¢né financni situaci se
tak dozvida ¢asto az pti remisi onemocnéni. Pokud po remisi vSak pacient neni, byt do¢asné, schopen
navratu do plvodniho zaméstnani, financni problémy se jesté prohlubuji. Tim, Ze i rodina lé¢bu své
milované osoby mnohdy vnima jako naprosto jedinou Zivotni prioritu, mivaji jeji ¢lenové sklony
docasné zvySené vydaje nefesit, a to ani tehdy, musi-li sshnout do dlouhodobych Uspor &i pfistoupit
k pGjekam. K finanénim problémim samozfejmé v Cesku pfispiva i véeobecné nepfili§ vysoka finanéni
gramotnost obyvatel.

S ohledem na vyznam financ¢ni situace pacienta pro jeho |écbu (viz kapitola 4.5) je velmi zaddouci, aby
se nejblizsi pacienta zabyvali financni situaci nemocného a jeho rodiny co mozna nejdfive, idedlné
ihned poté, co je zndma diagndza a |éCebny postup. Podporou pfi tomto planovani mohou byt jak
specializované pacientské organizace jako je Amélie (www.amelie-zs.cz), tak tieba Clovék v tisni, ktery
se specializuje na dluhové poradenstvi (www.clovekvtisni.cz). Velkou pomoci mohou byt i rGzné
nadace jako napt. Dobry andél (www.dobryandel.cz), které rodindm onkologicky nemocnych nabizeji
primou finan¢ni podporu. Nékteti pacienti vSak dnes pro ziskani finanéni podpory pfi onkologické 1é¢bé
vyuZiva i tzv. crowdsourcing (v Cesku nap¥. www.hithit.cz), nebo piimé finanéni sbirky na transparentni
bankovni ucty.

5.11 Invalidni dichod

Na vyftizeni invalidniho dlchodu coby aspon c¢astecné ekonomické zachytné sité velka ¢ast pacientl
zejména v pocatcich onemocnéni nemysli. Casteéné i proto, Ze s ,invalidnim diichodem® maji nékdy
spojenu invaliditu, ovsem ve smyslu upoutani na invalidni vozik ¢i problémy s pohybem, a nikoliv
,pokles pracovni schopnosti nejméné o 35 %,“ jak to definuje zakon [39].

Dalsim divodem je také mnohdy velmi nepfijemny a nékdy az dehonestujici proces posuzovani stupné
invalidity, ktery navic byva zna¢né nekonzistentni a pacientlim je pfi odvolani se proti prvoinstancnimu
spravnimu rozhodnuti nékdy ptiznan tfeba namisto prvniho hned treti stupen invalidity, coZ je z jejich
pohledu vitana, avsak zcela absurdni zména. Tyto zkuSenosti si navic nevahaji sdilet mezi sebou
v pacientskych skupinach.

Rada pacient(, zejména z Fad Zivnostnik{ a podnikatel(, také miva psychicky blok si o invalidni ddichod
pozadat a zbytecné se tak exponuji nepfiznivé finanéni situaci, kterd, jak jiz bylo opakované fec¢eno, ma
prokazatelny vliv na jejich 1écbu [9].

Velkou pomoci pro onkologické pacienty mohou byt — co se praktické procesni stranky tyce — jak
pacientské organizace jako Amelie (www.amelie-zs.cz), tak pacientské skupiny na Facebooku, kde se
pacienti mohou podélit i se svoji obvykle frustraci z procesu zadosti o invalidni dlichod.

To, co vsak obvykle zlistava neosetreno, je pocit, Ze pacient se stava uredné uznanym invalidou, Ze je
v dUsledku onkologického onemocnéni a jeho 1écby ,oficidlné postizenym“. Mnohdy tak uzndni
invalidniho dichodu sice pfinasi jistou ekonomickou ulevu, ale stava se také dlivodem truchleni (viz
kapitola 4.21). Nékdy navic uznani invalidniho dichodu mZe byt i zna¢nou ranou pro pacientovo
sebevédomi. Navic, zejména pacientova rodina je casto rada za financni ulevu, coZ pacientovi
komplikuje sdileni jeho negativnich pocitd ohledné invalidniho dichodu se svymi nejblizsimi, a nékdy
to vede i k tomu, Ze nejblizsi mu ,vysvétli, Ze ,mad byt vlastné rdad,” neboli odmitnou jeho pocity.

5.12 Naruseni sexudlniho Zivota

Tématem, které se paradoxné v pacientskych skupinach na Facebooku pfilis neprobira a nedostdva se
ani prilis do onkologickych ordinaci jsou obvykle zcela zasadni zmény v sexudlnim Zivoté onkologickych
pacientll. Zmén, které se dotykaji onkologického pacienta a jeho sexudlniho partnera/partnerd
v pribéhu IéCby je nékolik. Dllezité je si zejména uvédomit, jak moc zasahuje onkologicka lécba
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milované osoby také libido jejiho sexudlniho partnera [41]. Jednotlivé faktory ovliviiujici sexudlni Zivot
onkologickych pacientd a jejich sexudlnich partner( jsou uvedeny nize.

Faktory snizujici libido obvykle zcela prevazuji — Unava, vyCerpani, nedostatek ¢asu a energie pro péci
o své télo (zejména u pacientek), strach o partnera (u sexudlnich partnerll nemocnych), snizena
sexualni atraktivita (jak z pohledu nemocnych, tak jejich partnertl), deprese a vztek (u obou partnert
— viz také kapitola 4.21), vyznamné zmény télesného vzhledu jako nabirdni/Ubytek hmotnosti,
amputace ¢asti téla, alopecie, stomie, I. V. port (viz kapitola 4.7.4), PEG/PEJ (viz kapitola 4.13.1), atd.
(u pacient() [40]. SniZeni libida vSak mUZe zplsobovat tfeba i hormonalini 1é¢ba (viz kapitola 4.11),
kterd obvykle vyuZiva latek potlacujicich tvorbu muzskych a Zenskych pohlavnich hormond, ale také
uzivani vysokych davek stresovych hormont (za tcelem imunosuprese, tj. potlaceni aktivity imunitnich
bunék), coz viak brani dosazeni pocitu uvolnéni Zadouciho pro dosaZzeni orgasmu.

Faktory zvysuijici libido se paradoxné také relativné ¢asto dostavuji, a to u obou partnerd. Mize za né
jednak posileni vztahu, davéry a vzajemné intimity mezi partnery [40], ale také Cisté vyuZiti sexu pro
jeho biochemické privodni jevy jako je produkce oxytocinu a dalSich hormonl, které pomahaji tlevé
od pretrvavajici stresové aZ Uzkostné reakce, a to obvykle u obou partner( [24].

Onkologicka 1é¢ba s sebou ovsem Casto prinasi vnéjsi omezeni pro sexualni Zivot, ktera jsou zplisobena
nezadoucimi Ucinky jednotlivych l1é¢ebnych modalit podrobnéji popsanymi v kapitolach 4.6 az 4.11.
Nejcastéji se jedna o bolesti, zvraceni, nevolnost, problémy se sliznicemi v dutiné Ustni a vaginé, které
komplikuji vaginalni i ordlni styk. V pfipadé brachyradioterapie prostaty s permanentni aplikaci (viz
kapitola 4.8.2) musi muz pfi sexu pouzivat kondom, coz nékteré pary mohou rovnéz vnimat jako
omezujici. Antikoncepci je vSak nutné vyuzivat i jako prevenci téhotenstvi, které by mohlo zendm
znacné komplikovat vyuziti nékterych onkologickych Iécebnych modalit. Navic antikoncepce je nutnd i
béhem nékterych Ukonu pfi nasledném sledovani pacienta, konkrétné napftiklad pred a kratce po
diagnostickych vySetfenich na PET/CT. Nutnost vyuzivani antikoncepce muze byt pfitom vyraznou
komplikaci pro sexudlni zivot lidi, kterym pouzivani antikoncepce zakazuje jejich nabozenskad vira.

Pro onkologické pacienty a jejich sexudlni partnery dochazi také k zasadnim zménam v priibéhu
pohlavniho styku. Pfedné ¢asto musi dojit k presnému planovani pohlavniho styku mezi jednotlivé
davky chemoterapie (obvykle tésné pred dalsi davkou), a tésné po podani napft. 1€kl na tlumeni bolesti,
prevenci nevolnosti atd., které mimo paliativni Ié¢bu (viz kapitola 4.19) mivaji jen kratkodobé ucinky,
nékdy tfeba jen po dobu 30 aZ 60 minut [41]. Ddle u onkologickych pacientl prochazejicich hormonalni
|é¢bou dochazi ke zménam sexudlni naruZivosti béhem pohlavniho styku, které jsou dany umélym
|é¢ebnym zdsahem do hladin pohlavnich a/nebo stresovych hormont. U obou sexudlnich partner(
navic v prabéhu lé¢by dochazi ke znacnym zménam ve vnimani vztahové, a tudiz i sexualni, intimity, a
to zejména v zavislosti na stadiich truchleni, kterymi si pacient (viz kapitola 4.21), nebo i jeho partner,
zrovna prochdzeji. Pfi vyuZiti nékterych lécebnych modalit také dochazi k posunu nékterych
senzorickych viem(, coz mlze byt pfi sexu rovnéz urcitou komplikaci.

Nékdy jsou nezadouci dlisledky onkologické |é¢by natolik zdsadni, Ze je tfeba hledat alternativy ke
klasickému vaginalnimu pohlavnimi styku. Témi mizZe byt zejména petting, libani, masaze (pti zvazeni
poskozeni pokozky v disledku chemoterapie ¢i radioterapie), nékdy také oralni sex [40], ovSem s tim
omezenim, Ze pacienti prochazejici chemoterapii ¢i imunosupresivni lé¢bou by z dlvodu snizené
¢innosti slizni¢niho imunitniho systému mély pfi oralni stimulaci penisu svého sexudlniho partnera
zvazit radéji pouziti kondomu a pro stimulaci klitorisu a vaginy své sexudlni partnerky by mély radéji
vyuzit peclivé omytych prstd. Vitanou sexudlni aktivitou byva i manudlni stimulace partnera bez naroku
na reciprocitu.



Z pohledu psychiky pacienta je vSak nadmiru nutné dodrzet jednu ze Ctyf zdsad sexualné normalniho
chovani, a to vzajemny souhlas, a to v tomto pripadé autenticky pro kazdého z partner(i. Komunikace
je u sexuality onkologickych pacientll jesté mnohem dUleZitéjsi nez u sexuality somaticky zdravych lidi.
UdrZeni si, prohloubeni ¢i obnoveni sexudlniho Zivota v pribéhu onkologické lé¢by pomdaha zejména
oteviend komunikace o strachu a obavdch, o prozivanych bolestech a zméndach v citlivosti, véetné toho,
Ze stimulace nékterych dfive oblibenych erotogennich zén uz nemusi byt pacientovi viibec pfijemna a
je to tak v poradku. Ze vseho nejdileZitéjsi je vSak otevienad a pfijimajici komunikace o tom, kdyZ jeden
z partnerd nemd zajem se sexualnich aktivit s druhym partnerem ucastnit [40][41]. V pfipadé
nesouladu v sexudlni apetenci sexudlnich partnerli béhem onkologické Iécby je dileZité o vzniklém
problému mluvit a pfipadné vyhledat terapeutickou ¢i sexuologickou pomoc. Vyvijeni natlaku, ¢i
hledani nahradniho sexualniho partnera (at uz onkologickym pacientem nebo jeho/jejim partnerem)
by mohlo vést k vaznym dlouhodobym psychickym Srdmdm nejen pro vztah samotny, ale i pro oba jeho
ucastniky.

Sexudlni Zivot béhem onkologického onemocnéni je bez ohledu na délku trvani spole¢ného sexudlniho
souziti obou partnerd svym zplsobem nové budovanym sexudlnim vztahem, kdy oba partnefi jsou
vyrazné ovlivnéni onkologickym onemocnénim jednoho z nich, onkologickou Ié¢bou, ale i razantnimi
zménami ve spole¢ném psychosocidlnim prostfedi. A stejné jako u kaZdého nové vznikajiciho
sexudlniho vztahu je tedy potieba trpélivost, vzadjemna Ucta, citlivost, oteviena komunikace a pomaha
i obnova touhy experimentovat a poznavat toho druhého.

5.13 Neplodnost

Neplodnost byva jednim z velmi zasadnich dasledk(l onkologické Ié¢by. Mlze byt bud trvald, nebo
docasna. K trvalé neplodnosti dochazi typicky u chirurgické 1écby pfi odstranéni reprodukénich organd.
MuzZe byt vSak také vzacnym nezadoucim ucinkem |écby radioterapeutické ¢i chemoterapeutické.
Zvlasté bolestiva (pro muze) je neplodnost z diivodu erektilni dysfunkce coby nékdy se vyskytujiciho
nezadouciho dusledku napt. radioterapie prostaty (viz kapitola 4.8.4).

Neplodnost vsak muZe byt i doCasnd. To se opét mulze tykat nasledkll chemoterapeutické a
radioterapeutické lécby, ale také dlsledkl lécby hormondlni, zejména v pripadé, kdy cili na pohlavni
hormony (viz kapitola 4.11). Za doc¢asnou neplodnost Ize svym zplisobem oznacit i situaci, kdy pacient
po urcitou dobu nesmi pocit dité v disledku casto nékolik mésicl trvajiciho vyuZiti néjaké léc¢ebné
modality (typicky radioterapie), nebo v dasledku v prlbéhu kurativni |écby casto se opakujicich
diagnostickych vysSetfeni vyuZivajicich tzv. kontrastni latky (vétSinou radionuklidy) — zejména
v onkologické diagnostice velmi ¢asto pouZivané PET/CT, ¢i PET/MRI. Nicméné, i do¢asna neplodnost
muze pro mnoho pacientek ve svém disledku predstavovat ztratu moznosti mit déti. V takovém
pfipadé jsou jeji dopady na psychiku shodné s trvalou neplodnosti. A stejné tak i pfi docCasné
neplodnosti si néktefi pacienti prochazeji procesem truchleni (viz kapitola 4.21), ktery nékdy vyZaduje
az psychoterapeutickou a psychofarmakologickou lé¢bu.

Neplodnost ma z pohledu psychiky pacienta dva vyznamy — fakticky, tedy nemoznost mit dalsi déti, a
symbolicky, tedy ztratu schopnosti pfedavat své geny, ddvat vzniknout novému Zivotu. Proces truchleni
(viz kapitola 4.21) probihd u mnohych pacient( nad kazdou z téchto rovin jakoby zvlast a je vyrazné
silnéjsi v pripadé trvalé ¢i de facto trvalé (viz vyse) neplodnosti. Zatimco faktickd rovina byva
z pochopitelnych divodd uvédomovana a u starSich pacientl ¢asto racionalizovana — , vsak stejné uz
jsem nechtél(a) mit déti“ — symbolicka rovina mnohdy z(istdva nevédoma a v pozadi. Avsak zda se, Ze
proces truchleni nad ni i tak probihd, a ma i nékteré své spolecné znaky. Mnozi pacienti s trvalou
neplodnosti si také ¢asto nachazeji nové kreativni konicky, jako by schopnost davat Zivot novym vécem
— obraziim, socham, kvétinovym aranzim, stodole, nabytku, zahonku apod. — symbolicky nahrazovala
schopnost davat Zivot novym lidem.



V procesu vyrovnavani se s neplodnosti samoziejmé hraje dulleZitou roli to, zda se jedna o Zenu po
Velmi specificky je také ptipad, kdy jsou Zené pred klimakteriem odebrdny vajecniky, ¢imz de facto
dochazi k umélému vyvolani pfechodu, véetné vsech jeho privodnich jev(l a télesnych i psychickych
zmén. Samotné pfijeti této zmény se vsak nijak nelisi od bézného pribéhu prechodovych potizi. To
vSak neméni nic na tom, Ze takova pacientka se jeSté musi vyrovnat i s pfedc¢asnou ztratou plodnosti.

Dulezitym faktorem, ktery cely tento proces zasadné ovlivriuje je to, zda doty¢ny ma, nebo nema déti.
Pro bezdétné je prijeti neplodnosti v disledku onkologického onemocnéni mnohem slozitéjsi. Muzi i
Zeny Casto v ramci procesu vyrovnani se s touto realitou hledaji zptsob, jak pecovat o néjaké déti —
|ékari, paklize to jde, se preorientuji na détské lékafstvi, Casto se z téchto lidi stavaji taborovi vedouci,
Ci lidé néjak jinak pracujici s détmi, zvySuje se u nich kontakt s détmi svych sourozencd, i pratel apod.
Adopce Ci péstounska péce, kterou Casto logicky navrhuji nejblizsi pacientl, vSak rozhodné neni vidy
pro pacienta prijatelnou a Zadouci alternativou. Neplodného pacienta pak mlze velmi rozcilovat,
pokud nékdo s takovouto alternativou opakované pfichazi, zejména pak pokud je to jeho vlastni
partner, ktery zUstal plodny. V parech, kde se jeden stava trvale neplodnym, a kdy v pfipadé nyni
neplodného muze nedoslo k véasnému zmrazeni spermii, je vhodné vyuZit co nejdfive sluzeb parového
terapeuta k tomu, aby tato mnohdy nevyicena a nefesena situace nezpUlsobovala ve vztahu zbytecné
napéti a obavy. Pravé muzi si navic musi odtruchlit to, Ze si v€as nezmrazily sperma pro budouci IVF (in
vitro fertilizaci) neboli umélé oplodnéni partnerky, nebo to, Ze je na tuto moznost nikdo dostatecné
neupozornil.

Pokud nové neplodny pacient uz ma vlastni déti, a zaroven je ma i se sou¢asnym partnerem, byva
prijeti faktické neplodnosti pro pacienta i jeho partnera vyrazné snazsi, byt symbolicka rovina se bude
hojit stejnym zplsobem jako kdyby déti nemél. V tomto pfipadé k procesu hojeni ¢asto prispiva, pokud
mad pacient jeSté dostatecné malé déti, které stoji o jeho zvySenou pozornost, kterou jim chce dat.
MuZe se vsak stavat, Ze kromé zvysené pozornosti prijde i zvysend Uzkostnost ve vztahu k rizikdim, ktera
déti podstupuiji. V takovém pripadé je zddouci v€asnd psychoterapeuticka podpora neplodného rodice
v pfijeti vlastni neplodnosti a zaroven rizika toho, Ze stavajici déti se mohou zranit a v krajnim pfipadé
i zemfit dfive nez on.

Velmi bolestiva je pro onkologické pacienty neplodnost ve véku 25 azZ 40 let, kdy jejich vrstevnici,
spoluzaci, pratelé postupné ,vsichni zacinaji mit déti“. V takovém pripadé bude rana, kterou pro
psychiku pacienta neplodnost predstavuje, dlouhodobé oZivovdna a pacient si vyjma nalezeni nové
existencialni motivace, Zivotnich hodnot a Zivotniho smyslu (viz kapitola 5.14) bude muset nalézt i
ucinné vyrovnavaci mechanismy, které mu umozni zlstat plnohodnotnou soucasti Zivota svych pratel,
kolegl a dalsich vrstevnik(, ktefi jsou pro néj dualeZiti, ale ktefi budou mit ¢asto déti, a zaroven mu
umozni kongruentné sdilet jejich radosti a starosti s détmi, které se na néjakou dobu stanou uUstfednim
tématem jejich Zivot(. K tomu samozifejmé budou patfit i na prvni pohled ponékud necitlivé véty
o tom, Ze: ,Bud'rdd(a), Ze nemds déti, protoZe ja ted...,” které jsou sice mySleny mnohdy nejen jako
postesk, ale i jako vyjadreni podpory neplodnému pacientovi, avSak dokazi nepfipraveného pacienta
zranit, a tim ovlivnit — at uz védomé ¢i nevédomé — jeho vztah k doty¢nému.

Neplodnost, zejména ta trvala, vSsak mGze byt i velmi silnym zdrojem posttraumatického rlstu ale i
vnitfni svobody. Zejména mladsi trvale neplodni pacienti jsou totiZz zbaveni neustdlého tlaku
spolecnosti, obvykle reprezentovaného rodici a prarodici, na to, ,,aby uzZ konecné taky méli déti“. Stejné
tak se nemusi rozhodovat, kdy mit déti, a pokud chtéji mit déti, mohou si pfi vybéru partnera vybrat
takového partnera, ktery ma déti z predchoziho vztahu, coz by pro plodného clovéka bylo opét casto
predmétem vnitfniho dilematu. Pokud pacienti pfijmou neplodnost jako urcitou formu svobody a
nezavislosti, mlzZe se stat pro jejich budouci Zivot i kariéru a jeji smérovani paradoxné znacnym



pfinosem, a to zejména pro Zeny mezi 25 az 40 lety, pro které je vnéjsi tlak na zplozeni déti v tomto
véku (z biologicky zjevnych divod(l) mnohem silnéjsi nez u stejné starych muzd.

5.14 Trvala zdravotni omezeni

S onkologickou lé¢bou, respektive jejimi disledky, at uz se jedna o ty pfedpokladané a pfedem znamé
(u chirurgické Iécby), nebo o nezadouci necekané dasledky vyuZiti jinych l1é¢ebnych modalit, je ¢asto
spojen fakt, Ze nékteré fyziologické funkce pacientova téla (v€etné organ( a cely funkénich casti jako
jsou prsa, koncéetiny nebo tfeba jazyk) bohuzel nebudou moci uz byt zachovany.

Pacienti si v takovémto pfipadé prochazeji nékdy az mésice Ci roky trvajicim procesem truchleni (viz
kapitola 4.21), kdy je mnohdy Zadouci jak psychofarmakologicka lécba, tak i dlouhodoba
psychoterapie. Pro pacienta takovy zasah znamena trvalou ztratu nékterych snd, konicku, pratel Ci
prace. Jistou vyhodu zde paradoxné maiji starsi pacienti, kterych je nastésti vétSina, a ktefi uz si
v dlsledku starnuti prosli procesem pfijeti nové vznikajicich limitd svého téla.

Pro mladsi onkologické pacienty se vSak ¢asto jedna o podobnou ztratu a fatalni zménu v Zivoté a nékdy
i v zakladnich hodnotach, jako kdyby se napftiklad po nehodé ocitli na voziku. | zde je pfitom velice
zasadni, zda za své onkologické onemocnéni kladou vinu sobé (viz kapitola 6.5), svym blizkym (viz
kapitola 6.6), anebo zda ho vnimaji spiSe jako zasah vyssi moci, za ktery nikdo nemohl. Z pohledu
psychiky pacienta tak ¢asto nejde ani tak o relativné banalni: , No tak co, tak nebudes mit prsa/nebudes
moct sportovat/nebudes mit uZ takovy cit vrukou!” ale o problém nalezeni nové existencialni
motivace, nového zpUsobu byti a nového smyslu v Zivoté.

Miru zasazeni vnitfniho svéta pacienta pfitom nikterak nelze odvodit z miry trvalého fyziologického
postizeni, ¢i pfiznaného stupné invalidity. Stejné jako existuji mladé bezdétné Zeny, pro které ztrata
vajecnikd a délohy nemusi pfedstavovat absolutné zadné zmény v jejich plvodnich planech a smyslu
Zivota, mohou existovat Zeny, pro které kupfikladu trvalé poskozeni pokoZzky o plode 2 cm?muzZe byt
existencialnim problémem, zejména pokud to byly modelky a pfisly kvili tomu o praci, a tim i fadu
pratel, a navic jeSté partnera. To je bohuzel v silném kontrastu s tim, Ze spole¢nost, ale nékdy i blizci
pratelé a rodina maji tendenci poskytovat vice podpory tém, ktefi skonci s viditelnym trvalym
poskozenim — ztrata schopnosti chodit, amputace ruky, esteticky vyznamné poskozeni obliceje, i tfeba
stomie neZ tém, ktefi , jen” pfijdou o délohu a vajecniky, kdyz uz , beztak preci maji déti a uz dalsi mit
ve svém véku ani nemohly“. Lékari, peCujici osoby i blizci onkologickych pacient(l by si proto méli
uvédomit, Ze nejde o objem ani pocet ztracenych ¢asti téla, ale o individudlni vyznam, v pfipadé
zminované délohy a vajecnikd u starsich Zen ¢asto az symbolicky, takové ztraty pro daného pacienta.

5.15 Remise onemocnéni

Remise neboli vymizeni viech pfiznakll onkologického onemocnéni je z Iékarského pohledu Zadouci
stav, ke kterému v soucasné dobé dojde u prevazné vétsiny onkologickych pacientl. Z pohledu
psychiky je vSak toto obdobi charakterizované celou fadou velmi silnych pozitivnich, ale paradoxné i
negativnich emoci a prozitk(, které zatézuji pacientovu psychiku jesté dlouhé mésice a nékdy dokonce
i roky po propusténi do dispenzarizacni péce (viz kapitola 4.16).

PFi remisi si pacient mize konec¢né ,,oddechnout”, Ze uz je ,,zdravy”. Ve skutecnosti ho ale ¢eka oproti
dosavadnimu kazdodennimu rezimu celd fada velmi zasadnich dlouhodobych i trvalych zmén, se
kterymi se bude muset postupné vyrovnavat. Ty pfichazeji v dobé, kdy je Casto fyzicky i psychicky
vyCerpany nejen on, ale i jeho nejblizsi okoli, zejména pak vlastni rodina. Tyto zmény se pfitom zdaleka
netykaji pouze okolnosti popsanych vyse, jako je vyrovnani se s fyziologickymi disledky nemoci jako je
napriklad neplodnost (viz kapitola 5.13) Ci trvala zdravotni omezeni (viz kapitola 5.14), ale tykaji se i
jeho psychosocialniho prostiedi.



Prvni z téchto zmén je nahla ztrata podpory od lidi ve svém okoli, a mnohdy i razantni zména v jejich
chovani. V dobé pacientovy ,nemoci“, zejména pokud byla zviditelnéna formou alopecie (ztraty vlasq,
viz kapitola 4.7.3), se od pacienta blizci bud’ odvraci (viz kapitola 5.4), nebo se k nému naopak chovaji
velmi mile, viele a nékdy aZ s pro pacienta az otravnym soucitem. Jenze jakmile dojde k remisi, a
pacientovi se pripadné navrati vlasy a obodi, pokud o né béhem onkologické IéCby pFisel, pro vSechny
je nahle ,zdravy”, takze ted',,mGze byt vSechno jako dfiv“.

JenZe pacient, spolu s tim, jak polevi tlak spojeny s bezprostfednim ohroZenim Zivota, jak velka ¢ast
pacientl onkologickou diagnézu vnima, si zacne teprve uvédomovat i vie ostatni, co s 1é¢bou souviselo
a co se béhem ni uddlo. A to vSe pfi soucasné probihajicim procesu truchleni za ztratami, které mu
onkologicka lé¢ba ptinesla (viz kapitola 4.21).

V obdobi remise proto provazi pacienta cela rada velmi psychicky narocnych rovin. Proto je mnohdy
pacienty vnimdno jako podobné psychicky naro¢né, ne-li nékdy dokonce naro¢néjsi, nez byla samotna
|é¢ba. Tyto intrapsychické procesy totiz mohou byt mnohdy i podobné vycéerpdvajici. Jen malokdo
znich je pfipraveny, z pohledu hospodareni se silami, takto narocnému obdobi jesté Ccelit.
Intrapsychické procesy, které pacienty v remisi obvykle provazeji, jsou popsany nize.

Vyrovnani se s kiivdami béhem lécby je prvnim z nich. Pacient se béhem Iécby setkdva s celou fadou
psychickych zranéni — od nejblizsich, od Iékar(, od jiného zdravotnického persondlu, od jinych
pacient(, ¢i od zcela nezndmych lidi, ktefi utrousi tfeba ,jen” nepfijemnou poznamku v obchodé.
Zvlastni kategorii jsou pak zranéni pochazejici od uditeld déti, ¢i rodi¢d spoluzakll déti, se kterymi navic
pacient bude muset byt ddle v kontaktu. Z pohledu a odstupu zdravého ¢lovéka mohou mnoha tato
zranéni pGsobit aZ bandlné. Casto se jedna tfeba jen o jednotlivé véty, obvykle v danou chvili popirajici
pocity pacienta (viz také kapitola 7), berouci mu nadéji, nebo znevaZzujici jeho utrpeni. ,Prosim vds,
s tim vasim pidinddorem tady déldte tijatr, jak kdybyste umirala!“, No, s timhle naddorem nemdte moc
Sanci to prezit, teda! To méla moje zndmd a taky do tfi mésict umrela.” ,,Ndador prsu? No tak co, tak
vdm ho uriznou, udélaji novy! To je toho! To rakovina slinivky, to by byl prisvih, ta neni jako tohle!”

Podobnych ,, drobnych” zranéni pacient obvykle nasbird neskutecné velké mnoZstvi, a ¢asto od lidi, od
kterych , by to necekal”. Zatimco béhem Iécby se obvykle soustfedi na to, aby hospodafil se silami a
vénoval se pripadné rodiné, po skonceni IéCby, kdy obvykle jesté néjakou dobu zlstava v pracovni
neschopnosti, pfipadné jede na nasledné doléceni do lazni, se vSechna tato stard zranéni dostavaji ke
slovu. Rada pacientd si také vede deniky, které si v tu dobu procita. Néktefi pacienti tyto deniky pak
pali jako prechodovy ritudl pro symbolické uzavieni této obvykle velmi psychicky narocné etapy Zivota.
V praxi se ale ¢asto stava, Ze spalenim deniku bohuZel vse nekon¢i.

Vyrovnani se s navratem do rodinného Zivota se lisi podle toho, v jakém rodinném zdzemi pacient Zije.
V pfipadé seniord, ktefi jsou nejcastéjSimi onkologickymi pacienty, obvykle onkologicka 1écba obnasi
zvySenou péci jejich dospélych déti. Ty se bud' ¢astecné prestéhuji ke svému nemocnému rodici, nebo
velice Casto si svého nemocného rodice nastéhuji k sobé. To samoziejmé vede ke zcela zdsadni zméné
v dennim rezimu i psychosocidlnim prostiedi pacienta. Pfi remisi onemocnéni vSak uz neni ddvod
k takovémuto soufZiti a pacient rychle ztraci nékdy az absolutni pozornost svych déti a nékdy i vnoucat.
Déti navic Casto pfi péci o nemocného rodice omezuji svlj vlastni bézny Zivotni rytmus, takze si
podobné jako pacient potfebuji odpocinout. V tomto pfipadé viak odpocinout od péce o rodice. To
znamena, Ze pacient skokové prichazi o pozornost svych déti, kterd mlze byt v prvnich tydnech az
mésicich dokonce mensi neZz pred propuknutim nemoci, coz nékdy mulze zpUsobit az tak hluboké
zranéni, Ze si pacient projde celym procesem truchleni (viz kapitola 4.21).

V pfipadé rodic¢ti malych déti, zejména matek, nastava odlisny problém. Zdravy rodic logicky prebira
béhem lécby vétsinu az vSechny (nékdy pomahaji prarodice) rodi¢ovské povinnosti. Stara se o chod



domadcnosti, logistiku déti, ale také fesi s détmi jejich problémy, Ukoly, u¢eni apod. Déti se instinktivné
totiz nemocného rodice snazi nezatéZovat. Poté, co dojde u nemocného rodi¢e k remisi, si vSak
nemocny rodic¢ ¢asto zacne uvédomovat, o kolik ze Zivota svych déti kvali své nemoci prichazel, co
vSechno uzZ ted déti umi (zejména u IéCby trvajici rok a déle) a zaroven i to, Ze rodina najednou funguje
i bez néj. To nékdy vede azZ k pocitiim, Ze ,uZ tu pro mé ani neni misto!“ Pacientim se silnymi pocity
vyclenéni z rodiny Ize urcité doporucit parovou, Ci tfeba i rodinnou terapii. Nékdy totiZz tento pocit
vyclenéni zrodiny vede aZz kjejimu rozpadu, coZz je vnimano bezprostfednim okolim jako
,hepochopitelné po tom vsem, ¢im si prosli,” takze to déle redukuje podpUrnou sit pacienta v remisi (i
jeho partnera).

V pfipadé bezdétnych part byvad ndavrat do rodinného Zivota o néco snazsi. Presto ,syndrom”
,odfiltrovavani“ problémd od nemocného partnera zdravym partnerem je zde samoziejmé také
pritomen. Tim spi$ je pak potifeba vénovat zvlastni pozornost tomu, aby se do vztahu navratila
rovnovaha v péci, podpore a ochrané obou partnerli navzdjem. Béhem onkologické 1éCby, ktera maze
trvat klidné i déle nez rok, je totiz tato rovnovaha pfirozené narusena, coz ovsem z dlouhodobého
pohledu neni pro vztah zdravé, stejné jako by nebyla zdrava snaha nemocného partnera, nyni v remisi,
to, vSe tomu druhému ted'vynahradit.”

Vyrovnani se s navratem do pracovniho Zivota je dalSim psychicky velmi ndro¢nym tkolem, pfed ktery
je onkologicky pacient v remisi postaven, paklize neni nucen trvale zUstat v invalidnim dlchodu (viz
kapitola 5.11). Prlibéh této faze pritom byva o néco narocnéjsi tehdy, byl-li pacientovi béhem lécby
invalidni dichod dodasné pfiznan. S ohledem na vysoky priamérny vék onkologickych pacientl se vSak
tyka jen jejich ¢asti.

Velka ¢ast onkologickych pacientd se paradoxné nevraci na své plvodni pracovni misto a mnohdy ani
ke svému plvodnimu zaméstnavateli, a to ani tehdy, kdy zaméstnavatel pracovni misto svému
zaméstnanci celou dobu ,,drzel”. Tento fenomén ¢asto souvisi i s procesem hledani,, vyznamu nemoci“,
ktery je popsan niZe. Onkologicti pacienti si mnohdy prochdzeji razantni zménou hodnotového
Zebricku, kde se vlastni zdravi a blizci lidé, zejména rodina, dostdvaji na celni pticky, zatimco prace a
kariéra razantné ustupuji. Pacienti také béhem hledani odpovédi na otdzku ,Proc prdvé ja?“ (viz
kapitola 6.4) obvykle nachazeji aspon cast odpovédi ve svém pracovnim nasazeni a chovani, cozZ
znamena, Ze po Ustupu onkologického onemocnéni uz chtéji mit ,vSe jinak”. To se paradoxné tyka i
mnohych pacientd s benignimi (nezhoubnymi) novotvary, zejména, pokud se jednalo o novotvary
lokalizované v mozku.

Navrat do pracovniho Zivota je tedy provazen celou fadou zmén oproti tomu, jak vypadal pracovni Zivot
pacienta pred diagndzou onkologického onemocnéni. Obecné Ize vysledovat snahu najit praci, ktera
pacientovi bude davat vétsi smysl, bude se v ni co nejméné rozcilovat a nebude ji vnimat jako tak
,narocnou” (at uz ve fyzickém &i psychickém slova smyslu). Stejné tak je mozné u pacientl v remisi
vysledovat enormni citlivost na pres€asy. Rada pacient( se totiz domniva, Ze: ,,KdyZ se budu prepinat
v prdci, tak se mi to zase vrdtil”, coz je obvykle dano mylnymi predstavami o vzniku nadorovych
onemocnéni a rozsitené nepravdivé informaci o tom, Ze Ize ,,dostat rakovinu ze stresu” (viz kapitola 3).
Nicméné, u zhoubnych nador( ve vyssich stadiich, které uz byly schopny vytvaret mikrometastazy (viz
kapitola 2.3) je skute¢né opodstatnéné pecovat o sv{j imunitni systém a jeho oslabeni skute¢né mize
vést k pokrocilejsim fazim imunoeditace mikrometastatickych loZisek (viz kapitola 3.3). Stejné tak je
opodstatnéné pecovat o svou imunitu po chemoterapii, ktera vede z principu svého fungovani k jejimu

vyznamnému docasnému oslabeni (viz kapitola 4.7).

JenZze mozZné oslabeni imunitniho systému a tim i nddorového imunitniho dohledu (viz kapitola 3.3) je
bohuZel obvykle témér nezdvislé na fyzické Ci psychické Unavé z prace ¢i domova, a souvisi zejména



s plsobenim stresu, nebot hormon kortizol oslabuje aktivitu NK bunék (viz kapitola 3.3)[9][10][19].
Paradoxné je tak pro zdravi a nadorovy imunitni dohled skodlivéjsi stresovat se z pfedstavy, Ze mam
ted hodné préce, takze se mi ,mdiZe vrdtit rakovina“, nez byt fyzicky ¢&i psychicky unaveny, protoZe
mam ted moc prace. Na tomto Skodlivém stresu pacientd v remisi ma pritom zasadni podil fakt, Zze
strach, nebo spiSe Uzkost, z navratu rakoviny na stfedni ¢i zdvazné Urovni (Fear of Cancer Recurrence,
FCR) se tyka 49 % pacientd v remisi [22]. Na imunitni systém, véetné nadorového imunitniho dohledu,

pak maji vliv samoziejmé i dalsi faktory, zejména (ne)dostatek spanku, stravovani, infekce apod. [10]

Pacienti v remisi maji ¢asto obavy, jak budou poté, co prodélali onkologické onemocnéni, zvladat
pracovat. Zaroven u novych zaméstnavatel neradi mluvi o své minulosti s onkologickym
onemocnénim, cozZ je nékdy zplisobeno i obavami o to, aby je novy zaméstnavatel zaméstnal, kdyz se
jim onemocnéni ,muzZe kdykoliv vrdtit”. To je ovsem malokdy raciondlni predpoklad. V drtivé vétsiné
pfipadl je postaven na Uzkosti z ndvratu rakoviny. JenZe hledat si ,prdci na pdr let, neZ se rakovina
vrdti” a hledat si praci mohou byt pro daného ¢lovéka dva rozdilné procesy s velmi odliSnymi vystupy.

PFi uvdZeni faktu, Ze Uzkost z ndvratu rakoviny se tykd ve stfedné zavainé a zdvainé formé 49 %
pacient( v remisi [22], je nutné si uvédomit, Ze tedy nejméné kazdy druhy pacient v remisi at uz
védomeé ¢i nevédomé ocekdva, Ze se mu rakovina skute¢né vrati. To ho samoziejmé ovliviiuje jak pfi
vybéru dalSiho zaméstnani, tak i ve volbé ¢asového horizontu, ve kterém bude planovat svou dalsi
pracovni kariéru. (Nejen) u pacientl trpicich FCR je proto vhodné zvaZit pfi navratu do pracovniho
procesu pomoc psychoterapeuta za uUcelem svobodnéjsiho — ve smyslu Uzkosti z ndvratu rakoviny
nezatizeného —hledani budouciho pracovniho zafazeni. To totiz bude mit bezprostfedni vliv na financni
situaci a celkové i Zivot a psychosocialni prostfedi pacienta, coZ jsou mimochodem duleZité faktory
v pfipadé skutecného propuknuti dalSiho onkologického onemocnéni [9].

Onkologickym pacientim navracejicim se do pracovniho procesu mohou vyrazné pomoci také
zaméstnavatelé. Ti by méli klast zvlastni ddraz na psychologické bezpeci, cilenou podporu a pomoc
takovych zaméstnancd. Ziskaji tim signifikantni benefity v podobé jejich vyssi pracovni vykonnosti i
rychlejsiho kariérniho rlstu. Pfi praci se zaméstnanci v remisi je pfitom dilezité citlivé a véas spole¢né
resit jejich obavy tykajici se pracovni zatéze, jejich vlastnich schopnosti a dovednosti, i tieba toho, co
se stane, pfijmou-li praci kupfikladu na ro¢nim projektu, v jehoZ pribéhu se jejich zdravotni stav zhorsi.

s v

Nalezeni ,,vyznamu nemoci“ je velmi dlleZitou oblasti, kterou resi ¢im dal tim vétsi mnozstvi pacientq,
Casto i proto, Ze je ktomu vybidne jejich okoli. Tato oblast se vSak bytostné dotyka individuaini
spirituality kazdého pacienta, cozZ ji Cini velice intimni a zaroven ne vidy sdilenou a sdélitelnou
komukoliv dalSimu.

Narast ,popularity” hledani ,vyznamu nemoci” souvisi s narGstem ,ezoterické psychosomatiky”
(nezaménovat s psychosomatickou medicinou postavenou na védeckych zjisténich a dlikazech), ktera
klade dlraz na otdzku: ,UZ vis, proC si onemocnél(a)? Co Ti ta nemoc méla fict?” To bohuzel
automaticky vede k sebeobviniovani onkologicky nemocného (viz kapitola 6.5) a nékdy i otevienym
tvrzenim a presvédéenim, Ze si pacienti své onkologické onemocnéni ,,zpusobili sami, aby pochopili to
Ci ono”. To je sice vpfimém rozporu svédeckymi zjiSténimi soucasné psychoonkologie i
psychoneuroimunologie [9], nicméné, manipulace pres vinu samozfejmé usnadnuje prodej
,zazraénych” doplikl stravy, amuletll, procedur, ,lécitelskych” ukonQ, ,lécby kmenovymi burikami v
tabletdch” apod. a zni to obvykle mnohem srozumitelnéji nez vysvétleni lékar(. Pokud tedy lékar
nepoda pacientovi pro néj dostatecné akceptovatelné vysvétleni pficin jeho nemoci, pacient se bude
snazit hledat odpovéd na otazku: , Proc pravé ja?!“ (viz kapitola 6.4), stejné jako na ,,vyznam nemoci”,
jinde, a patrné tu odpovéd také nalezne.




Z pohledu dopadt na psychiku se vsak nékdy hledani ,vyznamu nemoci” mlze stat i katalyzatorem
pozitivnich zmén vedoucich k lepsi péci o své zdravi i psychickou pohodu. Bohuzel, praxe ukazuje, ze
stejné tak muizZe vést i k dalSimu obvifiovani sebe (viz kapitola 6.5) a nejblizsich (viz kapitola 6.6), coz
ma nékdy az fatalni dlisledky pro psychosocialni prostfedi pacienta. Takové jednani pak samoziejmé
zvySuje hladinu stresu, ktery — jak bylo fe¢eno vyse — m3d, diky produkci kortizolu, imunosupresivni
(potlacujici imunitu) Ucinky [10][19], které jsou pro ¢ast pacientl v remisi velmi nezadouci.

»Vyznamy nemoci“, ke kterym si pacienti dochazeji, se stavaji soucasti jejich spiritudlniho svéta a jako
takové se prerodi v pevnou ¢ast hodnotového fetézce a predstavuji dlleZity kompas pro dalsi
smérovani pacientova zivota. Pokud si tedy pacient dospéje napt. k tomu, zZe ,,se mél zastavit a nehnat
se jen za kariérou a penézi“, s vysokou pravdépodobnosti jednou pro vidy pro néj bude mit zdravi a
psychicka pohoda podstatné vyssi prioritu nez vySe vydélku a pficka ve firemni hierarchii. Pokud si
pacient dospéje k tomu, Ze ,,se nemd potkdvat s lidmi, ktefi ho ‘vysdvaji*“, s vysokou pravdépodobnosti
jednou pro vidy od sebe bude radikalné odrezavat kohokoliv, u koho bude mit pocit, Ze mu vice energie
dava, nez od néj dostdva. Potencidlni hacek je ukryt zejména v pripadném absolutismu, ¢i chcete-li
uzkostnosti, téchto presvédceni, kdy ¢asto zmizi jakakoliv ,,Seda zéna“. Pracuji nékde pét let, ale ted'
mé to mésic stresovalo? Davam vypovéd! Ziju s nékym pét let, ale ted'mam pocit, e mi posledni mésic
spiS bere energii, nez aby mi ji daval? Konéim vztah!

Pokud tedy vede hledani ,vyznamu nemoci“ k podobné nesvobodnému jedndni, Ize ho povaZovat za
znesvobodnujici a potencialné problematické pro dalsi Zivot pacienta. Nékdy vsak pacient mUzZe dospét
i k velmi svobodnym vystupdm s dostateénym mnozstvim ,,odstind Sedi”. Kuptikladu pfi presvédceni
typu: ,Mél jsem se naucit vétsi trpélivosti a naslouchdni svému télu“, 1ze s vysokou pravdépodobnosti
predpokladat, Ze kdyZ néco nepujde hned podle jeho predstav, tak se kvlli tomu nebude okamzité
stresovat, a navic bude mit se sebou soucit, cozZ Ize povaZovat za velmi ptinosné a zaroven dostatecné
svobodné vtom, aby se klidné nékdy rozcilovat mohl. Hranice mezi radikdlnim nesvobodnym
spiritualnim presvédcenim a volnym svobodnym je pfitom mnohdy velice tenka.

Pro to, jak silny dliraz bude pacient na nalezeny ,vyznam nemoci“ klast, hraje velkou roli vyvoj jeho
zdravotniho stavu v prvnich mésicich dispenzarizace (viz kapitola 4.16), a to zejména vyvoj
molekularnich markerG (viz kapitola 4.14), které pacient ¢asto vnima jako indikator ,Ustupu“ nebo
,nhavratu” rakoviny, zejména pokud trpi FCR. Stejné tak hraje klicovou roli i pfipadny vyskyt obtizi, které
ma pacient spojeny se svym onkologickym onemocnénim (napf. obdobné bolesti, nevolnosti, zaZivaci
potize, ¢i Unava), které mnoho pacientl interpretuje ve spiritualni roviné jako , pfipomenuti, Ze nemém
zapomenout na to, co mé ta nemoc méla naucit”.

Tim, Ze ,,vyznam nemoci” je bytostné osobni a Cisté spiritualni otdzkou, je ovsem problematické jeho
pfijeti pro okoli pacienta, které toto presvédceni nemusi sdilet. Nepochopeni az nepfijeti takového
presvédceni vsak pacient mlze vnimat jako nepochopeni aZ nepfijeti jeho samého, coZz samoziejmé
velice zatiZi i vztah mezi pacientem a danym clovékem. V pacientovi to navic mlze povzbudit velmi
Casté presvédceni, Zze: , Kdo si tim neprosel, nemiZe mé pochopit,“ které logicky vede spiSe k pocitim
osaméni neZ sounalezZitosti, kterdZzto je ovSem humanistickou psychologii povazovana za jednu ze
zakladnich, a hlavné deficitnich, potreb ¢lovéka. Praveé tyto pocity a pfipadné problémy v mezilidskych
vztazich slidmi, ktefi si neprozZili onkologické onemocnéni, byva vhodné feSit s pomoci
psychoterapeuta.

Vzpomindni na zemrelé spolupacienty provazi onkologické pacienty v remisi nékdy i dlouhé roky
potom, co uZ jsou dokonce propusténi z dispenzarizacni péce onkologa (viz kapitola 4.16). Pacienti si
mezi sebou vytvareji pevna pouta zejména pfi hospitalizaci, pfi cekani na chemoterapii, radioterapii ¢i
biologickou Ié¢bu, v [dznich a v dnesni dobé také hodné v pacientskych skupindch na Facebooku. Pouta



jsou pfirozené pevnéjsi mezi pacienty se stejnou diagndzou a/nebo stejnymi lé¢ebnymi modalitami
(pfesnéji stejnymi cytostatiky, stejnym typem radioterapie nebo stejnym lécebnym pfipravkem
v biologické 1écbé).

Statisticky vzato vice ne? jeden ze &ty onkologickych pacientd v CR zemte. Podil zemfielych se viak
velmi vyrazné lisi v zavislosti na konkrétni diagndze (a stadiu). To znamend, Ze existuje celd rada
onkologickych pacientl, kterd se nikdy nesetka s pacientem, ktery by nasledné na onkologické
onemocnéni zemtel, stejné jako existuji pacienti, kteti si projdou zkuSenosti, kdy vétsina z téch, které
postupné béhem své |écby potkavali, je navidy opusti. Nejsou vyjimkou pacienti, ktefi si prosli
hospitalizaci na onkologii, kdy 90 % jejich spolupacientl zemfelo.

Proces vzpominani na zemrelé spolupacienty jde rozdélit do dvou zasadné lisicich se kategorii —
vzpominani na ty, co zemfteli béhem kurativni faze 1é€by, a na ty, co zemfreli poté, co se jiz dostali do
remise. Ty, ktefi zemfeli jesté béhem lécby, vnimaji pacienti v remisi jako ty, , ktefi prohrdli svij boj
s rakovinou”. V’zpominky na né mohou vyvolavat smutek souvisejici se ztratou blizké osoby, mnohdy i
radost, pfi vzpominkdch na hezké spolecné okamziky, ¢i na specificky humor, ktery se nékdy mezi
onkologickymi pacienty vyskytuje, a Casto také vdécnost. Vdécnost byva spojena jak stim, Ze jim
dotycni zemreli tfeba pomahali v tézkych chvilich (nejéastéji psychicky), tak i s tim, Ze pacient v remisi
svlj boj s rakovinou vyhral. Pokud pfevaZuji pocity vdécnosti, maji vzpominky na zemrelé pozitivni
dopady, stejné jako se v pozitivni psychologii ukazuje u jakychkoliv dalSich pocit( vdécénosti.

Nékdy se vsak mohou dostavit také pocity viny, coz mize byt velmi vazny problém. Néktefi pacienti se
obvinuji za to, Ze svym zemfelym spolupacientim ,nedokdzali pomoci“, ve smyslu, Ze celou situaci
vnimali tak, Ze jim byvali mohli poskytnout vice podpory, svoje konexe atd. Dalsi pocity viny se pak
nékdy dostavuji v souvislosti s tim, Ze ,jd Ziju, zatimco on(a) uZ ne”. Tento proces je zndmy i u prezivsich
u masovych nehod, pfirodnich katastrof ¢i teroristickych utokl, a pokud se dostavi, je pro pacienta
v remisi velice Zadouci vyhledat psychoterapeutickou a mnohdy i psychiatrickou pomoc. Podobné
vycitky vici sobé totiz mohou snadno vést k depresim a dalsim psychickym problém(m, a byvaji
znicujici i pro bezprosttedni psychosocialni prostfedi pacienta.

Zasadni jsou také vzpominky na pacienty, ktefi zemfreli az v remisi, tj. ve fazi, ve které se ted pacient
nachdzi. U pacientd, ktefi trpi Uzkosti z navratu rakoviny, coz je bohuzel ve stfedni az zavaziné formé
49 % pacientl v remisi [22], vzpominky na spolupacienty, ktefi zemfreli ve stejné fazi samoziejmé tuto
Uzkost pfizivuji a posiluji. Pacienti se obvykle navzajem podporuji a dosazeni remise byva velmi
radostnou az euforickou uddlosti. O to vétsi pak nasleduje propad pfi ndvratu onemocnéni (viz kapitola
4.17). A praveé pacienti, ktefi zemrou v disledku onkologického onemocnéni nebo Ié¢by v remisi, jsou
pro ostatni pacienty vremisi pfipominkou toho, Ze, jak néktefi onkologové fikaji: ,,’Rakovina’ je
chronické onemocnéni”, tedy jak to dani pacienti pak chapou, Ze se z ni ,,nedd vylécit” a ,,nedd se nad
ni vyhrat”.

| zde pak existuji dvé interpretacni roviny. Ta negativni bohuzel mizZe evokovat pocity marnosti az
zoufalstvi, které se mohou prenést i do vSech oblasti Zivota pacienta v remisi. ,Stejné nemd smysl XY,
kdyZ se mi ‘za chvili’ vrati rakovina a jad umfu jako ten ¢i onen. ProtoZe ten ¢i onen se snaZil jist zdravé,
nestresoval se, délal to, ¢i ono a stejné umrel!” Samoziejmé, at budeme délat, co budeme délat, stejné
zemfeme. To je jednou dany fakt, se kterym se musime vyrovnavat ode dne, kdy jsme se narodili.
Vétsina z nas je vSak schopna tuto Uzkost ze smrti potlacit do té miry, Ze vyraznéji neovliviiuje nase
kazdodenni fungovani. Néktefi dokonce az tak moc, Ze Ziji takovym Zivotem, jako by ani nikdy neméli
zemfit. Pro pacienty, pro které se vSak tato Uzkost (tj. iracionalni strach) posune do takového ¢asového
horizontu, kdy pacient ocekdva smrt (prostfednictvim ndvratu rakoviny) v horizontu maximalné
mésicl, vsak miva drtivé dopady na jejich kazdodenni fungovanii jejich psychosocialni prostiedi. Pokud



se dostavi pfetrvavajici pocity rezignovanosti aZ apatie, je na misté vyhledat psychoterapeutickou a
tfeba i psychiatrickou pomoc.

Konfrontace s Uzkosti ze smrti vSak muizZe mit i velice pozitivni dopady. Ty spocivaji pravé v tom, Ze
pacient za¢ne it takovy Zivot, jako by naopak mél jednou zemfit. Ze za¢ne vnimat svij ¢as jako
omezeny a bude klast ddraz na to, co v Zivoté chce (jesté) prozit, komu chce (jesté) vénovat svoji
pozornost a péci atd. Zde mohou byt obrovskou inspiraci ti pacienti, ktefi se ,v€as” dozvédéli, ze
kurativni zdkrok uz neni mozny a prozili posledni mésice az roky svého Zivota v paliativni 1écbé (viz
kapitola 4.19), kdy se rozhodli uskutecnit sva pfani a sny v rdmci moznosti, které jim paliativni [éCba
dala. Jejich pribéhy jsou obvykle velmi inspirativni pro kohokoliv, tedy i pro ,zdravé” lidi. Nezfidka
byvaji pIné smifeni (nejen se smrti), plnéni si snd, cestovani po svété, uéeni se novym vécem, prozivani
si tfeba i adrenalinovych zazitkl apod. Pokud si pacient v remisi stihne vybudovat béhem své
onkologické 1écby osobni vztah k néjakému takovému clovéku, mlzZe se pro néj stat zdrojem sily (viz
kapitola 6.8), i nastrojem, jak prekonat tfeba i rozvinutou Uzkost z ndvratu rakoviny, ktera je svym
zplUsobem uzkosti z ,,pfedc¢asné” smrti. Pfibéhy téchto pacient totiz obvykle vsechny fikaji, Zze: ,To
neni o tom, kolik ¢asu ndm zde zbyvd, ale co s tim casem udélame.”

Vzpomindni na zemftelé pacienty, zejména pokud je to vzpominani v ,,dobrém®”, které obsahuje i prvky
obdivu a GZasu, coz je podle pozitivni psychologie dlleZita emoce prospivajici nasemu $tésti, mlze byt
nékdy zdrojem pocitl Zarlivosti ze strany nejblizsich. Pacient v remisi totiz nékdy az adoruje dotycného,
coz vyvoldva u nejblizSich nutkani se s nim srovnavat. Nékdy to srovnani explicitné prindsi i pacient
v remisi. V obou pfipadech je vsak vhodné si uvédomit, Ze jakkoliv muiZe byt pfibéh dotycného
zemrelého inspirativni, zname jen jeho , marketingovou fasddu” — tedy tu ¢ast, kterou se rozhodl
dotycny predat. PfiliS mnoho srovnavani se, at uz u pacienta, ¢i jeho okoli, pak vede k nezddoucim
pocitdm a staviim. Proto je vhodné soustfedit se vZdy vice na to, co si z pfibéhu takového pacienta
bereme pro sebe nez z toho, jaky podle naseho nazoru dany clovék byl, ¢i naopak nebyl.



6 Opakujici se emoce a prozitky v pribéhu onkologické [éCby
Onkologicti pacienti, véetné pacientd, u kterych se nakonec Zadna onkologicka diagndza nepotvrdi (viz
kapitola 4.1), si béhem |écby prochazeji Sirokym spektrem velmi intenzivnich, opakujicich se a dlouho
trvajicich emoci. To jsou zdroven tfi klicové charakteristiky nezbytné pro to, aby s v jejich centrech pro
epizodickou pamét vytvofily vazby reakci na tyto emoce [24][42]. To, jak konkrétné si stémito
emocemi poradi, nebo jak jim pfi jejich prozivani bude pomozeno lékafi, pecujicimi, psychoterapeuty
nebo nemocni¢nimi kaplany, bude mit zna¢ny vliv na jejich dalsi automatizované jednani v pozdéjsich
fazich l1é¢by a zejména v dalsim jejich Zivoté [24][42]. V této kapitole jsou popsany nejobvyklejsi emoce,
se kterymi se onkologicti pacienti potykaji, jejich hlavni pficiny, projevy a dopady na jejich jednani
s lékati i nejblizsimi.

6.1 Strach

Strach je velmi casto se opakujici emoci, kterd je c¢asto podporovana jeSté nejistotou.
Z neurofyziologického pohledu strach vede k aktivaci systému neurohumoralniho fizeni (zejména tzv.
HPA osy) a s tim souvisejici komplexni stresové reakce [19] s mensi (projevujici se jako paralyza [24]) i
vétsi (projevujici se jako uték [24]) produkci stresovych hormond, zejména tedy kortizolu. Ten ma
bohuZel silné imunosupresivni ucinky, coz muize v pfipadé pretrvavajiciho strachu nékdy zbytecné
ztéZovat lécbu zejména solidnich nadort [9][10].

Silny strach, typicky napftiklad i pro Uvodni fazi truchleni nad ztratou (viz kapitola 4.21), vede jak
k aktivaci egoobrannych mechanismu, véetné vytésnovani a popirani, tak k utékové reakci, kdy pacient
chce nejen symbolicky utéct od pro néj silné ohrozujici situace, ale také od vsech lidi kolem, véetné
pratel, rodiny, pecujicich, i Iékarl. Strach zaroven zasadnim zplsobem ovliviiuje ¢innost hippocampu
[24], a tim i dlouhodobé epizodické paméti.

Pacienti béZzné popisuji nékteré faze lécby a komunikace s Iékafi jako ,zly sen”, kdy jim ,,nedochazelo,
co se vlastné déje” a oni jako by byli nezicastnéni pozorovatelé, a nikoliv aktéfi veSkerého déni.
Tomuto jevu se fika depersonalizace, a bézné k nému dochazi v situacich, kdy citime, Ze je nas zivot
v ohroZeni. BohuzZel zaroven podporuje pocity bezradnosti a beznadéje (viz kapitola 6.3), které jsou
obecné povaZovany za katalyzator traumatu. Déj Zivota se pak pro pacienta odehrava jakoby ,za
sklem”, kdy jeho emocionalni reakce uz obvyklym zplsobem nereflektuji vnéjsi déni a stdvajici se tim
padem pro ostatni lidi méné srozumitelné.

Navic, sdéleni, ktera pacientovi fikaji Iékafi i blizké osoby pod vlivem silného strachu podléhaji znacnym
kognitivnim zkreslenim [42], a dalsi kognitivni zkresleni zasahuji i pamét. Strach nuti pacienta vénovat
zvysenou pozornost vjeho pojeti svéta ohroZujicim podnétim a podnéty, které jeho mozek
nevyhodnocuje jako ohroZujici jsou v tu chvili odfiltrovany a byt se samoziejmé déji a pacient na né i
néjakym zplsobem reaguje, nebude schopen si je pozdéji z paméti vybavit [24][42]. Snadno se tak
miZe stat, Ze pacient potvrdi, Ze |ékal ho se vSim seznamil (klidné i pisemné), Ze vSemu rozumél a nema
zadné otazky, avsak z Iékarova sdéleni: , Nemyslim si, Ze by byla potieba chemoterapie,” se muze stat:
,Je to Spatny! Lékal mluvil o chemoterapii. Asi budu muset na chemoterapii. Urcité umiu!“ coz
samoziejmé dale destabilizuje i psychosocialni prostredi pacienta, kdy jeho blizni okamzité zacnou
prohledavat na internetu obvykle zcela irelevantni a mnohdy i nepravdivé zdroje, coZ nasledné plsobi
znacné problémy v dalsi komunikaci s Iékafi. A kdyZz pak dalsi 1ékaF, nyni uZz tfeba za pfitomnosti
blizkych osob, jen zopakuje: ,Nemyslim si, Ze by byla potfeba chemoterapie,“ tak si budou tyto pecujici
osoby bud' stéZovat na nekompetentnost prvniho lékafe, nebo zpochybriovat kompetence a znalosti
druhého lékare, protoze prvni Iékar preci o chemoterapii mluvil.



6.2 Nejistota

Dalsi velmi intenzivni, dlouho trvajici a opakujici se emoci je nejistota. Cely Zivot je z definice plny
nejistoty, pricemz délka jeho trvani je viibec tou nejvétsi nejistotou. Nikdo nevi, kdy pfesné zemfe, ani
pacienti v terminalni fazi onkologického onemocnéni (viz kapitola 4.20) nevédi pfesny den své smrti.
Za béznych okolnosti ma ¢lovék vyvinuty dostatecné silné vyrovnavaci mechanismy, aby tuto ,,zakladni
nejistotu” uspésné prekonal a aby zlistala neuvédomovana.

Onkologické onemocnéni vak nejistotu dne umrti bytostné zpfitomni a mnohdy i zvédomi. Rada
pacient( tak oteviené svlij strach ze smrti z divodu ,rakoviny” verbalizuje. BohuZel tim zaroven
zUzkostriuje své nejblizsi (expozici jejich vlastni smrtelnosti, ale také riziku ztraty blizké osoby), coz
Casto vede k jejich odvraceni ¢i bagatelizaci pocitd nemocného — ,Ale prosim té, ty tu s ndmi budes
jesté spoustu let!” — coz u néj ovsem podporuje vznik dalsi silné emoce — opusténi a osaméni (viz
kapitola 6.7).

Nejistota je z definice pocitem ohroZeni. Dokud ji pocitujeme, nas mozek musi z podstaty svého
fyziologického fungovani reagovat standardni stresovou reakci tzv. alarmem, coz ma dalekosahlé
psychosomatické implikace, které mohou dédle komplikovat onkologickou Iécbu [9]. Pfi ohroZeni
dochazi k aktivaci emoci vzteku, nebo strachu, nebo paniky [24]. Tyto emoce v zavislosti na intenzité
vhimané nejistoty zcela ovladnou pacientovo chovéni, a zaroven snizuji jeho empatické a vyrazné
zkresluji jeho kognitivni schopnosti [24].

Pacient pod vlivem této emoce zoufale, a to v pravém slova smyslu, patra po zdrojich stability. V tom
vyrazné pomaha néjaka predchozi zkusSenost se silnou nejistotou (napf. predcasné narozeni déti,
vlastni vaZna nemoc, predchozi zkusenost nékoho z rodiny s rakovinou). Zdrojem stability vSak mlze
byt i pevny blizky vztah, véetné vztahu s psychoterapeutem ¢i nemocni¢nim kaplanem. Ma vlastni
zkuSenost s onkologickymi pacienty také ukazuje, Ze velmi vyraznym zdrojem stability, ktery pacientim
pomdha ucinné vyrovnat se s nejistotou, je i pfesna znalost dalSiho postupu a porozuméni vsem
aspektlm onemocnéni i léCby. TotéZ potvrzuje i vyzkum profesorky Phyllis Butow, ktera dodava, Ze
praveé to je ucinnou prevenci vzniku FCR (Fear of Cancer Recurrence), neboli strachu (pfesnéji uzkosti)
z ndvratu rakoviny [22].

Pacienti trpici nejistotou také prochazeji tradi¢ni krizovou reakci a pomahaji u nich osvédcéené postupy
krizové intervence. DllezZité je tedy zaméreni pozornosti na tady a ted, véetné ryze kratkodobého
planovani (co presné a kdy budu délat zitra), pevny denni rezim, zabéhnuté ritudly apod. Naprosto
klicovy je také dostatek spanku. To plati obecné pro sniZzovani intenzity i vSech ostatnich emoci, protoze
nedostatek spanku zcela zdsadnim zplUsobem omezuje racionalni mysleni a kognitivni funkce naseho
mozku [24].

6.3 Bezradnost, bezmoc a beznadg;

Ztrata kontroly nad svym zdravim, kterd sama o sobé nékdy byva predmétem samostatného procesu
truchleni (viz kapitola 4.21) a dokonale odpovida charakteristice zhoubné nadorové buriky (viz kapitola
3.1), byva zdrojem pocitll bezradnosti a pozdéji i beznadéje. Jak pravi teorie, a hlavné praktické
zkuSenosti krizové intervence, tak dlouhodobd bezradnost a naslednd beznadéj vede ke spusténi
traumatu, které ma nasledné dlouhotrvajici dopady na psychiku. Kriticky je ovSem i
psychoneuroimunologicky dopad téchto emoci, ktery opét vede ke zndmé somatizaci skrze General
Adaptation Syndrome (GAS) neboli obecny adaptacni syndrom, jak byl popsan Hansem Selyem jiz
v roce 1936 [19].

Onkologicky pacient se tak casto propada do pomysiné temné propasti, i trhliny byti, na jejimz dné
le7i nékdy uvédomovana vlastni smrtelnost. Cim déle tyto emoce pietrvavaji, tim silnéjsi zmény Ize



sledovat v chovani a proZivani pacienta. | proto se v fadé zemi onkologickym pacientim automaticky
predepisuji antidepresiva [9], aby doslo ke zmirnéni intenzity téchto pro pacienta psychicky i somaticky
[9] skodlivych emoci.

Efektivnim ndstrojem proti bezradnosti, beznadéji a bezmoci je pomoci pacientovi nalézt néco, co
mUzZe pro vyléceni nadoru délat. Takovych mozZnosti existuje ve skute¢nosti mnohem vic, neZ je obecné
znamo. Soucasnd psychoonkologie ukazuje, Ze boji s nddorem vyrazné pomdhaji dva zplsoby
psychického nastaveni — bojové nastaveni a Zivot jakoby nic, tedy v rdmci moZnosti stejné jako pred
onemocnénim [9]. Z neuropsychologického pohledu je dilezité vyuZivat aktivaci emocniho okruhu pro
hledani, ktery zaroven deaktivuje okruhy pro vztek, strach a paniku [24]. Aby to bylo dlouhodobé
mozné, musi vsak byt pravidelné aktivovan podokruh slasti [24] — tedy musi byt zajisténa tvorba
dopaminu a aktivace hédonickych hotspotd.

V praxi to jde zajistit tim, Ze pacientovi je —idedlné jeho lékafem — zadan néjaky jednoduchy ukol, ktery
dokaze pravidelné plnit — napfr. prochazka, snist aspon to ¢i ono, spat aspon osm hodin. Pacienti si vSak
podobné ukoly davaji nevédomé i sami — obvykle ve formé konzumace potravinovych doplnkd, ¢i
iraciondlnich a prokazatelné zcela zbytecnych ,babskych” rad, které se mezi nimi S$ifi, jako je
konzumace jader merunék. Tyto drobné Ukoly ovsem po pacientovi vyzaduji zapojeni okruhu hledani
pro zajisténi jejich faktické realizace, za kterou se dostavuje aktivace podokruhu pro slast, respektive
odménu. Pomahaji mu tak jako ucinna prevence pred bezmoci i bezradnosti a dokud existuje néjaka
dalsi naplanovana lé¢ebna modalita, tak i pfed beznadéji. Ta se muze definitivné dostavit aZz ve fazi,
kdy je moZna uz pouze jen paliativni péce (viz kapitola 4.19). Klicova otdzka, na kterou je pfinosné
z pohledu pacienta hledat odpovéd je: ,,Co mizZu délat ted, aby mi bylo lépe?”

PFi uvazeni soudobych poznatkl psychoonkologie pfitom neni nutné hned hledat latky a postupy nicici
nador. Bohaté staci udélat cokoliv pro svoji psychiku, aby se pacient citil psychicky lépe [9].
V pozdéjsich fazich lé¢by zase pomaha zaméfit se na zmirfiovani negativnich ddsledkl jednotlivych
|é¢ebnych modalit, a to véetné napf. hojeni ran po chirurgické lé¢bé. Vidy totiz existuje néco, co
pacient mlzZe pro zlepseni své situace udélat. Pokud ho v tom pecujici a Iékafi ¢i jiny zdravotnicky
personal podporuiji, je velka sance, Ze ho silné a mnohdy i vyCerpavajici emoci bezradnosti, bezmoci a
beznadéje opusti.

Rada pacient(l se, mnohdy pro né& samé bohuzel, snaZi s témito nepfijemnymi emocemi bojovat
hleddnim informaci o svém onemocnéni na internetu. Mnozi onkologicti pacienti, zejména po remisi
onemocnéni, vsak dochazeji ke zjisténi, Ze to bylo to nejhorsi, co v dané chvili mohli délat. Zpétné
totiz vnimaji, Ze to podnécovalo dalsi strach (viz kapitola 6.1) a nejistotu (viz kapitola 6.2). Pacient bez
odpovidajiciho medicinského ¢i biologického vzdélani totiZz neni obvykle schopen posoudit relevanci
informaci, které na internetu nachazi, coz vede obvykle k tomu, Ze se setkava s fadou Izi, a zaroven
neni schopen porozumét pravdivym soudobym védeckym zjisténim publikovanym v odbornych
Casopisech, nebot mu chybi komplexni znalosti biologie, genetiky, imunologie, onkologie, radiologie,
endokrinologie a event. farmakologie, coz jsou hlavni obory, kterych se Ié¢ba nddorovych onemocnéni
dotyka a ve kterych tedy vychazeji relevantni védecké ¢lanky o novych zptsobech jejich 1é¢by.

Intenzivni pocity bezradnosti, bezmoci a beznadéje obvykle také vyustuji ve zhoubné ,hledani
pachatele”, tedy toho, kdo je za pacientovo onkologické onemocnéni zodpovédny. Tim pro sebe byva
bud pacient sdm (viz kapitola 6.5), nebo jeho blizci (viz kapitola 6.6). Oboji vyustuje v nékdy az
katastrofalni dopady na psychiku pacienta i jeho psychosocidlni prostredi.



6.4 ProcC pravé ja?

Nejzdkladnéjsi otdzkou, kterou si témér kazdy onkologicky pacient béhem svého onkologického
onemocnéni aspon jednou klade, je otazka: ,, Proc¢ prdvé ja?“ Pri hledani odpovédi na ni pacienti obvykle
hledaji misto v Zivoté, kde udélali néjakou zdsadni ,chybu”. Proces hledani a pfipadného nalezeni
odpovédi na tuto otazku je zcela zadsadni pro vSechny dalSi emoce popsané v celé této kapitole. Obvykle
k nému ale dochazi pravé az pti pocitovani bezmoci az beznadéje. Pokud pacient tuhle otazku
verbalizuje, coZ casto déld, mizZe byt tedy pro vnéjsi okoli zaroven signdlem, Ze pacient zrovna pada do
oné pomyslné propasti, coZ zejména u introvert( a uzavienéjsich lidi nemusi byt jinak zfejmé. Pacienti
mnohdy kladou tuto otdzku sami sobé nahlas v koupelné pred zrcadlem, kdyz se domnivaji, Ze je nikdo
jiny neslysi.

Moznosti, na které pacient nejcastéji prichdazi je nékolik. Podle toho, se kterou pfijde, pak obvykle
nastava faze delSiho projevu nékteré ze souvisejicich emoci. Nej¢astéjsi mozné odpoveédi, ke kterym si
pacienti dojdou byvaiji:

e Rakovinu jsem si zaslouzil je ¢asta odpovéd kurakd a lidi, ktefi nezdravé jedli nebo u nadort
kiZe u lidi, co chodili do solarii nebo se nadmérné opalovali. Paradoxné se s ni nesetkdme moc
u lidi, ktefi dlouhodobé konzumovali vysoce Skodlivé davky alkoholu (tj. vice nez 4 sklenice
alkoholického napoje denné), nebo u lidi s nedostatkem pohybu, cozZ jsou dalsi externi faktory
vmalé mirte pfrispivajici vzniku nadorovych bunék (viz kapitola 3.2). Velmi casto se lidé
domnivaji, Ze si rakovinu zpusobili stresem, nebo dokonce trapenim ve vztazich, coZz ovsem
neni mozné (viz kapitola 3). Vystupem této odpovédi je sebeobvinovani (viz kapitola 6.5).

e Rakovinu mi zpuUsobili ostatni, a méli tak ucinit tim, Ze nemocného ,trapili“, byl s nimi
nestastny, nemilovali ho apod. Tento iraciondlni a vdrtivé vétSiné pfipadl vécné zcela
nespravny predpoklad (viz kapitola 3) vede k obvifiovani nejblizsich (viz kapitola 6.6). V pfipadé
hereditarnich neboli dédi¢nych nadorli je vsak tento predpoklad vécné spravny, nebot
v takovém pfipadé za vznik nadorového onemocnéni fakticky mize nositel pfislusné genové
mutace napf. genl BRCA1 a BRCA2, co? je jeden z biologickych rodici. V takovém okamZiku
hraje zasadni roli, zda pacient ma s timto rodi¢em dobré vztahy — pak nasleduje obvykle bojové
nastaveni a sila (viz kapitola 6.8), nebo Spatné vztahy, pak nasleduje obvinovani daného rodice,
ale ve zcela nové az znicujici ,kvalité” (viz kapitola 6.6).

e Vibec nechapu, proc ja, je to naprosto nespravedlnost je presvéddéeni, které muize vést
k uréitému uzamceni se v emoci beznadéje (viz kapitola 6.3) a hlubSimu psychickému propadu,
vCetné ztraty smyslu v Zivoté. Pacient si totiZ zacne fikat: , VSak stejné uZ nic nemada smysl.
Cokoliv udélam, svét je tak nespravedlivy, Ze mé o to kdykoliv pfipravi, takZe to stejné nemd
viibec cenu.“ Casto se také dostavuji pocity opusténi a osameéni (viz kapitola 6.7), a to obvykle
tehdy, dojde-li pacient k presvédceni, Ze je tim jedinym, ke kterému , je Zivot tak strasné moc
nespravedlivy”.

e Vibec nechapu, proc ja, ale neskutecné mé to Stve je paradoxné Casto nastrojem k tomu, jak
pacient v sobé aktivuje své zdroje a da mu to silu (viz kapitola 6.8), véetné velmi prospésného
bojového nastaveni [9].

e Vse je tak, jak ma byt, a ja se k tomu ted musim postavit je stale castéjsi az deterministicky
pfistup pacient(, ktefi ovSiem diky nému své onkologické onemocnéni vezmou jako vyzvu,
které maji celit, aby se posunuli dale. To zakldda i nejlep$i Sance na dosaZeni
posttraumatického rlstu a pripadny rozvoj spirituality, ktery soucasna psychoonkologie
popisuje jako pomérné casty [9]. Tento nahled na budoucnost pak pacientim dava obdobny
pfistup, jaky napfiklad Viktor Frankl popisoval ve své knize A presto Fici Zivotu ano, kdy planuji



detaily svého Zivota po remisi onemocnéni a Uzkost ze smrti v podstaté nevnimaji.
Nejcastéjsimi emocemi jsou pak sila (viz kapitola 6.8) a nadéje (viz kapitola 6.9).

6.5 Obvinovani sebe

Sebeobvinovani je vilbec nejzhoubnéjsSim prlvodnim jevem onkologického onemocnéni. Sice
pacientdm mnohdy pomaha ,strpét” jednotlivé |écebné modality, protoZe: ,KdyZ uZ jsem si tohle
zplsobil, tak holt ted tohle budu muset vydrZet!” ale Cini je zaroven odpovédnymi za nejhorsi utrpeni
svého Zivota. To je od otdzky: ,Proc pravé ja?“ ptivadi k otazce: ,Proc jd si zrovna tohle musim délat?“
¢ehoz mnohdy s chuti zneuzivaji mnozi podvodnici, ktefi skrze manipulaci s onkologicky nemocnymi
pres jejich vinu ziskdvaji velikou moc nad nimi i jejich rodinami a ¢asto z nich podvodnym zplsobem
lakaji nemalé finanéni prostfedky za nejriznéjsi ,¢isténi minulych Zivotl, kdy pachali hrozné véci, za

“w s

které ted trpi,” ¢i,, prdci s energiemi” apod.

Paradoxni je, ze pokud tito podvodnici nejsou natolik hloupi, aby pacienty odvedli od onkologické
|éCby, tak pokud onkologicka |écba nakonec zabere, pacienti jeji Uspéch pficitaji témto podvodnikim,
na kterych se stavaji emocné zavisli, a délaji jim poté reklamu na internetu. Nastésti vétsina
pacientskych skupin tyto projevy cenzuruje, vyjma propagace nékterych podvodnych , potravinovych
doplnk{ proti rakoviné“.

Sebeobvifiovani viak pacha obrovské gkody na blizkych vztazich onkologicky nemocného. Casto vede
k rozpadu partnerstvi (viz kapitola 5.3) ¢i ztraté pratelstvi (viz kapitola 5.4), protoZe ty, ktefi pacienta
miluji, doslova nici takovéto feci poslouchat, a navic u partnerl to vede ke ztraté pocitu bezpedi. Blizké
vztahy vSak nejsou tim jedinym, co posléze trpi. Pacienti, ktefi dojdou k remisi, aniz by se zbavili
sebeobvinovani, se totiz i naddle vnimaji jako ,ti Spatni“, kterym byla ddna nékym nebo nécim Sance,
a ted jsou tedy svym zplsobem dluZniky. To mlzZe vést aZz ke komplexovému jednani v jungianském
slova smyslu, kdy tfeba i v praci se budou sice snazit jako dfiv, ale budou vystupovat z pozice ,,Spatnych
a nedostatecnych,” ktefi si vlastné zaslouzi byt trestani. Zaroven to muze vést i k budoucim sklonim
k vyhoteni.

Paradoxné, ¢im vétsi pozornost vénuji nejblizsi pacientovu sebeobvifnovani, tim vice u néj toto
sebeobvinovani podporuji. Pokud ho naopak striktné odmitnou, dovedou ho k pocitim opusténi,
osaméni a nepochopeni ostatnimi (viz kapitola 6.7). Jistou cestou ze zacarovaného kruhu muze byt
psychoterapie, kterd umozni pacientovi nahlédnout i na alternativni odpovédi na otazku , Proc¢ prdve
ja?“ (viz kapitola 6.4), ¢i rozvoj spirituality, coz nakonec miiZe vést k posttraumatickému rdstu. Bez cizi
pomoci pomUzZe pacientovi zménit tento pristup obvykle néjaky silny emocionalni otfes vyvolany
nékterou z relativné castych Zivotnich udalosti béhem onkologického onemocnéni (viz kapitola 5).

6.6 Obvinovani nejblizsich

Obvinovani nejblizsich je dalSim velmi Castym fenoménem toxickym pro psychosocidlni prostfedi
pacienta. Dochazi k nému zejména v druhé fazi vyrovnani se s nemoci, ¢i nékterymi zatézujicimi
|é¢ebnymi modalitami (viz kapitola 4.21). U pacienta vede obvifiovani nejblizsich ¢asto k ustrnuti ve
fazi hnévu a brani mu dojit k zavére€nému smifeni se s nemoci, coz byva zhoubné zejména v terminalni
fazi onemocnéni (viz kapitola 4.20). Pacienti obvinujici nejblizsi také casto citi opusténi, osaméni a
nepochopeni ostatnimi a mivaji tendenci odmitat nékteré narocné;jsi Ié¢ebné modality, protoze: , Proc¢
ja@ mdm ted' trpét, kdyZz mi manzel(ka)/dcera/syn/rodi¢e atd. zpusobila rakovinu?!“ Néktefi pacienti
naopak chtéji brzo umfit, aby své blizké , potrestali”.

Mnohem vic zni€ujici je vSak tento pristup pro blizké pacient(i — at uz ty pfimo pacientem obvifiované,
nebo i ostatni blizké. Nejsou vyjimkou déti ¢i pozlstali partnefi onkologickych pacient(, ktefi ani



mnoho let po Umrti pacienta nejsou schopni se praveé s touto posledni fazi jeho Zivota vyrovnat. Jakmile
k obvifiovani okoli totiz dojde, nezvrati ho ani remise onemocnéni.

Jistou nadéji pro pacienta i jeho blizké, kterd se v téchto pripadech osvédcuje, je soustavnd a dlouho
trvajici psychoterapie nebo duchovni provazeni ze strany nemocnié¢niho kaplana ¢i knéze. Tento vztah
musi byt ale dostatecné pevny na to, aby dokazal oSettit i fazi, kdy si pacient uvédomi, co vSechno svym
jednanim zpUsobil a bude za to muset pfijmout zodpovédnost. To ovsem snadno muzZe sklouznout
k sebeobvinovani (viz kapitola 6.5), které jak bylo popsdno vyse, nema potencial vést v ndpravu
blizkych vztahu.

6.7 Opusténi, osaméni a nepochopeni ostatnimi

Pocity opusténi a osaméni byvaji viibec prvni, se kterymi se onkologicky pacient setkava, a to uz ve fazi
prvotniho podezieni na onkologické onemocnéni (viz kapitola 4.1). Nékdy vSak prijdou naopak azZ ve
fazi dlouho po remisi onemocnéni, kdy se vSak mohou dostavit nékteré pozdni nezadouci ucinky napf.
radioterapie (viz kapitola 4.8.4). Velmi Ucinnou zbrani proti rozvoji téchto emoci v pozdéjsi pocit
naprostého nepochopeni ostatnimi je fyzicka blizkost a sdileni niternych proZzitkd s partnerem, rodici,
prateli ¢i dospélymi détmi. Fyzicka blizkost jiného ¢lovéka a doteky jsou klicové zejména z pohledu
neurofyziologickych proces(, které opusténi a osaméni provazeji, a které mize velmi efektivné zvratit
produkce oxytocinu podminéna vyzddanym laskavym dotekem [24]. Pacienti, ktefi dobrfe dokazi
projevovat svoji zranitelnost pritom maji mnohem vétsi Sance se témto pocitim vyhnout [42]. Naopak
pacienti, ktefi trpi pocitem, Ze ,musi byt ti silni,” si v Ulevé od pocitl osaméni mohou velice efektivné
sami branit.

Pocit opusténi a osaméni se opakuje béhem onkologické |é¢by mnohokrat. Bytostnym zpfitomnénim
téchto pocitd jsou vysetfeni na PET/CT, RTG, a zejména radiologicka 1é¢ba, kdy je pacient na ozafovné
z pochopitelnych fyzikalnich dlvodd vidy sam. ,Lécebné” plsobici fyzicka pfitomnost blizkych je tedy
rovnéz potieba opakované, pokud se nema u pacienta rozvinout aZ pocit nepochopeni ostatnimi. Velmi
dobrou praci vtomto ohledu odvadéji vsak zdravotni sestry, které se mnohdy na rozdil od mnohych
|ékarll neboji nemocnych, se kterymi pfichazeji do kontaktu, casto az laskyplné dotykat, a tim de facto
predchazet jejich pocitim osaméni.

V okamZiku, kdy pocit opusténi aZ osaméni trvd delsi dobu, pacient se postupné uzavird do sebe a
rozviji se u néj smutek az psychoanalytickym nazvoslovim narcistni zranéni (asto nevédomé) plynouci
z toho, Ze v dobé utrpeni jej ostatni opustili. To ma bohuzel ¢asto i zcela racionalni podklad, nebot rada
partner( (viz kapitola 5.3) a pratel (viz kapitola 5.4) onkologicky nemocného skutec¢né opusti. Tim vice
by mélo nejblizsi okoli pacienta klast diraz zejména na fyzickou pfitomnost u pacienta, dokud si
v truchleni po ztracenych vztazich nedojde az do faze smiteni (viz kapitola 4.21).

U pacient(, u kterych se nepodafi tomuto vyvoji zabranit, ¢asto dochazi k tomu, Ze si pfipadaji, Ze je
ostatni nechapou, a zaroven nemohou pochopit. Toto pfesvédceni zdlvodnuji tim, Ze ostatni nemaji
rakovinu, a tudiZz nerozumi tomu, ¢im si zrovna prochazi. Jistym vychodiskem ze zacarovaného kruhu
jsou u téchto pacientl vztahy se spolupacienty, oSetfujicim lékafem, zdravotnimi sestrami (zde je na
misté znovu zdUraznit jejich velmi dlleZitou roli) a také virtualni vztahy s jinymi onkologickymi pacienty
z pacientskych skupin na Facebooku.

ProtoZe si pacientlv mozek v této fazi chce potvrdit, Ze mu skutecné nikdo nerozumi, i v novych
podnétech (coz je fyziologicka funkce mozku zajistujici ndm pocit bezpedi [42]), jedna na zakladé této
komplexové reakce v jungidnském slova smyslu i s dalSimi lidmi. Vlastné je nevédomé manipuluje do
pozice, kdy ho opusti, nebo ho nebudou chapat, coz mu sice potvrdi, Ze se nemyli (a je tudiz de facto
v bezpedi), avSak povede to k odklonu dalsich osob od pacienta.



Cestou pro rodinu a blizké onkologického pacienta z tohoto za¢arovaného kruhu muze byt dodrzovani
rogerianskych zasad terapeutického vztahu. To znamend poskytovat pacientovi (po dobu Iécby)
bezpodminecné pozitivni pfijeti, maximum empatie, které jsou v danou chvili schopni, ale zaroven svoji
kongruenci. Tedy mluvit o tom, jak se jeho blizci citi, kdyz pacient déla to ¢i ono. Jedndni pacienta je
totiz obvykle nevédomé, navic v situaci fyziologicky snizené schopnosti empatie [24], takze si ho
mnohdy neuvédomuje, a tudiz ho ani nemUze ovlivnit.

Receptem na pocity osaméni a toho, Ze pacientovi nikdo nerozumi, byva mnohdy i rozvoj vlastni
spirituality, samozirejmé psychoterapie, ale také tfeba duchovni doprovazeni nemocni¢nim kaplanem
¢i knézem.

6.8 Sila

Sila patii mezi vibec nejintenzivnéjsi a nejzddanéjsi emoce, které onkologicti pacienti opakované
zazivaji. Nedostatek sily je zaroven obvyklym projevem depresivni faze vyrovnavani se s jednotlivymi
ztratami (viz kapitola 4.21) a castym prlvodnim jevem radioterapeutické (viz kapitola 4.8) a
chemoterapeutické (viz kapitola 4.9) IéCby.

Silu si pacienti zazivaji zejména pfi vyhrach v dil¢ich bitvach se svoji nemoci, potazmo nezadoucimi
ucinky lécebnych modalit (napf. s neuropatii). Tyto pocity provazeji obvykle i zpravy o snizeni poctu
davek ozarovani, chemoterapie ¢i biologické lé¢by z dlvodu rychlejsiho Ustupu nadoru, zpravy
z diagnostickych vysetfeni o zmensSovani nddoru ¢i vymizeni metastdz, zpravy o nalezeni darce pro
transplantaci, zpravy o moznosti zvolit méné radikdlni chirurgickou lécbu, o moznosti vypustit
adjuvantni (pooperacni) radioterapii ¢i chemoterapii atd.

Sila se ovéem dostavuje pravidelné i u pacientd s tzv. bojovym nastavenim [9]. Ti zaZivaji pocity sily
mnohdy i po obdrZeni ,Spatnych” zprav. Zejména muzZi (diky neurofyziologickym odliSnostem ve
velikosti a funkénostiINAH-3 — jednoho z pfednich jader hypothalamu [24]) totiZ takové zprdvy ptijmou
s agresi, kterou vSak obrati proti nadoru. Typicky za uleveni si sprostymi slovy: ,Jd tu zasranou mrchu
stejné porazim!“ je velmi Casty styl reakce na Spatné zpravy z diagnostickych vysetfeni, kdy pacient ma
paradoxné jesté vétsi pocit sily, nez pred zjisténim vysledk( (¢astecné i diky odeznéni nejistoty — viz
kapitola 6.2).

Néktefi pacienti ¢erpaji svou silu i z rozvoje své spiritudlni stranky. Castym zdrojem sily byva modlitba,
a to i pro nevéfici. Mnozi pacienti se také uchyluji k rdznym ritualdm, ¢i k 1éCitelim, ktefi jim vSak
neslibuji vylééeni rakoviny jako fada podvodnik( ani ,|éCeni skrze minulé Zivoty” apod., ale provadéji
je raznymi ritualy na obnovu ¢i ziskani sily. V zahrani¢i se pomérné casto pro ziskani sily vyuziva i
meditace a skupinova psychoterapie [9]. Pacientské skupiny, jakkoliv mohou mit i své negativni
dopady, dokdzZou stejné jako jakakoliv jina psychoterapeutickd skupina ,nést” své nejslabsi ¢lanky.
Z Némecka jsou znamy treba i kazuistiky, kdy se skupina u pacientd, ktefi se zhorsili, rozhodla sejit se
namisto obvyklého mista setkdvani v nemocni¢nim pokoji takového pacienta [9]. To bylo (v dané
kazuistice) pacientem samoziejmé vnimano jako demonstrace sounadlezitosti a sily skupiny.

Sila je tedy velice dlleZitou emoci, ¢i technicky presnéji spiSe prozitkem, a to az na organismické Urovni,
ktery v pacientovi zvySuje nadéji na preziti, potlacuje nezddouci psychoneuroimunologické procesy
spjaté s GAS (obecnym adaptacnim syndromem)[19], ktery se ji dafi zastavit, pomdaha ukoncit fazi
bezmoci a znacné prispiva k pro lécbu prokazatelné prospésnému bojovému nastaveni pacienta [9].

6.9 Nadéje
Velmi zasadni emoci, kterou si zejména blizci pacienta spojuji s jeho Sanci na preZiti a vyléceni, je
nadéje. Nadéje pomaha nemocnému prekonavat vSechna pfikofi a nezddouci ucinky onkologické



|éCby. To hraje zasadni roli zejména pfi pfijeti termindlni fdze onemocnéni (viz kapitola 4.20), a to ani
ne tak ze strany pacienta, jako jeho blizkych, jak bylo pojednano jiz vyse.

DuleZité je ovSem ptat se, co presné je pro daného pacienta naplnénim oné nadéje. Pokud se jedna
o nadéji, ze: ,, Vse bude jako dFiv,” jedna se zejména u malignich a semimalignich nador (viz kapitola 2)
v drtivé vétsiné pripadl o iracionalni nesplnitelny pfedpoklad vyvolany mnohdy Uvodni fazi truchleni
nad dlsledky onkologického onemocnéni, popiranim (viz kapitola 4.21). Tim padem existuje velké
riziko, Ze pacient, az prejde do dalSich fazi procesu, zejména té depresivni, svou nadéji ztrati, a tim
pfijde i o vnitfni psychickou oporu, kterd mu pomahala |écbou prochazet. | to si samoziejmé bude
muset nasledné odtruchlit, ale pro jeho dalsi Ié¢bu, zejména pak ochotu ji snadset a prekonavat jeji
nezadouci ucinky, bude klicové nalezeni nové nadéje, coz se obvykle neobejde bez prehodnoceni
dokazali velmi dobre profitovat z psychoterapeutické podpory, ¢i z podpory spiritudini, napf. od
nemocnicniho kaplana.

Je potfeba vsak rozliSovat mezi nadéji, Ze bude vSe jako dfiv, a postojem jakoby nic. Ten je
z psychoonkologického a psychoneuroimunologického pohledu ptfinosny [9], ale ma zasadni odliSnost
v tom, Ze pacient méné ¢i vice védomé pfijimd zmény, které nadorové onemocnéni a jeho |é¢ba do
jeho Zivota pFinasi, avsak se jimi nenecha nijak zvlast rozptylovat ¢i limitovat. Takovi pacienti, pokud
pocituji nadéji, tak vétsinou ji maji naplnénu obsahem, Ze ,,onkologické lééba jednou skonéi a ja zase
budu mit vice ¢asu na...,” kterd sice nemusi byt nutné redlna — v ptipadé prechodu od kurativni Cisté
na paliativni Iécbu (viz kapitola 4.19), avSak diky mensi ndrocnosti (Casové i z pohledu nezadoucich
ucinka) paliativni léCby jsou tito pacienti ochotni akceptovat nemozZnost dosaZzeni remise onemocnéni,
protoZe ve findle skutecné ziskaji vice ¢asu na aktivity, které chtéji vykonavat, a kvili tiSeni nezadoucich
dopadl nadoru v téle, si je budou mocilépe, byt nékdy po kratsi dobu, uZivat. Pro tyto pacienty pfichazi
tvrdy ndraz obvykle az v terminalni fazi nemoci (viz kapitola 4.20), kdy uZz nemohou své oblibené
¢innosti vibec vykonavat. Tehdy by se mohlo dostavit truchleni (viz kapitola 4.21) nad tim, Ze pacient
se namisto plnéni si svych snl a traveni vice casu s blizkymi, dal fungoval ve svém ,zabéhnutém
reZimu“ jako pred diagnézou onkologického onemocnéni. Rada téchto pacienttl viak timto procesem
projde velmi rychle, protoZe jejich psychické nastaveni jim pomaha nahlédnout na to, Ze ted' se tim
trapit je uz naprosto zbytecné, protozZe to beztak nemohou zménit ani vratit.

Rada pacient(i ma viak obsahovou naplfi své nadéje jinou. Objevuji se obsahy jako: ,,Zase budu doma
se svymi détmi/vnouéaty!” ,Zase budu moct sedét na svoji zahrddce!” ,Zase budeme
s manZelem/manzelkou jezdit na krdsné dovolené k mori!“ ptipadné ,,Zase budu moct délat svoji
prdci!“ které vSechny obsahuji aspekt téseni se na Zivot po remisi onemocnéni, ktery Viktor Frankl ve
své knize A presto Fici Zivotu ano oznacil jako kli¢ové faktory pro prekonavani Utrap. Tyto predpoklady
byvaji u vétsiny nadorl v I. ¢i Il. stadiu velmi realistické. Byt |écba i tak mlzZe trvat tydny aZ mésice a
muze nékdy obsahovat i chemoterapeutické, radioterapeutické, biologické a hormonalni 1éCebné
modality, pacient skutecné mlze obsahy své nadéje ve sttednédobém horizontu realizovat. V takovém
pfipadé nadéje mdze byt velmi dobrym zdrojem sily (viz kapitola 6.8) pro boj s nemoci. Rada pacient
navic obsahy své nadéje béhem svého pobytu v nemocnici,,zhmotnuje”, a to prostfednictvim fotografii
své rodiny, zahradky, mist, kam chtéji jet na dovolenou, respektive pracovniho kolektivu ¢i produktd,
které ve firmé, kde pracuji, vyrabéji.

Dalsim obsahovym naplnénim nadéje, ktera skutecné nakonec zemfre az jako posledni, je nadéje, Ze:
»Zase prijde doba, kdy mi bude dobre!” To se tyka zejména pacientd, u kterych uz samotny nador
zpUsobuje znacné zdravotni problémy a bolesti, coZ jsou projevy typické spiSe pro nadory ve stadiich
Il a IV. Pokud jim onkologickd Iécba od téchto nezadoucich projevi nadoru neulevi, nebo jim diky
nezadoucim Ucink(im jesté pfitizi, jejich nadéje mnohdy nezmizi, ale naopak se posili. Tento proces



vSsak muUZe provazet kratky proces truchleni (viz kapitola 4.21) nad tim, Ze lé¢ba Ulevu nepfinesla.
Pacienti s touto nadéji se vSak mnohem sndz smifuji s terminalni fazi onemocnéni, kterou obvykle
provazeji casté bolesti, a se smrti. Tim, Ze mnohdy vnimaji smrt jako ,vysvobozeni“, pak pomahaji i
svym blizkym vyrovnat se s jejich nadchazejicim Umrtim. Toto nastaveni ¢asto mivaji starsi pacienti,
ktefi i bez onkologického onemocnéni uz trpi nemocemi, které dlouhodobé snizuji kvalitu jejich Zivota,
coz jim svym zplsobem pomaha i v pfijeti onkologické diagndzy.

Zajimavé je pozastavit se také nad procesem ,sebrani nadéje”, na ktery Casto odkazuji pecujici a
kterého se maji dopoustét na pacientech néktefi Iékafi tim, Ze je pravdivé informuji o jejich zdravotnim
stavu. Pecujici tim mysli obvykle nadéji, Ze: ,,.zase budu zdravy!“ | ta se u nékterych pacientl objevuje,
ale prekvapivé ¢asto s ni prichazeji pravé pecujici. V pripadé nadéje pacienta je dlleZité rozumét tomu,
co pro néj znamena , byt zdravy”. Pacienti to obvykle vnimaji jako: ,,Mit pokoj od projevii nemoci i
onkologické lécby,” tedy dosahnout remise onemocnéni. To se Casto mUzZe liSit od predstavy jim
blizkych osob, ktefi si pod tim predstavuji, Ze ,,vSechno bude zase jako dFiv,” protoze sami prochazeji
procesem truchleni nad vaznym onemocnénim svého blizkého ¢lovéka (viz kapitola 4.21), se kterym se
postupné smifuji.

Je pfitom vhodné podotknout, Ze vyznamna c¢ast onkologl vnima zejména nékteré zhoubné nadory
jako chronické onemocnéni — tedy onemocnéni, ze kterého se pacient uz nikdy nevyléci—a to zejména
diky mozZnosti vyskytu mikrometastaz (u zhoubnych a nékterych semimalignich nador( viz kapitola
3.1). Pfi dosaZeni remise tedy vnimaji jistou pravdépodobnost nasledné recidivy. K té u nékterych
nador( nedochazi témér vibec, u nékterych, pokud k ni dojde, tak obvykle s konkrétné danym
casovym odstupem a pak vibec, a u nékterych nadorl k recidivé dochazi velmi pravidelné s presné
danym c¢asovym odstupem, ktery vSak muze byt tfeba i 10 ¢i 20 let. U vyjimecné recidivujicich nador(
a u nadord, u nichZ lze recidivu ocekavat v dobé, kterd presahuje pravdépodobnou dobu doZiti
pacienta, pak i tito lIékafi hovofi o ,vyléceni“, a to hlavné kvili zmirnéni budouci nejistoty (viz kapitola
6.2) pacienta a zmirnéni projevu strachu z navratu rakoviny (FCR).

Paradoxni pfitom je, Ze zatimco FCR je po dosazeni remise obvykle pacienty bytostné uvédomovanad a
prozivana, tak nadéje, ze: ,UZ nikdy nebudu mit rakovinu,” kterd mnohdy po dosaZeni remise
automaticky nastupuje, nebyva pacienty ¢asto verbalizovana ani uvédomovana. Vyjimku tvori nékdy
ulevné vyroky po dosazeni remise typu: , Tak uZ to mam konecné z krku, a doufdm, Ze to uZ nikdy
nebudu muset fresit.” Je zajimavou otazkou, kterou by bylo nutné podrobit blizSimu
psychoonkologickému vyzkumu, nakolik je tato nevédoma a z podstaty onkologickych onemocnéni
zejména u mladsich pacientd mirné iraciondlni nadéje, prevenci pred pfevaziné iracionalni (a to diky
uzkostnym projeviim) FCR, kterou trpi 49 % vSech prezivsich onkologickych pacient(i [22].

6.10 Porovnavani se s jinymi onkologickymi pacienty

Z podstaty onkologickych onemocnéni (viz kapitola 3) bytostné iracionalnim jednanim je casté a
mnohdy vsudypfitomné — védomé i nevédomé — porovndvani se onkologickych pacientll mezi sebou.
To se samoziejmé nékdy odehrava i na klasické ,,nemocnicni drovni“, kdo se ma hr a komu co vsechno
»sebrali”, ale to, které zasadnim zpUsobem a obvykle v disledku velmi negativné ovliviiuje onkologické
pacienty a jejich vztah s lékarem, je porovnavani si lé¢ebnych a diagnostickych postupld mnohdy i
bunécné a lokalizaci zcela odliSnych nadorovych onemocnéni.

Existuji v zasadé tti skupiny pacient(. Prvni skupina pacientd ma k lékafi absolutni divéru a timto
procesem si vlbec neprochazi. Tito pacienti obvykle vykazuji béhem léCby nejméné Uzkostnych a
depresivnich projevl. Druha skupina Iékaflim véfi, ale ma tendenci hledat si sama dalsi informace, coz
je pro né svym zplsobem mechanismus zvladani, kdy tim dostavaji svoji |éCbu aspon ¢astecné pod
kontrolu a nékdy také odstranuji informacéni deficit, ktery prokazatelné muize zplUsobovat nasledny



strach z navratu rakoviny (FCR)[22]. Tteti a posledni skupina miva ke srovnavani viibec nejvétsi sklony
a diskutuje o svém onemocnéni a Ié€ebnych postupech primarné s blizkymi a dalSimi onkologickymi
pacienty, pficemz |ékafd se obvykle nezeptd, paklize né¢emu nerozumi.

Pacienti v této treti skupiné obvykle rozliSuji nddory na ,zhoubné” a ,nezhoubné”, pricemz pod
zhoubné fadi i novotvary in situ, které vcelku i spravné oznacuji za ,,zacinajici zhoubné” (viz kapitola 2).
Semimaligni nadory jsou pro né pak samozfejmé matouci a Casto se na né ptaji na pacientskych
skupinach. Tyto diagnostické skupiny vnimaji jako ,,identické onemocnéni”. Néktefi jsou nad to schopni
pfi porovnani rozlisovat jesté dle lokalizaci (,,rakovina jater”) ¢i typové skupiny nador( (leukémie). Dale
se objevuje déleni rakoviny dle stadii (stagingu), kdy si pacienti porovnavaji napf. ,lécbu rakoviny ve
druhém stadiu“.

Tim se dostdvame k dalsi iracionalité, a to, Ze pacienti obvykle vnimaji [é¢ebné modality jako jednolité.
V jejich predstavach existuje tedy jakdsi jedna chemoterapie, jedno ozarovani, jedna biologicka |écba,
jedna hormonalni |é¢ba, jedna paliativni Ié¢ba. U chirurgické [é¢by pak rozliSuji aspon podle lokalit, ale
pokud napf. pacientce A operovali ,rakovinu délohy” 1,5 hodiny, a pacientce B 2,5 hodiny, znamena
to, Ze pacientka B ,to méla horsi“. Fakt, Ze operaci provadéli rlzni chirurgové, s pacienty s rliznou
anestezii a dalSimi zdravotnimi komplikacemi, a Ze pocet nadorovych lozZisek a jejich rozmisténi se
u obou pacientek zcela jisté lisil, pro né nehraje absolutné Zadnou roli a pti porovnavani to obvykle
nezohlednuji.

RozliSovani nasazeni jednotlivych modalit neoadjuvantné (pred chirurgickym zakrokem), adjuvantné
(po chirurgickém zakroku) a paliativné (,,nelééebné”) nijak nevnimaji. Pokud tedy pacient A, dostaval
chemoterapii aZz po operaci, zatimco pacient B ji ma dostat pred operaci, je na tom pacient B zakonité
har a/nebo lékar ho 1é¢i Spatné.

Pacienti z posledni skupiny si tedy mezi sebou sva onemocnéni, jejich |é¢bu a vedlejsi Gcinky [éCby mezi
sebou porovnavaiji, a co hif odvozuji od nich mnohdy vztah s Iékafem. Otazky typu: , Kolik ozarfovadni je
normdlnich,“ jsou v pacientskych skupinach naprosto bézné. Vyznamna ¢ast pacientd, pokud jim Iékar
o jejich nadorovém onemocnéni a zvoleném lé¢ebném postupu fekne néco jiného nez ,Madria, co taky
méla rakovinu prsu a chodila na chemoterapii,” reaguje bud Uzkostné — protoZe je s nimi tim padem
néco ,Spatné”, anebo agresivné, protoze ,mdj lékar tomu nerozumi a schvdlné mi nechce doprdt to Ci
ono, nebo mi naopak predepisuje to i ono, protoZe je uplaceny farmaceutickymi spolecnostmi.”

Pro Iékare je toto porovnani mnohdy naprosto ubijejici az nepochopitelné. Lze vSak predpokladat, ze
pokud by vénovali ¢as vysvétleni zakladnich aspektl onkologického onemocnéni a jednotlivych
|éCebnych modalit i dalSich Iékarskych postupd, které budou pfi 1éCbé pacienta nasledovat, Ze by toto
problematické a pro pacienty samotné v disledku kontraproduktivni jednani ustalo, a kromé toho by
se vyznamné snizil i vyskyt strachu z ndvratu rakoviny (FCR)[22]. Na druhou stranu, jak bylo popsano
vyse, silny strach (viz kapitola 6.1) ¢ini takovéto vysvétlovani mnohdy neefektivni az nemozné, a navic
Ceska onkologie se potyka s akutnim nedostatkem volnych kapacit (viz kapitola 0). Jistym feSenim by
mohlo byt standardni zapojeni psychoterapeutl do celého procesu onkologické 1écby, coZ bohuzel neni
z kapacitnich ddvodd vidy moZiné, pfipadné plosna edukace pacientll a verejnosti o pulvodu
onkologickych onemocnéni, o cozZ se bude snazit projekt Jak preZit rakovinu.
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7 Jak komunikovat s onkologicky nemocnymi

Komunikace s onkologickymi pacienty ma sva specifika. Z pohledu zdravych lidi je navic nekomfortni
v tom, Ze vyjma partnera a nezletilych déti, ktefi s pacientem Ziji a mivaji pacientovo bezpodminecné
pfijeti, nevédi, co ,,smé&ji“ a ,,nesméji“ nemocnému fict, aby to negativné neovlivnilo jejich vztah. To
obcas vede i k jejich odvraceni od nemocného, jak bylo popsano v kapitole 5.4. Stejné tak to ovsem
muZe vést k odklonu nemocného od téch, ktefi si neprosli zkusenosti onkologické 1éCby, ke kterému
dospéje diky tzv. skupinové atribuéni chybé? na zékladé nékolika mélo pro néj velmi negativnich a
zranujicich zkusenosti z komunikace s tfeba i blizkymi prateli.

7.1 Co nerikat a proc

Nasledujici seznam vyrok( byl dan dohromady pacienty jedné z pacientskych skupin na Facebooku.
U jednotlivych vyrok( je vysvétleno, pro¢ by je neméli lidé onkologickym pacientim Fikat, byt je
vyslovuji napf. jako slova své nejhlubsi podpory. Nemocni je totiz takto nejsou schopni vnimat, a jak
fika Shannonlv a Weaverliv model komunikace, tak vyznam sdélované informaci dava az pfijimajici
strana.

e Mrzi mé to/Je mi to lito — jakkoliv tento vyrok muizZe byt autenticky, v pacientovi muze
vyvoldvat vztek, ¢i eventualné prohlubovat depresi, zejména, pokud jesté neni ve fazi smireni
se s nemoci, dalsi Iécbou, recidivou, ¢i trvalymi nasledky (viz kapitola 4.21). Pacient to vnima
Casto tak, Ze se na néj autor vyroku diva jako na ,chudacka®“, ktery ,nedej boZe jesté urcité
umre”.

e Neboj, to bude dobry!/To das! — ackoliv tento vyrok byva myslen jako podpora pacienta, je to
vlastné nékdy aZ znicujici odmitnuti pacientovych (mnohdy i vcelku opodstatnénych) obav
o schopnost vylécit se, respektive dojit az k remisi onemocnéni. Jinymi slovy, autor vyroku se
pacientovi odcizi, a u méné sebevédomych pacientl podniti vnitfni nejistotu, Ze jeho obavy
jsou nepfripustné, preje-li si zachovat s autorem vyroku vztah. Tim pddem se mu uz nem(ze
svérovat s tim co a jak citi, a to ani v budoucnu, po vyléceni. To se tyka zejména blizkych pratel
a rodiny. Radu pacient(l tento vyrok také dokaze nastvat, protoZe budouci stav véci — napr.
neplodnost, amputaci, ¢i trvalou potrebu dialyzy — nepovazuji za ,,dobry“, ba dokonce nékdy
ani za hodny preziti (tj. za akceptovatelnou cenu za vyléceni).

e Pepicek mél taky rakovinu a zvladnul to! — srovnavani je néco, co pacienti obvykle sami velmi
Casto délaji (viz kapitola 6.10) a vnitfné citi, Ze jim to mnohdy neprospiva a zlobi se za to na
sebe (nékdy i nevédomé). Pokud vSak nékdo jiny srovnava je, diky zrcadleni se veskery
pacientliv hnév muze obratit vici nému, at uzZ to pacient verbalizuje, ¢i nikoliv. Dale dochazi
k tomu, Ze néktefi pacienti se na zakladé takového vyroku mohou domnivat, Ze pokud u nich
nebude probihat vyvoj |écby stejné jako u ,Pepicka”, nebude je autor vyroku uz pfijimat a
nemohou se na néj nadale spolehnout (plati zejména u tohoto vyroku od rodicl). Navic
z podstaty véci (viz kapitola 3) je tento vyrok absolutné neopodstatnény a nesmysiny.

o Neboj, ty jsi silnéjsi nez XY, ktera na to umrela! — je v podstaté obdobou vyse uvedeného
vyroku, avsak s tim podstatnym rozdilem, Ze verbalizuje hlavni privodni jev onkologického
onemocnéni, a to nékdy i nevédomou uUzkost pacienta ze smrti.

e Vsak bez déti/s vyvodem/s dialyzou/atd. se da taky Zit — nejbolestivéjsi je pro pacienta tento
vyrok pred dosaZenim faze pfrijeti zminovanych trvalych nasledk( nadoru, ¢i jeho 1écby (viz
kapitola 4.21). V takovém pripadé autor vyroku opét znevaZuje pacientovy vlastni pocity, které

2 Kognitivni zkresleni, diky kterému na zdkladé vlastnosti nékolika mélo ¢leni skupiny — vtomto pfipadé
nepochopeni od nékolika jedincl, co nikdy neméli rakovinu — usuzujeme na stejné chovani vSech ostatnich
pfislusnik( dané skupiny — v tomto pripadé lidi, co nezaZzili rakovinu.



v danou chvili proziva. Velmi bolestivy vsak tento vyrok muze byt i po pfijeti tohoto nasledku,
kdy m(ze vyvolavat v pacientovi agresivitu plynouci Cisté z toho faktu, Ze autor vyroku, paklize
netrpi stejnym postizenim, prokazatelné nevi, jaké to vlastné je Zit s podobnym postizenim a
vyrovnavat se s nim. Kontraproduktivni je takovy vyrok vsak i od lidi, ktefi s podobnym
postizenim Ziji, a to proto, Ze vede ke srovnavani pacienta s autorem vyroku (podrobnéji viz
kapitola 6.10), kdy navic vtomto ptipadé nemulzZe z takového srovnani pacient vyjit dobre,
nebot je v této situaci kratsi dobu a zvlada ji oCividné hire neZ autor vyroku. Lidé trpici stejnym
nasledkem vsak presto mohou byt pacientovi oporou, ale jen tehdy, pokud takovy vyrok doplni
empatickym rozhovorem s pacientem, kdy ptijmou jeho smutek, litost, vztek i dalsi pocity
spojené s nové ziskanym trvalym postizenim.

e Ze zrovna ty mas takovou smilu! — je velmi zrafiujici vyrok, ktery mnohdy dokaze srazit zpét i
,Silné” pacienty, ktefi uz Uspésné prekonali fazi sebeobvifiovani (viz kapitola 6.5). Pravé tato
véta patfi mezity vlibec prvni, které pacienti sami sobé fikaji a na které se dlouhé tydny, mésice
a nékdy dokonce i roky snazi najit zdravéjsi odpovéd nez sebeobvifovani. Jakkoliv je tento
postesk casto blizkého ¢lovéka mozné pochopit jako projevy jeho vlastniho smutku, ¢i dokonce
podpory, pacientovi nikdy podporu nepfinese.

e Bojim se, Ze umies! — ponékud cynickou odpovédi autorovi vyroku by mohlo byt, Ze to se boji
velice spravné, nebot kazdy ¢lovék jednou umfe. Ti, co fikaji takovato slova ¢asto projikuji na
pacienta svou vlastni Uzkost ze smrti, coZ néktefi pacienti vnitfné citi a toto ve skrze sobecké
vyjadreni je také ndlezité dokdaze rozzlobit. Ani pro pacienty, ktefi to jako projekci nevnimaiji,
vsak nepfinasi tento vyrok nic dobrého, nebot je vraci k jejich mnohdy vytésriované Gzkosti ze
smrti. Navic, v pfipadé velmi blizkych osob je pacient timto vyrokem nasilim nucen
k neautentickému vyjadreni: ,,Neboj, ja urcité neumru!”, aby ,opecoval” autora vyroku, coz
mUzZe opét v pacientovi ve svém disledku vzbuzovat viéi autorovi vyroku vztek.

7.2 Jak se nechovat pred onkologicky nemocnymi

Pfed osobnim setkanim s onkologicky nemocnym by mél kazdy zvazit své osobni aktualni nastaveni i
své sily a zdroje. Nékteti onkologicti pacienti — zejména ti, ktefi dospéli k bojovému nastaveni (i
nastaveni jakoby nic — zvladaji své onemocnéni velmi statecné. Jini vSak mohou byt zrovna v depresivni
fazi pfijeti nékterého aspektu onkologického onemocnéni i 1éCby (viz kapitola 4.21).

Zaroven, zejména u pacientll aktualné prochazejicich chemoterapii ¢i radioterapii, je nutné pocitat
s jejich zna¢né zménénym vzhledem. Totéz se tyka pacientll po chirurgické l1écbé, kterd vedla k néjaké
trvalé viditelné zméné vzhledu. | kdyZz vas vzhled pacienta milZe zaskoclit, protoZe si pacienta
pamatujete z doby, kdy byl zdravy, neméli byste dat své zaskoceni najevo (jakkoliv by to bylo
kongruentni). Pacient m(izZe vycitit, Ze se na néj divate ,soustrastné”, coz vnima jen jako nonverbalni

variantu: , Bojim se, Ze umres!” event. ,Mrzi mé to” (viz vyse).

Onkologicti pacienti jsou vysoce citlivi zejména na dva aspekty nonverbalnich projev( — pla¢ a litost az
soustrast s pacientem. Samozifejmé, nepfirozené Usmeévy také nejsou optimalni, ale na lidi, ktefi se
rozplacou jen co pacienta vidi, jsou onkologicti pacienti velice citlivi a byt pfi osobnim setkani nemusi
nutné projevit svlj vztek, tak pravé tahle emoce v nich zlstane jesté dlouho po setkani. A totéz plati
pro soustrastné pohledy, které v pacientech rovnéz vyvolavaji vztek.

Ponékud oSemetny muiZze byt i velmi ¢asty egoobranny mechanismus — humor. Humor maji onkologicti
pacienti vcelku radi. Castéji jeho uZiti Ize najit u muz@, ktefi si napt. po ozafovani délaji srandu, ze ted
nebudou muset vecer doma rozsvécet, nebo po vyslechnuti terminaini faze onemocnéni, Ze si na sv(j
hrob nechaji nainstalovat WiFi hotspot, aby konecné vidali vnoucata (toto jsou autentické vyroky
skutecnych pacientl). Problém je, stejné jako s humorem obecné, Ze je potieba se pacientovi trefit



vtipem do noty. Castym zdrojem vtipt mGze byt typicky alopecie. Tento humor pfijimaji onkologicti
pacienti i pacientky mnohem snaze a uvolnénéji od plesatych lidi ¢i lidi s vyholenymi vlasy — typicky
napf. narazky na hreben, fen nebo tfeba kadefnika. Obecnym doporucenim tak mlze byt neplakat,
nedivat se na pacienta soustrastné a chovat se jakoby nic (viz subkapitola 7.4).

7.3 Jak vyjadrovat podporu

Nejobecnéji pfijimanym a v pacientskych skupinach na Facebooku nejcastéji se vyskytujicim projevem
podpory je: ,Drz sel“ Tento vyrok ma podpofit pacientovi vnitfni zdroje i bojové nastaveni, které je
v pfipadé onkologického onemocnéni prokazatelné zadouci a pfinosné [9]. Pacientlim, ktefi namisto
bojového nastaveni voli nastaveni jakoby nic podobny vyrok také nevadi, protoze bud ho otoc¢i v humor
(,,A ¢eho prosim té?“), coz se Castéji vyskytuje u muzskych pacientll, anebo jsou schopni nahlédnout
na to, Ze je tim autor vyroku chce podpofit, bez ohledu na to, Ze tato podpora nedolehne plnou svou
silou do jejich nitra.

Podobny systém vyjadfovani podpory lze nalézt paradoxné také v ostatnich jazycich. Kuptikladu
japonstina vyuZiva vyrok mE5E > T 72 &LV (ganbatte kudasai), kde ganbatte znamena udélej to
nejlepsi, co v danou chvili dokazes, a kudasai je rozkazovaci forma slova prosim. Japonstina, podobné
jako cestina u ,,drz se”, tohoto slovniho spojeni vyuzivd jako pozdravu na rozloucenou v situaci, kdy
prijemce pozdravu ¢ekd do dalSiho setkani néco naro¢ného, naptiklad Iékafsky zakrok.

Pravé ,drz se” je univerzalné vnimano jako projev empatie, soucitu a nepovySeného autentického
vyjadreni podpory. Pfi osobnim setkani ho Ize jeSté umocnit dotekem — napf. pevnym stiskem ruky, Ci
poplacani po ramenou (zejména mezi mutzi), pfipadné obétim (zejména mezi Zenami), pokud bude bez
slz a spiSe s usmévem.

7.4 Jak poskytovat podporu a pomoc
Onkologicti pacienti podle svych slov obecné vitaji zejména dva nasledujici pfistupy:

e Chovejte se k nemocnému jako kdyby byl zdravy! Povidejte si s pacientem o stejnych
tématech jako dfive, sdélujete mu pfipadné i sva trapeni (tady je potfeba byt maximalné
opatrny a pouzivat hodné empatii), ale také ho treba ,nesetfite”. Nékdy byva prinosna
konverzace zamérena na reSeni praktickych véci ¢i prosba pacienta o radu ¢i nazor, tedy
obecné momenty, kdy pacient zaZiva pocit své hodnoty a kontroly nad vécmi, coz oboji mize
posilovat jeho sebevédomi.

e Vénujte se clovéku, a nikoliv jeho rakoviné! Pacienti Ziji se svym onemocnénim 24 hodin
denné, probiraji ho s |ékafi, sestrami, dalSimi zdravotnickymi pracovniky, nutricnimi terapeuty,
fyzioterapeuty, psychoterapeuty, knézimi, pracovniky socidlni spravy atd. Pokud si o nécem
opravdu nechtéji povidat, je to rakovina. Zejména lékati a ostatni zdravotnicky personal (vyjma
psychoterapeutll a psychiatrd) s nimi vSak obvykle fesi rakovinu, a nikoliv jejich pocity. To je
také to, co mizZete onkologickym pacientdim nabidnout: ,Jak ti je? Jsou tu na tebe hodni? Co ti
ted’ chutnd nejvic?” apod. Tyto otazky vSak mohou byt i potencidlné rizikové. ZaleZi totiz na
tom, v které fazi prijeti projevl onkologické |éCby (viz kapitola 4.21) se pacient nachazi. Jistou
alternativou jsou vsak dotazy na prani pacienta: ,Nechces néco pfivézt?” ,Co kdyby vzala na
vikend déti na vylet, aby sis odpocinula?“ apod., ptipadné sdileni véci, které pacienta zajimaji
— déni v praci, mezi prateli, déni v néjakém serialu, ktery pacient ma rad a vy téz.

A co se pomoci onkologickym pacientim tyce, tak pacienti nejvice ocenuji zcela konkrétni fyzickou
pomoc at uz jim, nebo jejich détem. Jde zejména o zajisténi nakupu, navafeni pro pacienta i jeho
rodinu, zajisténi prani a Zehleni, posekani zahrady, Ci zajiSténi pfevozu pacienta do a ze zdravotnického



zafizeni. Tato pomoc je pfitom velmi zadanad i tehdy, kdy zdravy partner vSe sam zvlada. Takova pomoc
je totiz nejen projevem skutecné péce a podpory pro pacienta, ale pomdaha ulevit i jeho partnerovi.

Velmi Zadanou pomoci je i svym zpUsobem zastoupeni nemocného rodi¢e ve vztahu k nezletilym
détem — tedy zajisténi logistiky déti do Skoly/ze skoly/na krouzky, Uicast na rodi¢ovskych schizkach, je-
li potfeba, uceni se s ditétem a zejména pak brani si déti mimo domov na rdzné vylety, vikendy,
dovolené. Pacient rodi¢ to obvykle vnima tak, Ze , déti asporn prijdou na jiné myslenky,” za coz byva
dotyénému pomahajicimu nesmirné vdécny. Jesté vétsi vdécnost pak projevuje zdravy rodic, ktery si
ma bez déti Sanci trochu oddechnout, protoZe je to obvykle pravé on, kdo paradoxné nese nejvétsi tihu
onemocnéni, protoZe citi potfebu byt partnerovi i détem oporou, a zaroven rodinu Zivit. To byva
narocné zejména pro Zeny (a to i tehdy, kdy maji vyssi ptijem nez nemocny muz), protoZe tradi¢né je
jako Zivitel rodiny vniman muz.

Velkou podporou jsou také fyzické navstévy v nemocnici, pakliZze je pacient delSi dobu hospitalizovan,
anebo treba navstévy v nemocnici pfi ¢ekdni pacienta na rlizné lééebné modality a vySetfeni. Pacienti
totiz mivaji obvykle pomérné dost ¢asu, kdy musi byt v dosahu nemocnice, ale mohou si zajit tfeba na
hodinku na kavu. Mnohdy je prospésné, pokud tento cas travi s nékym jinym neZ s ostatnimi
onkologicky nemocnymi, ktefi ¢ekaji na totéz. Avsak prinosné je to opét pouze tehdy, zdrzite-li se
nezadoucich vyrokd a projevl popsanych vyse.



8 Zaver

Onkologicka onemocnéni kazdoro€né nové zasahnou témér jedno procento populace nasi zemé a
jsou druhou nejcastéjsi pri¢inou umrti nasich ob¢an( [1][2]. Tato publikace shrnula hlavni biologické,
genetické, imunologické a medicinské aspekty téchto onemocnéni a jejich provazani s psychikou
pacient(. Popsala také nejcastéji pouzivané lé¢ebné modality a postupy, u kterych se detailné vénuje
hlavnim intrapsychickym jevim u pacientl, ktefi je podstupuji, a nékterym psychologickym
fenoménlm, které je obecné doprovazeji.

Ctenar mohl postupné nahlédnout na situaci v oblasti onkologické pécée v Ceské republice i jeji dopady
na vztahy pacientd, jejich nejblizsich a Iékar(. Dale bylo pojednano o klicovych aspektech vlivu psychiky
na vznik a prlbéh |écby onkologickych onemocnéni z pohledu soucasné psychoonkologie a
psychoneuroimunologie, stejné jako o dopadech této lécby a nezadoucich Ucinkl jednotlivych jejich
|é¢ebnych modalit na psychiku pacienta.

Detailni pozornost byla vénovana klicovym Zivotnim udalostem a Ukollm, se kterymi se velkd ¢ast
onkologickych pacientl setkdva béhem své onkologické |écby. Stejné tak se publikace zabyvala i
nejbéznéjsimi casto se opakujicimi obvykle velmi silnymi a také dlouho trvajicimi emocemi
onkologickych pacientd, které z podstaty svého neurofyziologického plsobeni vedou k dlouhodobé
zméné sebepojeti pacienta i zplsobu jeho byti ve svété i ve vztazich [24][42].

Publikace se také zaobirala prokazatelné prinosnym psychickym nastavenim pfi boji s onkologickym
onemocnénim [9] i kroklim a udalostem, které vedou k jeho podporeni. Dale také svym obsahem
pokryla psychické zpracovani prichodu pacienta hlavnimi fazemi onkologické lécby a detailné
pojednala i o procesu truchleni, kterym si onkologicky pacient ¢asto opakované a z odlisnych divodi
prochazi.

Kromé praktického shrnuti poznatkl soucasné védy, pfinesla vlastni vhled do skutec¢ného Zivota
onkologickych pacientl ziskany desitkami osobnich rozhovor( s Iékafi i pacienty a procitanim stovek
online konverzaci ve skupinach pro onkologické pacienty. Diky tomu obsahuje i prakticky zamérenou
kapitolu o tom, jak lze citlivé komunikovat s onkologicky nemocnymi a mze se stat i cennym
privodcem psychoterapeutt, |ékard, ktefi bézné nepracuji s onkologicky nemocnymi, ale také lidi,
ktefi o onkologicky nemocné sami pecuiji.

Tato publikace si také detailné vS§ima mnohych iracionalnich presvédceni onkologickych pacientl
o ,rakoviné” a jeji |écbé, ktera peclivé a systematicky srovndva se skuteénym stavem véci podle
poznatkl soudobé bunécéné biologie, genetiky, imunologie, onkologie a radiologie. Zaroven také
ukazuje, jak tato iracionalni presvédceni vedou ke zbytecnému utrpeni pacientli, respektive
v terminologii raciondlné emocni behaviordlni terapie Alberta Ellise, k iraciondlnim dasledkdim pro
pacienty. Stejné tak ale ukazuje i to, Ze skuteéné mnohdy staci nahradit plvodniiraciondalni pfesvédcéeni
jinym, racionalnim, aby pacient své onkologické onemocnéni a Iécbu zacal prozivat zcela jinym
zplsobem. Publikace se proto peclivé vénuje i tomu, co pomaha onkologickym pacientdm projit si
celou IéCbou s minimem Uzkosti, a bez ndsledného strachu, respektive Uzkosti z ndvratu rakoviny (Fear
of Cancer Recurrence) [22].

| pfes pomérné znacny rozsah této publikace ji Ize vSak diky komplexité onkologickych onemocnéni
povazovat jen za struc¢né shrnuti, které se zabyva zejména spole¢nymi prvky pro vsechny druhy
onkologickych diagndz. U jednotlivych dil¢ich onkologickych diagndz je totiz mozné najit celou fadu
dalsich specifik, ktera uz tato publikace pfi daném rozsahu nedokazala pokryt, a nebylo to ani jejim
zamérem.



Je také duleZité zdlraznit, Ze tato publikace je primarné urcena pro lékafe mimo onkologickou
specializaci, psychoterapeuty a osoby pecujici o onkologicky nemocné. Publikaci pfimo pro onkologické
pacienty, stejné jako podrobné;jsi publikace vénujici se dalsim aspektlim onkologickych onemocnéni,
budou postupné predstaveny v rdmci projektu Jak pfezit rakovinu (www.jakprezitrakovinu.cz).
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