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1. UVOD

Onkoprevence pro Ceskou republiku
Onkologickd prevence znamend predvidani a pred-
chazeni nezddoucim udalostem, které souviseji se
vznikem a progresi zhoubnych nadora. Preventivni
doktrina pro boj se zhoubnymi nadory musi byt
komplexni a dotykat se nejen vzniku a casného
zachytu zhoubnych nadoru, ale také dasledkd pro-
grese a lécby nadorového onemocnéni.
Onkopreventivni opatreni Ize strukturovat ve cty-
fech kategoriich ¢i Urovnich:

Primarni prevence

si klade za cil pokles vyskytu zhoubnych nadora. Jde

o snizovani az eliminaci rizikovych faktort, které

maji prokazatelny a pfimy vliv na vznik malignit.

Indikdtorem Urovné primarni prevence je vyvoj inci-

dence zhoubnych nadord.

Pfi soucasné urovni poznani je zapotrebi podporo-

vat:

1) boj proti koureni, zejména v mladsich vékovych
skupinach a u zen

2) programy pro odvykani koufeni a Iécbu zavislos-
ti na tabaku

3) boj s alkoholismem, zejména chronickym pijact-
vim destilatl

4) ochranu kuze pred neumérnou expozici slunec-
nimu zareni

5) eradikaci infekci Zaludku Helicobaterem pylori

6) vakcinace proti hepatitidam

7) vakcinace proti papilomavirim

8) vychovu ke zdravé vyZivé a zdravému Zivotnimu
stylu, a to jiz na Skolach

9) analyzy a hodnoceni komercnich produktd z hle-
diska mozné kancerogenity

10) analyzy stavu Zivotniho prostfedi z hlediska kan-
cerogenity, hlavné pak vodnich zdrojl

Sekundarni prevence

je zamérena na zachyt zhoubnych nadorl v ¢asném,

plné vylécitelném stadiu. Indikatory jeji rovné jsou

pomér lokalizovanych stadii nadorl k ostatnim

pokrocilejsim stadiim a vyvoj umrtnosti na zhoubné

nadory.

V soucasné dobé je tieba podporovat nebo lépe pro-

pracovat :

1) screening rakoviny prsu

2) screening rakoviny hrdla délozniho

3) screening rakoviny tlustého stfeva a konecniku

4) kampané pro zachyt zvrhavajicich se melanotic-
kych morf, zejména po letni sezéné

5) dispenzarizaci jedincl se zvysenym dédi¢nym
rizikem vzniku nadoru na zakladé rodinné ana-
mnézy, onkogenetické konzultace a v indikova-
nych pfipadech genetické testovani

6) preventivni onkologické prohlidky zohlednujici
vékoveé specifickd onkologicka rizika

7) oborové specifické depistaZe prekancer6z a cas-
nych nador( ve stomatologii, ORL, pneumologii,
gastroenterologii, gynekologii, urologii ¢i hema-
tologii

7) pilotni a cilené studie zamérené na metodologii
casného zachytu rakoviny prostaty

8) pilotni a cilené studie zamérené na metodologii
casného zachytu rakoviny plic u rizikovych skupin

9) pilotni studie zamérené na casnou diagnostiku
nadoruy jater, Zlucovych cest, pankreatu a ledvin
10) pilotni studie zamérené na c¢asnou diagnostiku
nadord u seniord jako specifické skupiny s vyso-
kym onkologickym rizikem a limitovanymi moz-
nostmi kombinované lécby.
Je tfeba si uvédomit, Ze Usili o sekundarni prevenci
muze dosahnout dobrych vysledkl jen za predpo-
kladu provadéni datového auditu parametrizova-
nych zaznamda. Za screening Ize pak prohlasit pouze
takovy program sekundarni prevence, ktery ma
kromé datového auditu také kodové a platbami
odlisena vysetieni asymptomatickych jedinca.
V CR existuje dosud pouze screening nador( prsu,
v némz je kazdorocné na vice nez padesati akredito-
vanych mammodiagnostickych jednotkach zachyce-
no pres tisic ¢asnych pripadl rakoviny prsu. Ta pak
maji nadéji uplné vyléceni. Informace o pravidlech
i vysledcich jsou verejné k dispozici na http://www.
mamo.cz. Patfi k paradoxiim CR, Ze tento jediny
Uspésny screeningovy program musi byt opakované
zdola hajen zejména vicdi vedeni resortu zdravotnic-
tvi. V minulém obdobi bylo tfeba odolavat snaham
administrativné snizit kvalitu screeningu opusténim
akreditacnich kriterii, v soucasné dobé je to zase
nastavovani iracionalnich limitd, branicich zvySovani
Ucasti Zen ve screeningu. Podle Udaji NOR se v uply-
nulych letech vyrazné zvysil podil prvnich stadii
a mortalita na rakovinu prsu klesa i pfi dosud trvaji-
cim narustu incidence.
Podil prvnich stadii nador( kolorekta a nadoru hrdla
délozniho se dosud bohuzel neméni. Usili o organi-
zovany casny zachyt obou téchto typd nadord ma
zatim cetné organizacni slabiny. Chybi datovy audit
i oddéleni kodud screeningovych vysetreni. U nadorl
hrdla délozniho chybi zatim konsensus také o meto-
dice, preventivni vysetfeni jsou gynekology provadé-
na a uctovana vyrazné castéji, avsak s nizsi efektivi-
tou, nez je tomu v referencnich zemich, kde inciden-
ce i mortalita jsou ve srovnani s CR podstatné nizsi.
Bez podpory vedeni resortu i zdravotnich pojistoven
zUstava snaha praktikd vénovat vice pozornosti pre-
ventivnim onkologickym prohlidkam. Vyhlaska
o preventivnich prohlidkach je zastarala, celym svym
pojetim $patna a proto jen malo respektovana. Prak-
ticky bez odezvy zustava navrh koncepce vékové
specifickych onkopreventivnich prohlidek jak je na
zakladé vékové distribuce nadort v NOR navrhl jiz
pred nékolika lety resortni onkologicky Ustav MOU
(viz www.prevencenadoru.cz a www.mou.cz).
Centralni a dlouhodobé koncepcni podpora specific-
kym pilotnim projektdim pro rozsifovani moznosti
¢asného zachytu nadoru je zatim vlazna a ani gran-
tové agentury nevnimaji tuto oblast organizace pre-
ventivni zdravotni péce jako dostatecné ,védeckou”.
Zcasti je to zplUsobeno absenci soustavné a kvalifiko-
vané diskuse na toto téma a nizké informovanosti
rychle se stfidajicich vedoucich garnitur.

Terciarni prevence

si klade za cil zachytit pfipadny navrat nadorového
onemocnéni po primarni 1écbé a bezpfiznakovém
intervalu vcas, a tedy ve stale jesté |écitelné podobé.
Zakladem pro Uspésnou tercidrni prevenci je jasné
stanoveni odpovédnosti za pacienta a odbouravani
disperzniho systému, v némz se za premiry vysetreni
provadénych na rlznych mistech casto vytraci jed-
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notici pohled na onkologicky nemocného. To casto
vede ke zpozdovani diagnostiky nadorové rekuren-
ce, dezinterpretaci nalezu ¢i nespravnému posouze-
ni dalSich lécebnych mozZnosti.
Cesta ke zlep3eni zde nevede pres nové kapacity,
nové laboratorni ¢i zobrazovaci metody, ale prede-
vsim pres lepsi organizaci dispenzarni péce a lepsi
komunikaci mezi odbornymi specialisty a praktiky.
Nazev zdravotnického zafizeni a jméno lékafe odpo-
védného za dispenzarizaci daného onkologicky
nemocného se musi stat soucasti diagnosticko-léceb-
ného algoritmu kazdého pripadu nadorového one-
mocnéni. Dispenzarizujici [ékaf samoziejmé vyuziva
vice vysetfovacich metod a spoluprace s dalSimi
odborniky, ale informace integruje v jeden zavér, za
ktery nese odpovédnost a k némuz navrhuje nemoc-
nému feseni. Méla by platit zadsada, ze o kazdém
onkologicky nemocném by mél existovat v pfipadé
navratu jeho onemocnéni konzilidrni zapis odborné-
ho onkologického pracovisté s navrhem postupu,
a to i v pfipadech, kdy s vylé¢enim nemocného jiz
nelze pocitat a pUjde treba jen o terapii symptoma-
tickou. Mnoha nemocnym s navratem nadorového
onemocnéni se totiz nedostava aktivni lécby, ktera
by je mohla zachranit nebo aspon prodlouzit jejich
Zivot di zlepsit jeho kvalitu.
Dalsi slabinou je dosud sekundarni prevence u onko-
logicky nemocnych, respektive casny zachyt jinych
nadorl nez je ten, pro ktery je onkologicky pacient
dispenzarizovan. Dispenzarni vysetfeni byvaji i po
celd léta soustfedéna na drive |éCeny organ a nejcas-
t&jsi mista metastazovani, pacientovi se viak nezrid-
ka nedostavad ostatnich preventivnich vysetfeni.
Zendm po lé¢bé karcinomu tlustého stfeva tak
nezfidka po mnoho let chybéji preventivni mammo-
grafie, muzim po Iécbé karcinomu prostaty vysetre-
ni na okultni krvaceni ve stolici a podobné. Tim maji
mnozi onkologicky nemocni ve skute¢nosti zajistén
mensi rozsah preventivni onkologické péce nez
dosud zdravi jedinci, byt riziko vzniku dalSiho nado-
ru jiné provenience je u nich zpravidla vyrazné vyssi
nez v bézné populaci.

V ramci terciarni prevence, s vyuzitim spise ekono-

mickych nastroji zdravotnich pojistoven nez pouze

administrativnich pfikaz(, je treba podporovat:

1) povinnost oznacit zdravotnické zafizeni a lékare
odpovédné za dispenzarizaci onkologicky nemoc-
ného po primarni lécbé

2) povinnost konzultace kazdého pfipadu navratu
nadorového onemocnéni v jednom z 18 garanto-
vanych onkologickych center, at jiz je ocekavany
postup jakykoli

3) poskytovat onkologicky nemocnym dispenzarizo-
vanym s jednim typem nadoru preventivni vyset-
feni také pro ¢asny zachyt jinych typl nadora cili
sekundarni prevenci, a to s védomim zvyseného
rizika duplicitnich nebo i triplicitnich nddorovych
onemocnéni u téchto geneticky ¢i provedenou
|éCbou stigmatizovanych jedinct

Indikatorem kvality terciarni prevence je predevsim

doba celkového preziti nemocnych s nddory primar-

né diagnostikovanymi v I.-lll. klinickém stadiu.

Kvartérni prevence

znamena predvidani a predchazeni dasledkm pro-
gredujiciho a nevylécitelného nadorového onemoc-
néni, které mohou zkracovat zbytek Zivota nebo sni-

Zovat jeho kvalitu. Jakkoli nejsme zvykli hovofit
o prevenci u pokrocilych a nevylécitelnych pripadu
nadorovych onemocnéni, je zapotrebi preventivniho
mysleni i preventivnich postupl také zde, a to
v somatické, psychické i socialni oblasti.

Na zajisténi a trvalou dostupnost analgetické 1écby
a odborné algeziologické péce je tfeba myslet jesté
drive nez se bolest plné rozvine. Rizné derivacni
vykony endoskopickym stentovanim ¢i operacné je
tfeba indikovat a provést dfive nez dojde k akutnim
stavim neprichodnosti. Podobné je treba myslet na
stabilitu skeletu a zachovani mobility nemocného
u kostnich metastaz, at jiz véas provedenou cilenou
radioterapii ¢i dokonce ortopedickymi intervencemi.
Je tfeba predvidat a vcas resit vyZzivova opatreni,
psychologickou podporu i socidlni zazemi pfi omeze-
né sobéstacnosti.

Pro zajisténi kvartérni prevence je treba:

1) akceptovat, Ze preventivni mysleni a postupy se
tykaji i pokrocilych pfipadl nadorovych onemoc-
néni, pouze maji jiné organizacni a lécebné
nastroje nez je tomu u vyse uvedenych prevenci
u zdravych a Uspésné lécenych

2) zajistit vSem onkologicky nemocnym s nevylécitel-
nym nadorovym onemocnénim véas moznost
odborné konzultace algeziologa a onkologa s ori-
entaci na paliativni medicinu

3) zajistit podle potfeb nemocného vcas psycholo-
gickou, duchovni a socialni podporu. Indikatorem
kvality kvartérni prevence je predevsim soustavné
vyhodnocovani dotaznikl kvality Zivota, pfizpu-
sobenych danému typu onemocnéni. Ty vsak
museji byt nejprve zavedeny a pravidelné vyhod-
nocovany.

Informacni nastroje podporujici onkoprevenci
jsou jeji nepochybnou soucasti a jednim z kriterii jeji-
ho fungovani. Lze je rozdélit na:
a) nastroje pro informovani laické verejnosti
b) nastroje pro odborné rozhodovani, zpétnovazeb-
nou korekci a Fizenou preventivni péci
Preferovat je treba soustavnost, srozumitelnost
a dostupnost onkopreventivnich informaci narozdil
od kampanovitych, obskurnich a subjektivnich sdéle-
ni. Obskurnimi jsou minény predevsim epizodické
medialni vykriky vytrhavajici informace z kontextu,
vychdzejici z neovéfenych a Ucelové zamérenych
udajl, jak se objevuji nezfidka i v zahranidi, nebo
zprostredkovanych informaci bez uvedeni zdroju.
Vznikal-li pro tuto defektni informacni ¢innost pro-
stor dfive z divodu absence nasich vlastnich spoleh-
livych zdrojl a citace se opiraly hlavné o analyzy
pomérd v zahranici, pokrocili jsme v poslednich
letech ve zpracovani vlastnich informacnich zdrojl
do té miry, ze mizeme nabizet informace relevantni
a vlastni.
a) Informace k onkoprevenci pro verejnost jsou jiz
k dispozici na http://www.prevencenadoru.cz,
Udaje o trendech v incidenci a mortalité nadord,
proporcich klinickych stadii a srovnani se zahranic¢im
na http://www.cba.muni.cz. Déle je k dispozici bez-
platna telefonni linka 800 222 322 a Onkologické
informacni centrum v MOU v Brné pro distribuci
informacnich tiskovin s onkopreventivni problemati-
kou.
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b) Odborné informace zprostredkuji webové zdroje
Ceské onkologické spole¢nosti http://www.linkos.cz,
Masarykova onkologického dstavu http://www.
mou.cz s diagnosticko-lé¢ebnymi guidelines a nové
i webovy portal onkocenter, ktery bude brzy inte-
grovat vsechny onkologické informacni zdroje.
Tabulkovou podobu NOR v tisténé podobé poskytu-
je UZIS. Odborné onkologické informace bude dale
stale vice poskytovat 18 komplexnich onkologickych
center ¢i skupin pro solidni nadory dospélych,
6 hematoonkologickych center a 2 centra pediatric-
ké onkologie, coz je zaklad sité onkologcikych pra-
covist garantovanych Ceskou onkologickou spoleé-
nosti.

Za potfebnou informacni podporu je tfeba pokladat
také pravidelnou informovanost stfidajicich se garni-
tur poslancli, manazerd zdravotni péce a vedeni
zdravotnich pojistoven na vsech Urovnich formou

seminard a prehledd o dlouhodobych cilech a dosa-
zenych vysledcich v zajmu kontinuity onkopreventiv-
nich program. Intervaly, v nichz Ize hodnotit efekti-
vitu onkoprevence a provadét cilené korekce, jsou
totiz del3i nez promény politickych koncepci a obsa-
zovani manazerskych mist v Ceské republice. Zaned-
bavani prubézné a opakované informovanosti
manazerl a zastupiteld pfinasi pro rozvoj onkopre-
vence rovnéz nemalé prekazky a mnohdy to vypada,
jako bychom zacinali stale znovu.

Prof. MUDr. Jifi Vorlicek, CSc.

predseda Ceské onkologické spolecnosti

Prof. MUDr. Rostislav Vyzula, CSc.

reditel Masarykova onkologického ustavu v Brné
Prof. MUDr. Jan Zaloudik, CSc.

védecky sekretar Ceské onkologické spolecnosti

2. VYCHODISKA
— NEPRIZNIVA FAKTA

Prevalence a incidence onkologickych onemocnéni
stoupa.

Primarni prevence je nedostatecna a navic je otaz-
kou dlouhodobé intervence, prevazné v populaci
détské a dorostové (zména Zivotniho stylu).
Sekundarni prevence je nesystematicka a neujas-
néna. Systematicky je zatim provadén pouze scree-
ning kolorektalniho karcinomu (TOKS), ca prsu
(mammograficky screening) a karcinomu hrdla
délozniho.

Vysoké procento zachytu pozdnich stadii nadoro-
vych onemocnéni vyznamné negativné ovlivhuje
IéCbu, prezivani, prognosu a letalitu na nadorové
onemocnéni. Zasadni zménou v postojich k onkolo-
gickému onemocnéni jiz neni jen délka preziti
s onkologickou diagnosou, ale také kvalita Zivota.
Hlavnim ukazatelem uUspésnosti |écby nadorového
onemocneéni je zjisténi véasného stadia, uplné vylé-
ceni a sniZzeni mortality.

Pficiny pozdniho nélezu nadoru jsou na strané paci-
enta i lékare (strach, nedlivéra, nepoucenost)

3. VYCHODISKA
— PRIZNIVA FAKTA

Pouze lékar primarni péée mad moznost Ucinnym
zplsobem vyuzit vSech dat a znalosti o svych paci-
entech k provadéni preventivnich prohlidek, které
s minimem navyseni ndkladd budou mit maximum
vytéZnosti.

Je nutné pohlédnout na preventivni vysetreni
z jinych uhlG (ale také zvysit financni ohodnoceni
preventivni prohlidky komplexné, nebot kromé
vlastniho vysetfeni pacienta je nutné vénovat cas
také spravné interpretaci a kompletaci vsech dostup-
nych podkladl) a zainteresovat financéné pacienta
(bonusy zdravotniho pojisténi).

Prakticky lékar bude nadale provadét v pravidelnych
intervalech preventivni prohlidky svych klientd, ale
s vétSim zamérenim na eliminaci nddorovych rizik.
Anamnéza - dédicnost, kuractvi, nespravné stravo-
vaci navyky, pracovni rizika, nedostatecna pohybova

aktivita a dalsi faktory zpUsobu zivota.

Fyzikalni vysetfeni se zamérenim na aspekci klze,
palpaci varlat, vysetfeni p. r., etc. (klasické fyzikalni
vysetreni celého pacienta).

TOKS, mammograficky screnning.

4. NOVY POHLED
— SPISE JINY POHLED

Zhodnoceni komplementarnich, laboratornich
a ostatnich vysetreni, které byly u pacienta v prabé-
hu roku provedeny s pohledem na jejich vyuzitelnost
a hodnotitelnost v ramci screeningu nadorového
onemocnéni, a tim snizovani miry rizika probihajici-
ho onkologického onemocnéni.

Po zhodnoceni vSech nélezl a vysetfeni stanovi prak-
ticky lékaf miru zbytkového rizika nddorového one-
mocnéni a doporudi klientovi dalsi vysetreni (bud
hrazend ze zdravotniho pojisténi, nebo hrazena kli-
entem - pojisténcem).

Prakticky l|ékaf zaznamena do prehledné tabulky
nadorovych rizik provedena vysetfeni v daném roce
(tato tabulka se muze predavat spolu s vypisem
z dokumentace pfi predani pojisténce dalSimu
registrujicimu lékari), tim bude na prvni pohled
jasné, kterd vysetreni je vhodné doplnit.

5. VYUZITELNA VYSETRENI

Rtg plic

* Krevni obraz a diferencidlni rozpocet

e ORL vysetfeni (se zaméfenim na dutinu Ustni
a horni cesty dychaci)

* Ultrazvukové vysetreni bficha (jatra, zlucnik, sli-
nivka, ledviny)

* Urologické vysetreni, cystoskopie, IVU etc.

e Endoskopické vysetieni horniho GITu

* Gynekologické vysetreni

e Stomatologické vysetreni

* Kozni vySetreni

Zminény postup interpretace ziskanych vysledkl by

mohl vést k ¢asnéjSimu odhaleni nadorového one-

mocnéni u dosud asymptomatického jedince s maxi-

malnim vyuzitim dostupnych dat, kterd ma k dispo-

sici pouze registrujici prakticky lékar, a tim k dalSim

upevnéni prestize Iékafe primarni péce v systému.

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




LékaF primarni péce ma dostatecné nastroje na kva-

litni péci preventivni na strané jedné i terminalni

(paliativni) na strané druhé o svého pacienta v jeho

vlastnim domacim prostredi, a tim mdze vyznamné

pfispét ke zvyseni kvality Zivota:

¢ vcasnou detekci nadorového nebo jiného zavaz-
ného onemocnéni a stavu

* kvalitni péci paliativni v domacim prostredi, a tim
dUstojnému provazeni k dlistojnému konci Zivota

V tabulkach v pfiloze jsou procentudlni hodnoty

miry rizika u pacientd, rozdéleni na muze a Zeny.

6. STANDARDNI PREVENTIVNI
POSTUPY U VYBRANYCH
NADOROVYCH ONEMOCNE-
NI V PRIMARNI PECI

6.1. KARCINOM PRSU
Ackoliv vybizime a edukujeme Zeny, aby si samy vyset-
fovaly prsy jednou za mésic, randomizovana studie
ukazala, Ze tento postup nevede ke snizeni mortality
na karcinom prsu [1]. Nejucinnéjsi kombinaci, ktera
snizuje incidenci invazivniho karcinomu prsu, je fyzi-
kalni vysetfeni prsu lékafem a mammografie.

Senzitivita fyzikalniho vySetfeni prsu a mammogra-

fie spolecné je udavana v rozmezi 70 % az 80 %.

Randomizované kontrolované studie z fady zemi

spolehlivé prokazaly sniZzeni mortality na karcinom

prsu o 40 % u Zen, které podstoupily kazdy rok
mammografii pocdinaje vékem 50 let [2]. Ve vékové
skupiné Zen od 40 do 49 let nejsou Udaje podporuji-
ci rutinni mamograficky screening jednoznacné. Nic-
méné i v této vékové kategorii byla v 5 z 8 randomi-
zovanych studii prokazana redukce mortality na kar-

cinom prsu 0 16 % v prabéhu 10 let [3].

Vyznamné americké instituce (American Cancer

Society, U.S. Preventive Services Task Force) se sho-

duji na tom, Ze mammografii by mély absolvovat

v intervalu 1 - 2 roky vSechny Zeny ve véku 40 let

a vice. Soucasna praxe mammografického screenin-

gu v CR (Zeny 45 - 69 let, interval 2 roky) je v soula-

du s timto stanoviskem.

Aby byla podana presna informace a praktické

doporuceni v kazdé fazi screeningového procesu, je

tfeba:

* porozumét organizaci a proceduram screeningo-
vych program( véetné odkaz(i na pracovisté, kde
je mozné provadét dalsi sledovani

e zavést a udrZovat spolupraci se screeningovym
pracovistém (kde je provadéné mammografické
vysetfeni) a s multidisciplindrnim tymem (ktery se
zabyva potvrzovanim podezielych nalezd a nas-
lednou Iécbou)

LékaF zajistujici primarni prevenci by se mél ucastnit

v diagnostickém procesu:

e doporucit pacientku s palpac¢nim nalezem rezi-
stence (i pres negativni mammografické vysetre-
ni) nebo s vytokem z bradavky pfimo k chirurgic-
kému objasnéni nalezu a uvédomit si, ze rychlost
muze zachranit zZivot

¢ doporucit pacientku k mammografickému vyset-
feni, jsou-li pfitomné symptomy onemocnéni
prsu, i kdyz neni palpacné zjistitelna rezistence

¢ nenii klinicky ndlez jisty, pozvat pacientku na

dalsi kontrolu v prabéhu nasledujicich 2 tydnud
» peclivé sledovat pacientky (s nebo bez pouziti
mammografie), jejichZz rodinnd anamnesa je fadi
do rizikové skupiny
Poznamka: Podrobné Doporuceny postup pro vseobecné praktické
lékare — Screening nadoru prsu 2005

6.2. KOLOREKTALNi KARCINOM
Vyznam testovani okultniho krvaceni ve stolici vyply-
va z vysledkll ctyf randomizovanych studii, které
prokazaly snizeni mortality na kolorektalni karcinom
u lidi ve véku 50 - 80 let 0 15 - 33 % [5 - 7]. Napro-
ti tomu vyznam vysetfeni per rectum neni dolozen.
Existuje jedind kontrolovana studie, ktera neproka-
zala vliv vysetfeni per rectum na redukci mortality
na rakovinu distalniho Useku tlustého streva [8].
Flexibilni sigmoideoskopie rovnéz snizuje riziko mor-
tality na kolorektalni karcinom. Evidence vsak neni
jednoznacna jako je tomu u testovani stolice na
okultni krvaceni, protoze udaje o pfinosu sigmoide-
oskopie vychazeji z kontrolovanych epidemiologic-
kych studii a nikoliv z randomizovanych studii [9,10].
Americky National Cancer Institute akceptuje jako
prokdzané dvé metody screeningu kolorektalniho
karcinomu: 1. test stolice na okultni krvaceni v inter-
valu 1 - 2 roky u lidi ve véku 50 az 80 let; 2. pravi-
delnou flexibilni sigmoideoskopii u lidi ve véku 50
a vice let, pricemz optimalni interval vysetfeni nelze
na zakladé dostupnych udaju urdit.
Panel expertl National Comprehensive Cancer Net-
work doporucuje u lidi starsich 50 let bud kolono-
skopii v intervalu 10 let nebo kombinaci testu stolice
na okultni krvaceni jednou rocné a flexibilni sigmoi-
deoskopie v intervalu 5 let.
Poznamka Podrobné doporuceny postup Kolorektalni karcinom —
screening a dispenzarizacni programy — 2001

6.3. KARCINOM PROSTATY
Neexistuji dostatecné duakazy o tom, Ze stanoveni
prostatického specifického antigenu (PSA) a digital-
ni rektalni vysetfeni (DRE) snizuji mortalitu na karci-
nom prostaty [11]. Uvedené testy jsou sice schopny
detekovat karcinom prostaty v casnéjSim stadiu,
ovsem neni jasné, zda tato c¢asna detekce ma vliv na
vysledek [écby [12].
Pozitivni prediktivni hodnota DRE - pravdépodobnost,
ze pri pozitivnim palpacnim nalezu bude pozitivni
i naslednd biopsie - je pomérné nizka (11 - 26 %).
Negativni prediktivni hodnota DRE - pravdépodob-
nost, Ze pfi negativnim palpacnim nalezu bude nega-
tivni i naslednd biopsie - je dosti vysoka (85 - 96 %).
Pozitivni prediktivni hodnota PSA se pohybuje kolem
30 % a negativni prediktivni hodnota kolem 70 %.
V soucasné dobé neni celosvétovy konsensus scree-
ningu karcinomu prostaty. Napf. panel expert( Nati-
onal Comprehensive Cancer Network doporucuje
nabidnout PSA test muzdm ve véku 40 let. Pfi hod-
noté PSA 0,6 ng/ml a vice je provadéno DRE a PSA
jednou rocné. Je-li PSA nizsi nez 0,6 ng/ml, vySetfeni
se opakuje ve véku 45 let a opét pfi negativnim
vysledku ve véku 50 let. Od 50 let vySe nasleduje pra-
videlny screening jednou ro¢né DRE a PSA.
Ve svétle znamych skutecnosti Ize akceptovat vyset-
feni per rectum v intervalu 2 roky u muzd ve véku
50 - 70 let a fakultativné vysetfeni PSA.
Poznamka: Podrobné Doporuceny postup pro vseobecné praktické
lékare — Casny screening onemocnéni prostaty 2005
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6.4. KARCINOM DUTINY USTNi

e epitelidlni karcinom

¢ nejcastéjsi lokalizace: jazyk, orofaryngs, patro,
dolni ret

¢ prekancerosy: anemické epitelidlni léze, oralni
Lichen planus, leukoplakie, erytroplakie, ery-
troleukoplakie

6.4.1. VYSKYT

¢ treti nejcastéjsi karcinom ve vyspélych zemich
e cCastéjsi vyskyt u muzd

¢ incidence stoupa mez 40. a 65. rokem Zivota

6.4.2. RIZIKOVE FAKTORY

e koureni

e zvykani tabaku

¢ nadmérna konzumace alkoholu, zejména ve spo-
jeni s tabdkem

¢ prekancerosy

¢ nedostatecna Ustni hygiena, mistni drazdéni

* moznd i celkova agens (nedostatek Zeleza, nutric-
ni vlivy obecné, virovad agens - herpes viry)

6.4.3. PREVENCE A CASNA DETEKCE
e zdravotni vychova zamérend na eliminaci riziko-
vych faktord chovani
¢ detekce a lécba prekanceros
Rutinni vysetfovani asymptomatickych a symptoma-
tickych osob muze vést k casnéjsi detekci nadorl
dutiny Ustni a k zadchytu premalignich ézi. Nicméné,
v soucasné dobé neexistuji dikazy o tom, Ze scree-
ning redukuje mortalitu na nadory dutiny Ustni.
Presto by inspekce dutiny Ustni méla byt soudasti
kazdého fyzikalniho vysetfeni predevsim u riziko-
vych osob, tj. kurakd ve véku nad 40 let. Vyznam
inspekce podtrhuje skutecnost, ze 90 % nadorl této
oblasti je na mistech zraku pfistupnych (baze ustni,
jazyk, bukalni sliznice, mékké patro, orofarynx).
V populaci vysoce rizikovych pacientu, kufaku a pija-
kd ve véku 40 a vice let, byl bedlivym sledovanim
detekovan 1 pfipad rakoviny na 200 vysetfeni [13].

6.4.4. POSTUPY V PRIMARNI PECI

e dotdzat se v prUbéhu preventivnich prohlidek
pacientll na oralni a dentélni hygienu a podle
potfeby a moznosti zdravotné vychovné puUsobit
na jejich zlepseni

e provadét aspekci dutiny Ustni u kufdkd a osob
udavajicich excesivni uzivani alkoholu a u osob,
kterd samy udavaji existujici 1ézi v dutiné Ustni

¢ doporucit vSsem pacientim pravidelné kontroly
u zubniho Iékare, Uzce s nim spolupracovat zejmé-
na u rizikovych pacientt

6.5. NADORY KUZE

¢ maligni melanom
- lentigo maligna melanoma
- povrchové se Sifici melanom
— modularni melanom
- akralni melanom

¢ spinocelularni karcinom

e basocelularni karcinom

e prekancerosy melanomu
- syndrom dysplastickych névid
- kongenitalni névus

6.5.1. KLINICKE ZNAMKY MALIGNI
TRANSFORMACE NEVU

asymetrie

rozpiti okraja (neostré ohraniceni)

zmény barvy

zmény rozméru (pramér pres 5 mm)

progrese

6.5.2. VYSKYT

* incidence a mortalita maligniho melanomu stéle
stoupd, nejvyssi je v Austrdlii a zemich severni
Evropy

* basocelularni a spinoceluladrni karcinomy jsou nej-
castéjsi nadory u bilé populace, v 95 % dochazi
k vyléceni prostou excizni, event. doplnénou spe-
cifickou onkologickou lé¢bou

6.5.3. RIZIKOVE FAKTORY
* ultrafialové zareni
- dlouhodobd kumulativni exposice nechrané-
nym mistim kdze
- intermitentni vysokd expozice mistim na téle,
obvykle zakrytym
e vék (u nemalonovych karcinoma)
* pohlavi (u nemalonovych karcinomd - muzi)
* vicecetné benigni pigmentové névy (pro rozvoj
melanomu)

6.5.4. PREVENCE A CASNA DETEKCE
e zdravotni vychova zamérend na chovani populace
ve vztahu k opalovani (cave solaria)
* casné vyhledavani koznich nadorud
MoZnosti screeningu maligniho melanomu byly
zkoumany v nékolika observacnich studiich. Studie
provedené v zdpadnim Skotsku a v USA ve staté Con-
necticut naznacily, Zze edukace obyvatel a samovy-
Setfovani kize muze snizit riziko Umrti na maligni
melanom [14,15]. Randomizovana data vSak neexis-
tuji a rutinni screening maligniho melanomu neni
obecné akceptovan.
Australsky melanomovy projekt screeningu a eduka-
ce ukazal, Ze doslo ke snizeni tloustky melanomo-
vych lézi z 2,5 mm na 0,8 mm a predevsim doslo ke
zlepseni 5letého preziti na hodnotu 94 % [16].
Vychazime-li z vyse citovanych observacnich studii,
aspekce kize by rozhodné méla byt soucasti kom-
pletniho fyzikalniho vysetfeni.

6.5.5. POSTUPY V PRIMARNI PECI

* podavat dostatecné informace o nebezpecnosti
slunecniho zareni a o zpusobech ochrany jiz od
détstvi

* provadét vizualni vysetreni klize jako soucast fyzi-
kalniho vysetfeni pacienta

* poucit o pravidelném sebevysetreni

6.6. PLICNi KARCINOM

e epidermoidni (dlazdicovy) karcinom, 40 - 50 %
pfipadd, ma centralni charakter, vyskytuje se
zejména u muzu

¢ adenokarcinom, 15 - 20
lokalisace

* malobunécny (anaplasticky ) karcinom, 25 v % pfi-
padd, centralni i periferni vyskyt

» velkobunéény karcinom, 10 % pripadd, periferni
i centralni vyskyt

% pripadl, periferni
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6.6.1. VYSKYT

¢ nejcastéjsi typ nadoru

e vyrazné castéjsi u muzq, rozdil v pohlavi se vsak
v poslednich letech snizuje

6.6.2. RIZIKOVE FAKTORY
* koureni - je odpovédné za 90 % plicnich nadort
- clovék koufici 30 let dvacet cigaret denné ma
dvacetindsobné riziko vzniku karcinomu
- s kourenim je predvsim spjat vznik malobunéc-
ného karcinomu
 profesiondlni exposice

6.6.3. PREVENCE A CASNA DETEKCE

e predevsim vychova k nekuractvi, je ale nutné poci-
tat s tim, Ze i kdyz bude Uspésna, vysledky budou
patrné az za mnoho let

* screeningové metody u zvlast rizikové populace se
neosvédcily (snimkovani, CT, bronchidlni lavaz -
cytologické vysetreni), limitaci je cena, ale také
fakt, Ze pres casnéjsi zachyt nddoru se nesnizila
mortalita

V soucasné dobé neexistuji dikazy o tom, Ze scree-

ning ovliviiuje mortalitu na karcinom plic. Probihaji

studie, které zkoumaji roli screeningu pomoci CT

plic, mikroskopického vysetfeni sputa ¢i bronchosko-

pie s fluorescencni detekci.

6.6.4. POSTUPY V PRIMARNI PECI

e zasadni snizeni spotreby cigaret u celé populace
se zamérenim na potencialni nové konzumenty —
[épe nezacit koufrit vibec, nez pozdéji prestavat

* u rizikovych osob evidence poctu vykourenych
cigaret

e znat a vyhledavat ¢asné symptomy plicniho karci-
nomu, ¢asna spoluprace s ambulancemi TRN

* podpora programd omezujicich koureni

Poznamka: Podrobnéji — Doporuceny postup pro vseobecné prak-

tické lékare — Podpora nekoureni 2005

6.7. NADORY DELOZNIiHO CiPKU
 cervikalni intraepiteliadlni neoplazie (CIN)
- CIN I. - lehka dysplasie

— CIN II. - stfedné zavazna dysplasie
— CIN IIl. - tézka dysplasie a carcinoma in situ
6.7.1. VYSKYT

e druhy nejcastéjsi nddor u Zen v celosvétovém
méfitku

* v severskych zemich po dvaceti letech screeningu
v zavislosti na jeho rozsahu poklesla incidence
a moratlita 0 40 - 60 %

e zvyseny vyskyt je po 40. roce, vrchol mezi 45. a 55.
rokem Zivota

6.7.2. RIZIKOVE FAKTORY

e casné zahajeni pohlavniho Zivota, vice sexualnich
partnerd (pfenos HPV), multipary

e pohlavné prenosné choroby, virova agens (herpes

viry)

koureni

$patna genitalni hygiena

nepfriznivé socioekonomické podminky

otdzkou zUstava dlouhodobé uzivani peroralni

antikoncepce (starsi typy preparatua)

6.7.3. PREVENCE A CASNA DETEKCE
» zdravotni vychova zamérena na sexudlni chovani
a sexualni hygienu

6.7.4. SCREENING
e Casna detekce pocatecnich forme je vyraznou pfri-
¢inou redukce mortality i incidence cervikalniho
karcinomu
* vysetreni je jednoduché, bezpecné a relativné laciné
e kontroly kvality zmensuji pravdépodobnost fales-
né negativnich a falesné pozitivnich vysledku
* prilezitostny screnning je vyrazné méné efektivni
Ackoliv neexistuji randomizované studie, observace
a kontrolované epidemiologické studie jednoznacné
prokazaly, Zze cervikalni screening Papanicolauovym
(Pap) testem snizuje mortalitu na karcinom cipku
délozniho [18,19]. Riziko vzniku invazivniho karcino-
mu je 3 — 10x vyssi u Zen, které nepodstupuji scree-
ning [20].
Screening by mél zacdit do 3 let od zahajeni sexudlni
aktivity, ale ne pozdéji nez ve véku 21 let. Screening
by se mél provadét jednou rocné. U zen ve véku 30
a vice let Ize interval prodlouzit na 2 - 3 roky, pokud
byly 3 vysetfeni po sobé negativni. Vyznam scree-
ningu klesa u zen starsich 65 let, jestlize mély cervi-
kalni cytologii opakované negativni.
Na zédkladé nedavného schvaleni FDA Ize u Zen ve
véku 30 a vice let provadét vedle Pap testu DNA tes-
tovani na vysoce rizikové typy lidského papiloma
viru (HPV) v intervalu 3 roky.

6.7.5. POSTUPY V PRIMARNI PECI

e jako soucast zdravotni vychovy ve skolach a pri
osvétovych programech objasnovat problematiku
nadora délozniho cipku, véetné vlivu sexualniho
chovani a osobni hygieny a bariérovych metod
antikoncepce

* vysvétlovat vyznam screeningového vysetreni

* viechny Zeny mezi 25. a 60. rokem by mély absol-
vovat pravidelnou (3 - 5 lety interval) gynekolo-
gickou prohlidku jejiz soudasti je i scrennigové
vysetfeni cytologie Cipku délozniho

* vytvofit systém zvani, véetné opakovaného, ke
kontroldm
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7. PRILOHA C. 1

7.1. PARIZSKA CHARTA PROTI RAKOVINE
(VYBRANE CITACE)

7.1.1. CLANEK |

Prava onkologickych pacientl jsou soucasti lidskych
prav. Soucasna snaha stanovit a schvalit prava onko-
logickych pacientd je rozhodujici pro uznani
a ochranu hodnoty a distojnosti vSech postizenych
jednotlivcl po celém svété.

7.1.2. CLANEK II

Stigma spojené s rakovinou je vaznou prekazkou na

cesté vpred v rozvinutych a rozvojovych zemich

a casto zpUsobuje:

* Nevhodné emocionalni trauma pacientl a jejich
rodin,

e diskriminaci lidi s ndAdorovym onemocnénim a zau-
jatost vUdi jejich zaméstnavani anebo jejich smys-
luplnému zapojeni a spolec¢enskému pFinosu,

* finandni Utrapy a ztratu produktivity postizenych,

* Spatnou komunikaci a nedostatecné vzdélavani
verejnosti,

* nevhodny pocit osudovosti, ktery mize nepfizni-
vé ovlivnit zdvazky vlady, zdravotnickych instituci
a soukromych Ustavu v boji proti rakoviné.

Signatari Charty se zavazuji pochopit a vymytit stig-

ma spojené s rakovinou, definovat nemoc jako bio-

logicky vylécitelny patologicky, nikoliv socialni stav.

Pozitivni zména verejného minéni, chapani a odstra-

néni strachu z rakoviny, ktery ovliviiuje miliony Zivo-

td, umozni dosahnout viech stanovenych priorit.

7.1.3. CLANEK IV

Navzdory zna¢nym pokroklim, které byly v boji proti

rakoviné dosazeny, se doba preziti jednotlivych paci-

entd dramaticky lisi, a to nejen mezi rdznymi staty

a mésty, ale dokonce i mezi Ustavy jednoho meésta.

Kolisani ve standardech poskytované péce a v dostup-

nosti kvalitni onkologické péce je hlavni pficinou téch-

to rozdill, jejichz dusledkem je casto zbytecna
nemocnost a umrtnost.

Uéastnici znovu potvrzuji ¢lanek 25 Vieobecné

deklarace lidskych prav, podle néhoz ,kazdy clovék

ma pravo na takovou Zivotni Uroven, kterd zajisti
zdravi a blahobyt jeho samého i jeho rodiny, zejmé-
na stravu, odév, bydleni a Iékafskou péci”. Vzhledem

k existenci rakoviny a jejimu vlivu na celou spole¢-

nost Ucastnici dale prohlasuji, Ze poskytovat kvalitni

onkologickou péci je v ramci mistniho ekonomického
kontextu zékladnim lidskym pravem.

U¢astnici usiluji o prosazeni:

* |ékarské praxe zaloZzené na dlikazech a jasné defi-
nici ,kvalitni péce” v souladu se vSemi dostupnymi
dikazy,

» systematického vypracovani smérnic zalozenych
na dostupnych poznatcich o prevenci, diagnosti-
ce, |éCbé a paliativni |écbé,

» poskytovani kvalitni onkologické péce,

* vyraznéjsi onkologické specializace a lepsi integra-
ci zdravotni péce do jednotlivych |ékarskych
obory,

* rozsifeni pfistupu ke kvalitnim klinickym studiim.

7.1.4. CLANEK V
Podle odhadl Svétové zdravotnické organizace

bude do roku 2020 pfibyvat 20 milion novych pfi-
padd onemocnéni rakovinou roc¢né. 70 procent
vsech onkologickych pacientl bude zit v zemich, dis-
ponujicich pouze péti procenty svétovych prostred-
kG na zvladani této choroby. V novém miléniu
budou nadorova onemocnéni i nadale znacné pfispi-
vat k celkové zatézi lidstva, a to i presto, ze nékte-
rym druhGm rakoviny Ize predejit kontrolou vyroby
tabakovych vyrobkd, stravovani, infekci a znecisténi.

Je dokdazano, ze infekce, z nichz mnohym Ize poten-

cidlné predejit, zpUsobuji 15 procent (22 procent

v rozvojovych zemich) vSech nadorovych onemocné-

ni. Obdobné koureni plsobi ro¢né miliony novych

pfipadl onemocnéni rakovinou a umrti, a to jak

v rozvinutych, tak v rozvojovych zemich.

Je potfeba vyvijet vefejné strategie podporujici boj

proti rakoviné a efektivné vyuzivat soucasné znalos-

ti a technologie pro prevenci rakoviny a zastaveni
lavinovitého narlstu nemoci.

Ucastnici se zavazuiji:

» aktivné podporovat existujici preventivni progra-
my a dale zvySovat informovanost a prevenci
rakoviny,

» vyuzivat kazdé pfilezitosti pro zvySovani vzdélava-
ni verejnosti v oblasti prevence nebo odvykani
koufeni, zmén ve stravovani, zvladani infekci
a ochrany Zivotniho prostredi,

* organizovat podporu prevence rakoviny v pri-
myslu za kontroly vladou.

7.1.5. CLANEK VI

Nelze poprit, ze véasna detekce vede u vsech vice nez
200 druhu rakoviny k lepsim vysledkm. Lécba pre-
kanceréz je také prevenci rakoviny. Strach a neznalost
pfiznakd a symptom0 prekanceréz je obvyklym
jevem, rakovina vsak byva zakefna a jeji odhaleni
muze byt bez nalezitého screeningu slozité.

Je dobre znamo, ze je velmi dulezité v¢asné odhaleni
rakoviny u urcitych rizikovych skupin lidi, vzhledem
k jejich Zivotnimu stylu, prostredi, povolani a rodinné
dispozici nebo socioekonomickému statutu.

Pravé z faktu, Ze pocatecni symptomy rakoviny Ize
splést s béZnou nemoci, vyplyvd nutnost zavedeni
efektivniho screeningu a peclivé diagnostiky.
Metodologie screeningu rakoviny muaze zacinat jedno-
duchym pozorovanim, laboratornimi testy a rentgeno-
vymi vySetfenimi a koncit slozitymi vySetfenimi, kterd
jiz potvrdila svou ucinnost pro véasné zjisténi urcitych
druhl rakoviny. Aby tyto screeningové programy byly
efektivni, musi na né navazovat kvalitni [é¢ba.
Ucastnici se zavazuji zrychlovat vyvoj a roziifovat
vyuziti ovérenych a vznikajicich screeningovych tech-
nologii k prospéchu vsech, ktefi to potrebuji, bez
ohledu na jejich socioekonomické postaveni.

7.1.6. CLANEK VII

Signatafi se zavazuji posilovat postaveni onkologic-

kych pacientl jako aktivnich partnerd v boji proti

rakoviné a aktivné prosazovat nasledujici principy:

* Vsichni postizeni nebo potencialné postiZzeni rako-
vinou by méli mit svobodny a rovny pfistup
k informacim o plvodu, prevenci a nejnovéjsich
standardech detekce, diagnostiky a lécby nemoci.

» Spoluprace mezi pacienty, zdravotniky a védci je
zaloZena na oteviené komunikaci.

» Celkovy blahobyt pacienta zahrnuje nejen klinic-
kou péci, ale i poskytovani informaci a psychosoci-
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alni podporu. Zdravotnici i nemocni sdileji zodpo-
védnost za to, aby potfebam pacienta jako tako-
vého bylo vyhovéno.

* Onkologicky nemocni lidé po celém svété maji pfi-
stup k informacim, mohou se sdruzovat a prosa-
zovat svUj vliv.

e Odborna lékarska obec, ktera uznava vliv a pfinos
dobre informované a aktivni vefejnosti, napoma-
Ze k predavani informaci zalozenych na dlkazech
verejnosti, pracovnikim ve védeé i lékarské praxi.

e Vyzkum, prlmysl a vladni organy budou povazo-
vat zastupce pacientd za klicové strategické part-
nery ve vSech aspektech boje proti rakovinég, vcet-
né zlepSovani standardu péce a kvality prezivani.

7.1.7. CLANEK VI

Signatari budou usilovat o dosazeni nasledujicich

cild:

e Zlepsit vSeobecnou péci o onkologické pacienty
specifickymi [é¢ebnymi metodami véetné podpur-
né péce.

¢ Na politické a Iékarské Urovni uznat vyznam kvali-
ty zivota pacientd, bez ohledu na stadium nemo-
ci a progndzu. Uznat optimalni podplrnou péci
o onkologické pacienty, zvlasté v téch pripadech,
kdy nelze dosdhnout vyléceni.

* PovaZovat kvalitu zivota za rozhodujici faktor ve
vyvoji novych Iékli a v pédi o pacienta.

* Neustale aktivné vyvijet nové védecké nastroje pro
zhodnoceni kvality Zivota v nemocni¢nim prostredi.

e Podporovat intenzivni vzdélavani zdravotniku
a onkologickych pacientl, tykajici se potieby
a moznosti efektivniho zvladani bolesti ve vsech
stadiich nemoci a lécby. Bolest hluboce ovlivhuje
kvalitu Zivota a ¢asto byva podcenovana a nedo-
statecné lécena i v pripadech, kdy mlze byt nale-
zité zvladnuta.

e Snazit se o lepsi pochopeni a zménu postoju
k otazkam smrti a umirani. Usilovat o to, aby
konec Zivota byl chapén jako pfirozena zkusenost,
na kterou by se mélo pohlizet z Iékafského, psy-
chologického, emociondlniho a duchovniho hle-
diska. Optimalni Iékafska péce o umirajiciho paci-
enta musi byt efektivni, humanni a soucitna.

7.1.8. CLANEK IX

Vzhledem k velkym rozdildm v dostupnosti prostied-
ki a epidemiologii ve svété signatafi souhlasi s tim,
ze jednotlivé zemé musi vytvofit co nejefektivnéjsi
narodni strategie boje proti rakoviné podle vlastnich
potfeb. Nékteré zemé se mohou v prvni fadé zabyvat
druhy rakoviny, které jsou lécitelné nebo kterym lze
predejit, vzdélavacimi programy a urcitymi druhy
[éCby. Jiné zemé by se mohly zabyvat otazkami imu-
nity jako soucasti vieobecné strategie zvladnuti
nemoci nebo aktivnéji podporovat pouziti adjuvant-
ni chemoterapie, zvysujici dobu preziti. Tyto potreby
a moznosti definovala SZO, ktera usiluje o vytvoreni
globalni strategie pro zvladnuti rakoviny.

Je jasné, ze kritické zhodnoceni potreb, spravné pla-
novani a stanoveni priorit mize bez ohledu na eko-
nomické podminky smysluplné snizit nepfiznivy vyvoj
nadorovych onemocnéni v rozvinutych i rozvojovych
zemich.

Signatafi se zavazuji aktivné podporovat koncepci
narodniho protinddorového pladnovani v souladu
s mistnimi potfebami a prostfedky.
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8. PRILOHA C. 2 v )
V podminkach Ceské republiky vznikl z iniciativy Ceské onkologické spole¢nosti CLS JEP Narodni onkologicky
program Ceské republiky

Obrazek 1: Narodni onkologicky program
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9. PRILOHA C. 3

Tab. ¢. 1: Podil nadorové mortality prisuzované specifickym rizikovym faktorum
nebo skupiné faktoru (v rozvinutych zemich)

Faktor Podil na nadorové mortalité

Tabak 30
Strava a vyZziva véetné obezity 35
Alkohol 5
Nizka pohybova aktivita 5
Infekce >
Profesionalni expozice 3
Reprodukéni faktory 3
lonizujici a UV zareni 2
Znecisténi zivotniho prostredi 2
Lékarské procedury 1
* Zde je vyjadren pouze primy efekt, bez prispévku k obezité.
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10. PRILOHA C. 4

Tab. ¢. 2: Vékové specificka rizika nadorovych onemocnéni u zen
Udaje Narodniho onkologického registru 1998 (UZIS 2001)

Zeny : 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
ri 45 ri 113 ri 167 ri 215 ri 320 ri 464
ai 200 ai 416 ai 574 ai 681 ai 1206 ai 1890
udaje v % risk 3x risk 7x risk 10x risk 13x  risk 20x risk 30x
nadory klze 8 1 8 1" 14 17 17
nadory prsu 2 2 7 15 25 26
nadory hrdla délohy 45 68 57 45 25 13
nadory délozniho téla 1 2 4 5
nadory vajecnikt 5 5 1 5 4 6 7
nadory plic 1 2 3
nadory kolorekta 5 2 2 2 3 4 7
nadory jicnu — zaludku 1 1 1 2
nadory slinivky 1 1 1
nadory zlu¢. cest 1 1
nadory jater 1 1
nadory ledvin 1 1 3
nadory mocového méchyre 1 1 1
nadory krve a uzlin 37 15 6 4 4 4 3
nadory stitné Zlazy 8 4 4 3 2 2 3
nadory orofacialni 1
nadory ORL 1
nadory mozku 5 6 1 2 2 1 1
jistota po vysetrenich* 68 20 92 24 95 96 926

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80 a vice
ri 615 ri 791 ri 1064 ri 1413 ri 1765 ri 2155 ri 2748

ai 2397 ai 2331 ai 2610 ai 3738 ai 4403 ai 3971 ai 2355
risk 40x risk 50x risk 70x risk 90x risk 110x risk 130x risk 150x

17 19 18 21 25 27 26

nadory klze

nadory prsu

nadory hrdla délohy
nadory délozniho téla
nadory vajecnikud

nadory plic

nadory kolorekta

nadory jicnu - Zaludku
nadory slinivky

nadory zluc. cest

nadory jater

nadory ledvin

nadory mocového méchyre
nadory krve a uzlin
nadory stitné zlazy
nadory orofacialni
nadory ORL

nadory mozku

jistota po vysetrenich*
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Vékové specificka rizika nadorovych onemocnéni u muza
Udaje Narodniho onkologického registru 1998 (UZIS 2001)

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

ri 32 ri 46 ri 58 ri 89 ri 170 ri 352

ai 147 ai 177 ai 207 ai 290 ai 646 ai 1422
udaje v % risk 1,5x risk 2x risk 2,5x  risk 4x risk 8x risk 16x
nadory kaze 13 12 23 24 22 19
nadory plic 1 3 2 8 10 16
nadory kolorekta 3 5 6 8 10 12
nadory prostaty 1 1
nadory varlat 19 29 38 25 21 5 2
nadory jicnu - Zaludku 3 4 6 7
nadory slinivky 1 2 4
nadory zluc. cest
nadory jater 1 1 2
nadory ledvin 1 1 1 5 7 7
nadory mocového méchyre 1 2 2 2 3 4
nadory krve a uzlin 42 25 18 12 9 10 6
nadory stitné zlazy 2 2 2 1 1
nadory orofacialni 1 4 5 5
nadory ORL 2 4 6
nadory mozku 11 1 6 6 4 3 2
jistota po vysetienich* 72 84 87 84 924 20 924

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80 a vice
ri 651 ri 1087 ri 1607 ri 2423 ri 3223 ri 3917 ri 4687
ai 2442 ai 2949 ai 3358 ai 4939 ai 5215 ai 4000 ai 1492
risk 32x risk 50x risk 75x risk 115x  risk 150x risk 190x risk 220x
nadory klze 18 17 19 21 22 24 30
nadory plic 20 23 21 19 16 13 8
nadory kolorekta 14 15 14 15 15 15 15
nadory prostaty 2 4 8 1 14 15 15
nadory varlat 1
nadory jicnu — Zzaludku 6 5 5 5 4 5 7
nadory slinivky 3 3 3 3 3 3 3
nadory zluc. cest 1 1 1 1 1 1 2
nadory jater 2 2 1 2 2 2 1
nadory ledvin 7 6 7 5 4 4 4
nadory mocového méchyre 4 5 5 5 6 5 5
nadory krve a uzlin 5 5 5 4 4 4 5
nadory stitné zlazy 1
nadory orofacialni 4 3 2 1 1 1 1
nadory ORL 5 4 2 1 1 1
nadory mozku 2 1 1 1 1 1
jistota po vysetrenich* 95 24 24 24 924 924 926
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Tab. €. 4: Statisticka mira jistoty o nepFritomnosti nadorového onemocnéni po organové
zamérenych preventivnich vysetienich dospélych zen (bez vékové specifikace)

* Jistota Kumulativni Dostupnost

po neg. vys. v % jistota (%)

Bez vysetreni 0 0
Podrobné vysetreni kiize (pohledem) 21,2 21,2
Vysetreni prsu
(pohmatem a mamografii, dle potreby ultrazvukem) 15,9 37,1
Gynekologicka vysetreni
e vulvy a vaginy 0,8 37,9
* Cipku délozniho (kolposkopie, cytologie) 3,7 41,6
» téla délozniho (ultrazvuk, dle potreby abraze) 5,7 47,3
« vajecnikil (ultrazvuk a CA125) 4,2 51,2 A
Vysetreni tlustého streva a konecniku
(Haemucult, kolonoskopie, event. CEA a CA19-9) 10,9 62,4
Vysetreni plic (rtg, dle potreby CT) 4.4 66,8

Vysetreni krve a miznich uzlin
(uzliny pohmatem, rtg hrudniku, vysetfeni krve)

Vysetreni Stitné zlazy (pohmat, ultrazvuk) 1,2 72,7

Vysetreni dutiny uUstni (pohledem) 0,2 72,9

Vysetreni jater a podjaterni krajiny

(ultrazvuk, AFP, CEA) 3,5 76,4

Vysetreni ledvin — ultrazvuk 3,2 79,6 B
Vysetreni slinivky brisni (ultrazvuk, CEA a CA19-9) 2,7 82,3

Vysetreni jicnu a zaludku (gastroskopie) 3,0 85,3

Vysetfeni mocového méchyre C
(vySetreni moc. sedimentu, cystoskopie) 1,8 87,1

Vysetreni hitanu a hrtanu (ORL) 0,3 88,5

Poznémka: Proporce jsou stanoveny na zakladé dat NOR 1998 (UZIS 2001)

Tab. €. 5: Statisticka mira jistoty o nepiritomnosti nadorového onemocnéni po organové
zamérenych preventivnich vysetienich dospélych muzia (bez vékové specifikace)

* Jistota Kumulativni Dostupnost

po neg. vys. v % jistota (%)

Bez vysetreni 0 0

Podrobné vysetreni kiGize (pohledem) 21,3 21,3

Vysetreni plic (rtg, dle potreby CT) 16,3 37,6

Vysetreni tlustého streva a konecniku

(Haemucult, kolonoskopie, event. CEA a CA19-9) 14,2 51,8

Vysetreni prostaty (pohmat, PSA, ultrazvuk) 9,7 61,5 A
Vysetreni krve a miznich uzlin

(uzliny pohmatem, rtg hrudniku, vysetreni krve) 54 66,9

Vysetreni dutiny Ustni (pohledem) 1,3 68,2

Vysetreni stitné zlazy (pohmat, ultrazvuk) 0,3 68,5

Vysetreni prsu u muze (pohmatem + ultrazvukem) 0,1 68,6

Vysetreni ledvin - ultrazvuk 4,8 73,4

Vysetreni jater a podjaterni krajiny B
(ultrazvuk, AFP, CEA) 2,9 76,3

Vysetreni slinivky brisni (ultrazvuk, CEA a CA19-9) 2,7 79,0

Vysetreni jicnu a zaludku (gastroskopie) 5,0 84,0

Vysetfeni mocového méchyre

(vysetreni moc. sedimentu, cystoskopie) 4,9 88,9 C
Vysetreni hltanu a hrtanu (ORL) 1,5 90,4

Vysetfeni mozku 1,2 91,6

Poznamka: Proporce jsou stanoveny na zékladé dat NOR 1998 (UZIS 2001)
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Vysvétlivky k tab. 4 a 5:
Dostupnost:

Kategorie A:

Kategorie B:
Kategorie C:

nych vékovych kategoriich

vysetreni dostupna jiz v soucasné legislativé jako soucast preventivnich prohlidek, hrazena pojistovnami jsou jen ve vymeze-

vysetreni v prevenci pojistovnami nehrazena, k uhradé klientem
vysetreni, ktera jsou obvykle indikovana az na podkladé priznakd, pak i hrazena v ramci diagnosticko—lécebné péce, pozn.:
uvedena kategorizace je stavem v CR k 31. 8. 2002

* Jistotou po negativnhim vysetreni je minéna statisticky uréena procentualni hodnota, ktera udéva, o kolik sniZuje dané vysetreni prav-
dépodobnost pritomnosti nadorového onemocnéni. Bez jakéhokoli vysetreni je takovato jistota 0 %, po absolvovani vsech proveditelnych
vysetreni dosahuje 90 — 95 %, teoreticky aZz 100 % — stoprocentni jistoty vsak nelze v praxi dosahnout. KaZdé provedené vysetieni jednotlivé-
ho organu vsak prispiva urcitou hodnotou, ktera odrazi pravdépodobnost vyskytu zhoubného nadoru v tomto organu v dané vékové kate-
gorii. Je-li vysetreni negativni, pak se o tuto pravdépodobnostni hodnotu zvysuje jistota, Ze organ neni nadorem postiZzen a soucet téchto jis-
tot po jednotlivych vysetrenich udava celkovou kumulativni jistotu, Ze vysetreny netrpi nadarovym onemocnénim.

11. PRILOHA C. 5

Tab. ¢. 6: Role zdravotni sestry v primarni prevenci

vyhody: Uzky kontakt s pacientem a jeho rodinou; divérna znalost prostredi, ve kterém zije

edukace klientt a jejich rodinnych ptislusnik( o rizicich a moznostech jejich omezovani

- koureni

- nevyvazena strava

- alkohol, jind toxikomanie

- télesna hmotnost

- nedostatecna pohybova aktivita

— stres

— slunecni zareni

- rizikové sexualni chovani

- expozice karcinogentim v zaméstnani

spolutcast na instrukcich ohledné samovysetrovani
— prsy

- kuze

- Ustni dutina

informace a pouceni o screeningovych vysetrenich
- vySetreni stolice na OK

- mamografické vysetreni

- scr. vy$. v rdmci gynekologického vysetreni

vysvétlovani zasad zdravého Zivotniho stylu

administrativni ¢innost

(zvani k preventivnim a dispenzarnim prohlidkam, sledovani termint, vydavani vhodného informacniho materialu)
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12. PRILOHA C. 6

Schema 1: Implementace primarni prevence na individualni arovni

Vysetreni krve

Hodnoceni rizikového profilu

Vysledky

Intervence

Kontrola efektu
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