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Souhrn

O potiebé prevence nadorovych onemocnéni neni v soucasnosti zadnych pochyb. Jiz sama
narUstajici epidemiologickd zatéz nadorovymi onemocnénimi je dostate¢nym zdtvodnénim
preventivnich program(. Pfehled literatury této prace rovnéz doklada velmi solidni zakladnu,
kterou maji organizované onkologické preventivni programy v mediciné zalozené na duika-
zech. Clanek dale kriticky analyzuje stav primarni prevence a screeningu zhoubnych nadord
v CR z pohledu dostupnych mezinarodnich srovnani. Zdrojem relevantnich mezinarodnich dat
jsou predevsim pravidelné opakované studie ,Health at a Glance” publikované pod hlavi¢kou
OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development). Jejich zavérem je, ze CR
patii mezi onkologicky nejvice zatizené zemé Evropy, nicméné stale nema vybudovanou a cen-
tralné podporovanou politiku prevence nadorovych onemocnéni, a to ani v piipadé prevence
koureni. Ceska populace potfebuje Gi¢innou narodni strategii podporujici prevenci naddorovych
onemocnéni a strategii zajistujici ekvitu kvalitni a spravné indikované protinddorové péce; stra-
tegii vytvorenou minimalné s perspektivou pfistich 10-15 let.

Klicova slova
onkologie — screening - rizikovy faktor — prevence — popula¢ni zatéz

Summary

There is no doubt today of the need for cancer prevention. The growing incidence of cancer it-
self provides a sufficient justification for prevention programmes. A review of literature presen-
ted in this paper also documents the strong background of evidence-based cancer prevention
programmes. The article also provides a critical analysis of the current status of primary cancer
prevention and cancer screening in the Czech Republic in contrast with available internatio-
nal comparisons. Relevant international data have been obtained from the regularly repeated
“Health at a Glance” studies (published by the OECD). Although the Czech Republic is one of
the countries with the highest cancer burden in Europe, it has failed to develop and support
a cancer prevention policy on a central level, and this also applies to smoking prevention. The
Czech population needs an effective national strategy for the support of cancer prevention,
as well as a strategy which would ensure equitable cancer care in terms of both quality and
correct indication; a strategy which would be sustainable for at least 10 to 15 years to come.
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Nutnost nadorové prevence je
dana jiz samotnou epidemiologii
zhoubnych nadorti

Soucasné ceské i evropské epidemiolo-

gické statistiky nadorovych onemocnéni

jsou hrozivé (tab. 1). Neustale nar(sta-
jici incidence nadorovych onemocnéni
je realitou celého vyspélého zapadniho
svéta. Dominantnim pfi¢innym fakto-
rem je jisté demografické starnuti po-
pulace [1-3], velky vliv ma ale i nezdravy

Zivotni styl, obezita, abuzus tabdku a al-

koholu. Pfi detailnim studiu najdeme

v souhrnnych trendech samoziejmé

fadu dil¢ich vyjimek a diagnéz, u kte-

rych populaéni zatéz ve vétsiné vyspé-
lych zemi klesa (napt. zhoubné nadory
zaludku, hrdla délozniho, apod.), spise
stagnuje (napf. zhoubné nadory ledvin,
vajec¢nikd) ¢i vykazuje vyznamné geo-
graficky specifické inciden¢ni trendy

(napf. zhoubné nadory tlustého stfeva

a konecniku). Celkovy rostouci trend je

avsak neuprosny a tyka se i ¢eské po-

pulace, jejiz rostouci incidencni zatéz
patii v evropském méritku mezi nejvyssi

(obr. 1), a u fady velmi ¢etnych onkolo-

gickych diagnéz dokonce obsazujeme

predni mista evropskych statistik (napf.
nadory kolorekta, ledvin).

Rostouci incidence zhoubnych na-
dor0 je ve vétsiné vyspélych zemi pro-
vazena stabilizovanou nebo dokonce
mirné klesajici mortalitou. Tento pozi-
tivni jev je jisté vysledkem synergie fady
faktor(l, mezi kterymi hraji vyznamnou
roli pokroky v Ucinnosti terapie, prudky
rozvoj diagnostickych moznosti i ros-
touci kapacita a organizovanost narod-
nich siti onkologickych pracovist. Avsak
rostouci incidence a stabilizovand mor-
talita nevyhnutelné prudce zvysuji pre-
valenci nddorovych onemocnéni, coz
pro CR dokumentuje obr. 2.

Vyse uvedené zavéry o vysoké epi-
demiologické zatézi se tykaji rovnéz tfi
onkologickych diagnéz, u kterych byla
prokdzana ucinnost a bezpecnost scree-
ningovych program:

- Kolorektalni karcinom je jednim z nej-
Castéjsich nadortd ve vsech vyspélych
statech. CR navic bohuzel obsazuje
pfedni mista v mezindrodnim srov-
nani [3]. Dle nejnovéjsich dat GLOBO-
CAN z roku 2012 [4] stoji ¢eska popu-
lace muzl v evropském prehledu na

3. misté za Slovenskem a Madarskem,
u Zen potom obsazujeme 10. nejvyssi
pozici v Evropé. Populacni zatéz je sku-
te¢né vysoka, ro¢né je v CR nové dia-
gnostikovano 8 000 pacientd s timto
karcinomem a 4 000 pacientd na néj
zemfe [2]. Nadory tlustého stfeva se
vyskytuji ¢astéji u muzq, ktefi tvofri pri-
blizné 60 % diagnostikovanych pa-
cientll. U obou pohlavi je 3. nejcastéjsi
onkologickou diagnézou po neme-
lanomovych nadorech kdze a karci-
nomu prostaty, resp. prsu.
+ Karcinom prsu je po jinych koznich na-
dorech nejcastéjsim zhoubnym no-
votvarem u ceskych zen. V recent-
nim obdobi je v CR kazdy rok nové
diagnostikovéno vice nez 6 500 Zen
s timto onemocnénim a zhruba
2 000 na néj zemfe [2]. V evropském
srovnani obsazuje CR 18. pozici v inci-
denci a 36. v mortalité [4,5].
Karcinom hrdla délozniho je u ¢eskych
Zen 8. nejcastéjsi onkologickou dia-
gnézou. Kazdy rok je tento nador na-
lezen u 1 000 Zen a 400 jich na toto
onemocnéni umira [2]. V ramci Ev-
ropy to znamend 13. misto v incidenci
a 18. v mortalité [4,5].

Screeningové programy maji
silnou oporu v mediciné zalozené
na diikazech

Neustéle rostouci epidemiologicka zatéz
zhoubnymi nadory je jisté sama o sobé
dostate¢nym dlvodem posileni pre-
vence. Vedle prevence primarni, ktera
pomdahd samotnému onemocnéni pred-
chazet, je v literatufe velmi dobfe dolo-
Zena ucinnost ti screeningovych pro-
gramui - screening zhoubnych nador(
tlustého streva a konecniku, zhoubnych
nadorl prsu a zhoubnych nadord hrdla
délozniho [6-14]. Zejména populacni
screeningové programy, které jsou za-
cilené na zachyt casnych klinickych sta-
dii nadorl nebo prekanceréz a které ak-
tivné zvou ucastniky programu, maji
velky potencial snizit mortalitu a ve vy-
branych pfipadech i incidenci onemoc-
néni. Konkrétné screening zhoubnych
nadorl prsu je cilen na zachyt ¢asnych
stadii, u nadort délozniho hrdla lze
zcela predejit vyvoji nemoci tim, Ze od-
stranime prekancerézni intraepitelidlni
léze. Podobné u kolorektalniho scree-

ningu jsme schopni jak detekce ranych
stadii invazivniho ndadoru, tak i pre-
vence vzniku onemocnéni odstranénim
adenomovych polypu [15]. Screening
zhoubnych nadord kolorekta a cervixu
maji tedy potencial ke snizeni celkové
incidence onemocnéni. Oproti klinic-
kym studiim je vsak monitoring téchto
popula¢nich zmén v narodnich pro-
gramech problematicky a mdze trvat
mnoho let, nez bude dosazeno znatel-
ného Gcinku [16].

Po zahdjeni organizovaného scree-
ningu incidence obvykle vzroste v di-
sledku zachytu preklinickych (asympto-
matickych) |ézi, které se vyvinuly béhem
delSiho obdobi v minulosti (tzv. preva-
len¢ni screening). V nésledujicich kolech
screeningu by se incidence méla vracet
na plvodni Uroven, nebot zde jiz dete-
kujeme pouze ty novotvary, které se vy-
vinuly od posledniho screeningového
vysetfeni (tzv. incidenéni screening). MG-
zeme nicméné ocekdavat posun ve véku
diagnozy (stejny nddor bude detekovan
dfive, v nizsim véku). JelikozZ se screening
obvykle zaméfuje na urcité vékové sku-
piny, je uzite¢né monitorovat vékové spe-
cifickou incidenci. Casnéjsi zachyt nadora
by se mél také odrazit v pfiznivéjsim po-
méru klinickych stadii pfi diagnéze. Vez-
meme-li v Uvahu pravdépodobny na-
rist incidence ranych stadii (a potencialni
Loverdiagnosis”), pak je ziejmé, ze by-
chom méli radéji monitorovat incidenci
pokrocilych onemocnéni nez jejich podil
na celkovém poctu novych pripadd [15].

Organizovany populacni screening ma
rovnéz vysoky potencidl snizit nasledné
naklady na Ié¢bu pokrocilych stadii one-
mocnéni a stat se ndkladové velmi efek-
tivnim programem, dokonce i progra-
mem naklady Setficim [17]. | tento fakt
ma oporu v relevantni védecké litera-
ture, kde nalezneme ekonomicka hod-
noceni pro screening kolorektalniho,
mamarniho a cervikdlniho karcinomu
véetné prokazané ucinnosti v prospek-
tivnich klinickych studiich [18-21].

Ackoliv se drtiva vétsina publikovanych
studii stavi svymi zavéry jednoznacné na
stranu organizovanych screeningovych
program(, najdeme v literature i prace
zpochybnujici jejich vyznam. Na tom
by nebylo nic Spatného, jde v podstaté
o dlikaz nezavislosti védecké produkce,
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Tab. 1. Celkové epidemiologické charakteristiky ZN kromé& nemelanomovych koznich (C44) v USA, Evropé a v CR'.

Parametr

Incidence

pocet/100 000 obyvatel

absolutni pocet novych
onemocnéni (rok 2012)

vékové standardizovana
incidence (ASR(W), 2012)

Mortalita
pocet/100 000 obyvatel

absolutni pocet umrti
(rok 2012)

vékové standardizovana
mortalita (ASR(W), 2012)

Prevalence

do 1 roku od dg.)

' Celkové epidemiologickd zatéz, data zahrnuji vSechny zéznamy o danych nddorech véetné jejich zachytu jako dalSiho primarniho

nadoru u téZe osoby.
Zdroj: GLOBOCAN 2012 [5].

Pohlavi

muzi
zeny
muzi
Zeny
muzi

zeny

muzi
zeny
muzi
zeny
muzi

zeny

USA

528,6
487,4
824698
778 888
347,0
2974

207,6
183,6
323876
293353
123,9
91,7

494,5
448,5

Oblast

Evropa

512,0
419,9
1830541
1611735
298,9
226,7

273,2
203,0
976 621
779 165
147,5
87,6

427,2
357,7

592,0
500,5
30716
26911
345,9
2589

285,2
2253
14797
12114
158,1
94,2

488,8
413,3

/

Tab. 2. Pétileté relativni preziti pacientd se ZN tlustého stfeva a kone¢niku a se ZN prsu v CR podle klinického stadia v obdobich

2000-2004 a 2005-2008.

Diagnéza Klinické stadium | Klinické stadium Il
2000-2004 2005-2008 2000-2004 2005-2008
5RP SE 5RP SE rozdil p 5RP SE 5RP SE rozdil P
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
ZN kolorekta 81,4 1,6 86,5 1,6 51 <0,001 67,0 14 73,2 1,5 6,2 < 0,001
ZN prsu 97,6 1.5 100,0 1.1 24 < 0,001 85,2 1,2 87,6 1,2 2,4 < 0,001
Diagnéza Klinické stadium Il Klinické stadium IV
2000-2004 2005-2008 2000-2004 2005-2008
5RP SE 5RP SE rozdil p 5RP SE 5RP SE rozdil p
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
ZN kolorekta 45,3 1,7 53,5 1,7 82 < 0,001 83 038 11,5 1,0 32 < 0,001
ZN prsu 59,1 2,3 63,1 2,5 4,0 < 0,001 22,3 2,2 20,3 2,1 -2,0 0,627
5RP - 5leté relativni preziti, SE - standardni chyba
Zdroj: Pavlik et al, 2013 [24].
J
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Obr. 1. Incidence a mortalita ZN kromé nemelanomovych koznich (C4) v Evropé a pozice CR.

ktera nepodléhd cenzufe a tenden-
¢nim informacnim trenddim. Paradoxem
vsak je, ze tyto prace dostavaji nasledné
v béznych médiich mnohem vétsi pro-
stor nez prevazujici podpora screeningu,
a mohou tak snizovat zajem obcanl
o prevenci. A to i pfesto, ze publikovana
zpochybnéni screeningu jsou nekva-
litni a silné zkreslena, coz byl i pfipad po-
sledni takové prace z Kanady tykajici se
screeningu karcinomu prsu [22]:

« Tento ¢lanek prof. Millera a jeho spolu-
pracovnikd bohuzel nepfinasi zasadni
nové poznatky a je pouze dalsi zpra-
vou z Canadian National Breast Scree-
ning Study (CNBSS), ktera se uskutec-
nila v prvni poloviné 80. let 20. stoleti
a jejiz vysledky byly jiz publikovany
dfive [23]. Kanadskym vyzkumnikdm
se tehdy nepodafilo dolozit pfinos ma-
mografie pfi snizovani umrtnosti na
rakovinu prsu. Pfi 13letém sledovani

v ¢lanku z roku 2002 uvadéji morta-
litni pomér 1,02 (pro Zzeny 50-59 let,
95% Cl 0,78-1,33), v aktualnim ¢lanku
s 25letym sledovanim uvadéji morta-
litni pomér 0,99 (pro Zeny 40-59 let,
95% C10,88-1,12).

Specificnost kanadské studie je dana
odliSnym uspofadanim, nez mély
ostatni zminéné randomizované stu-
die. Kanadska studie nebyla popula¢ni;
ucastnice byly motivované dobrovol-
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Obr. 2. Casové trendy incidence, mortality a prevalence ZN v CR.

nice reprezentujici pouze selektova-
nou ¢ast populace. Pfinos mamografie
nebyl porovnavan se skute¢nou kon-
trolni populaci (absolvujici jen béz-
nou péci), ale zeny v kontrolnim ra-
meni byly kazdoroc¢né vysetfovany
palpa¢né. Dale je nesporné, Zze pou-
Zitd mamografickd technika ve studii
CNBSS zdaleka neodpovida dnesnim
standard{im.

Svou roli v negativnim vysledku této
studie mohla sehrat i prosta nahoda.
V mediciné zaloZzené na dlkazech
plati, Ze neschopnost zamitnout nu-
lovou hypotézu (jiz je zde nelcinnost
mamografie) zdaleka neni dikazem
toho, ze nulové hypotéza neplati. Vyse
uvedeny interval spolehlivosti (Cl)
fikd, ze data jsou konzistentni i s moz-
nosti, Ze mamografie snizuje mortalitu
0 12 % (1 minus uvedend dolni hranice
Cl mortalitniho poméru). | to by byl vy-

sledek nedosahujici na bézné uvadéné
snizeni mortality o desitky procent. Jak
vsak upozoriiuje danska epidemio-
loZka prof. Lyngeova ve svém komen-
tafi ke studii, pfiznivy uc¢inek mamo-
grafie musel byt nutné ,ziedén” tim, Zze
pouze 484 zen s nddorem detekova-
nym ve screeningu z celkem 3 250 Zen
s nddorem ve screeningovém rameni
mohlo ze screeningového vysetfeni
profitovat, o velkém efektu tedy ne-
mohla byt v Zddném piipadé rec.

- Kanadska studie je obzvlasté pozo-
ruhodnd tim, Ze nadory nalezené ve
screeningovém rameni (ve screenin-
govém obdobi) byly v 70 % hmatné
a stadium (konkrétné zastoupeni na-
dorll s metastazami v regionalnich
miznich uzlindch) se mezi rameny
prakticky nelisilo. Podle screeningové
teorie a podle prosté logiky tedy ne-
mohlo dojit ke snizeni mortality a dalsi

desitky let sledovani si vyzkumnici
vlastné mohli odpustit.

Kriticky komentar k této studii zpo-
chybnujici efekt screeningu uzavieme
pozndmkou, Ze jakoukoli extrapolaci vy-
sledkl zahrani¢nich studii do podminek
jiného statu je nutné provadét velmi opa-
trné. Z vysledk( predlozenych ve 30 let
staré kanadské studii v zadném pripadé
nevyplyvd zdvazny zavér pro populaci
Ceskych Zen v roce 2014. Realitou nasi
zemé je prudce stoupajici pocet nadort
prsu u zen v disledku zmén v reproduk-
¢nim chovani Zen a také jako nevyhnu-
telny dlsledek demografického star-
nuti populace. V této situaci pfedstavuje
screening velmi silny nastroj, ktery ros-
touci epidemiologickou zatéz pomaha
zachytavat ve vysokém podilu v ¢asnych
klinickych stadiich a dava tak pacientkam
vysokou $anci na Uplné uzdraveni.
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e N
Tab. 3. Pétileté relativni preziti dospélych onkologickych pacientd diagnostikovanych v letech 2000-2007 v regionech Evropy.
ZN ZN ZN ZN Zhoubny ZN ZN ZN ZN Non-Hodg-
zaludku tlustého konecniku plic melanom prsu  vajecniku prostaty ledvin kintv
stfeva kiize (zeny) lymfom
severni 21,9 59,0 59,5 12,2 87,7 84,7 41,1 85,0 55,8 63,3
Evropa (21,2-22,6) (58,5-59,4) (58,9-60,2) (11,9-12,5) (87,2-88,2) (84,4-85,1) (40,3-42,0) (84,6-85,3) (55,0-56,6) (62,7-63,9)
Velka Brita- 17,2 51,8 53,7 9,0 85,6 79,2 31,0 80,6 47,6 574
niealrsko (16,8-17,5) (51,5-52,1) (53,3-54,1) (8,8-9,1) (85,2-86,0) (79,0-79,4) (30,6-31,5) (80,3-80,9) (47,1-48,1) (57,0-57,8)
stredni 28,1 60,5 60,1 14,8 87,6 83,9 40,5 88,1 64,6 62,5
Evropa (27,6-28,5) (60,2-60,8) (59,7-60,4) (14,6-14,9) (87,2-88,0) (83,6-84,1) (39,9-41,1) (87,9-88,4) (64,1-65,1) (62,1-62,9)
jizni 29,6 58,5 554 13,2 82,6 83,6 38,0 86,3 64,4 58,7
Evropa (29,2-30,0) (58,1-58,8) (54,9-55,9) (13,0-13,4) (82,1-83,2) (83,3-83,9) (37,3-38,7) (86,0-86,7) (63,8-65,0) (58,2-59,2)
vychodni 18,8 49,4 44,6 10,6 74,3 73,7 34,4 72,0 57,5 49,7
Evropa (18,4-19,2) (48,9-49,8) (44,1-45,1) (10,4-10,9) (73,6-75,1) (73,2-74,1) (33,7-35,1) (71,3-72,6) (56,8-58,2) (48,9-50,5)
Ceska 22,0 52,5 48,7 11,5 834 78,0 36,3 78,2 59,9 57,3
republika  (21,1-23,0) (51,8-53,2) (47,9-49,6) (11,0-11,9) (82,4-84,3) (77,3-78,7) (35,0-37,6) (77,1-79,2) (58,9-60,9) (56,0-58,5)
evropsky 25,1 57,0 55,8 13,0 83,2 81,8 37,6 83,4 60,6 59,4

primér (24,8-25,4) (56,8-57,3) (55,5-56,1) (12,9-13,1) (82,9-83,6) (81,6-82,0) (37,1-38,0) (83,1-83,6) (60,2-61,0) (59,0-59,7)

Data jsou doplnéna 95% Cl. Zdroj: de Angelis et al, 2014 [25].

/
Tab. 4. Pétileté relativni preziti dospélych onkologickych pacientl diagnostikovanych v letech 2000-2007 ve vychodni Evropé.
ZN ZN ZN ZN Zhoubny ZN ZN ZN ZN Non-Hodg-
zaludku tlustého konecniku plic melanom prsu  vajecniku prostaty ledvin kintv
stieva kaze (zeny) lymfom
vychodni 18,8 49,4 44,6 10,6 74,3 73,7 34,4 72,0 57,5 49,7
Evropa (18,4-19,2) (48,9-49,8) (44,1-45,1) (10,4-10,9) (73,6-75,1) (73,2-74,1) (33,7-35,1) (71,3-72,6) (56,8-58,2) (48,9-50,5)
Bulharsko 11,9 45,2 38,4 6,2 49,6 71,7 334 50,5 44,2 37,8
(11,1-12,7) (44,1-46,3) (37,1-39,6) (5,8-6,7) (47,0-52,1) (70,6-72,7) (31,7-35,1) (48,4-52,5) (41,9-46,5) (35,7-39,8)
Ceska 22,0 52,5 48,7 11,5 834 78,0 36,3 78,2 59,9 57,3
republika  (21,1-23,0) (51,8-53,2) (47,9-49,6) (11,0-11,9) (82,4-84,3) (77,3-78,7) (35,0-37,6) (77,1-79,2) (58,9-60,9) (56,0-58,5)
Estonsko 22,8 51,7 47,9 11,7 71,7 72,1 34,1 72,9 61,1 51,6
(21,0-24,7) (49,2-54,2) (45,0-50,8) (10,5-13,0) (67,7-75,2) (69,8-74,3) (30,8-37,5) (69,7-75,8) (57,6-64,4) (48,2-54,9)
Lotyssko 20,2 42,9 36,1 12,2 65,1 69,3 33,7 65,7 59,3 47,0
(18,7-21,7) (40,8-45,0) (33,7-38,4) (11,2-13,2) (61,3-68,6) (67,4-71,1) (31,2-36,2) (62,8-68,4) (56,5-61,9) (43,5-50,4)
Litva 23,1 471 43,0 9,1 69,2 66,7 31,7 82,8 59,4 49,3
(21,9-24,4) (45,3-48,9) (41,1-44,9) (8,4-9,9) (66,1-72,1) (65,1-68,2) (29,7-33,8) (80,9-84,5) (57,2-61,6) (47,0-51,6)
Polsko* 15,6 46,7 44,3 14,4 61,5 71,6 34,5 66,6 55,1 443
(14,4-16,7) (45,3-48,1) (42,6-45,9) (13,8-15,0) (58,9-64,0) (70,3-72,9) (32,5-36,5) (64,6-68,5) (53,0-57,1) (42,2-46,3)
Slovensko 20,9 51,4 44,7 10,3 74,7 739 34,5 65,3 57,3 48,5

(19,6-22,1) (50,2-52,7) (43,3-46,1) (9,6-11,0) (72,8-76,6) (72,6-75,2) (32,2-36,8) (63,2-67,4) (55,1-59,5) (46,5-50,5)

*zemé bez celopopulaéniho onkologického registru
Data jsou doplnéna 95% Cl. Zdroj: de Angelis et al, 2014 [25].

N

Nova potieba souc¢asnosti - doru a zdokonalujici se organizace pé¢e  pozitivni vyvoj, vyznamné prodlouzeni
onkologicka prevence vedou ve vétsiné vyspélych zemi k vy-  pfeziti ¢eskych pacientd je vedle analyz
u onkologickych pacientt znamnému prodluzovanidoby prezition-  Narodniho onkologického registru CR

Pokrok v G¢innosti protinddorové terapie,  kologickych pacientl. CR zaznamenava  (NOR) [24] (tab. 2) potvrzeno i meziné-
rozsifujici se moznosti diagnostiky na- v preziti onkologickych pacientl velmi  rodni studiif EUROCARE-5 [25] (tab. 3, 4).

2512 Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 257-2518




OBJEKTIVNI POTREBA A STAV NADOROVE PREVENCE V CESKE REPUBLICE AV EVROPE

-~

Tab. 5. Preventabilni ZN jako dalsi primarni nadory u téhoz pacienta dle dat NOR.
Uvazovany jsou pouze ZN kromé nemelanomovych nadorl kize (C00-C97 bez C44).

ZN kolorekta (C18-C20)

C18-C20 je prvnim ZN u pacienta

C18-C20 je dalSim primarnim ZN,
prvnim ZN byl rovnéz C18-C20

C18-C20 je dalSim primarnim ZN,
prvnim ZN byl novotvar jiné diagnézy

ZN prsu (C50) u zen

C50 je prvnim ZN u pacientky
C50 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl rovnéz C50

C50 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl novotvar
jiné diagndzy

ZN hrdla délozniho (C53)

C53 je prvnim ZN u pacientky
C53 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl rovnéz C53

C53 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl novotvar

1982-1991
n=51002

49 006 (96,1 %)

489 (1,0 %)

1507 (3,0 %)

1982-1991
n =33 482

32038 (95,7 %)
774 (2,3 %)

670 (2,0 %)

1982-1991
n=11239

11052 (98,3 %)
3(0,1 %)

184 (1,6 %)

1992-2001 2002-2011
n=69 600 n=280284
64 956 (93,3 %) 71705 (89,3 %)
1170 (1,7 %) 2359 (2,9 %)
3474 (5,0 %) 6220 (7,7 %)
1992-2001 2002-2011
n=46793 n=61323
43 640 (93,3 %) 55553 (90,6 %)
1491 (3,2 %) 2594 (4,2 %)

1662 (3,6 %)

3176 (5,2 %)

1992-2001 2002-2011
n=11319 n=10303
11013 (97,3 %) 9875 (95,8 %)
5(0,1 %) 12 (0,1 %)
301 (2,7 %) 416 (4,0 %)

jiné diagnoézy

N

+ V celoevropském méfitku byl zazna-
menan nejvétsi narlst v 5letém relativ-
nim preziti u zhoubnych nadord pro-
staty a kone¢niku a u non-Hodgkinova
lymfomu. Nejkratsi preziti u vétsiny na-
dorovych onemocnéni je ve vychodo-
evropskych zemich (Bulharsko, Eston-
sko, Loty3sko, Litva, Polsko, Slovensko).
Délka preziti je v téchto zemich pod
celoevropskym prdmérem, zvlasté pak
u nadord s obecné lepsi prognézou.
Vyjimkou je ovéem CR, ktera zacina
dosahovat hodnot preziti typickych
pro vyspélé evropské zemé. Prekva-
pivé nizké hodnoty preziti byly zazna-
menany u nékterych diagnoéz ve Velké
Britanii a Irsku, zejm. u zhoubnych na-
dor0 ledvin, zaludku, vajecniku, tlus-
tého stfeva a plic. Naopak nejdelsi
preziti onkologickych pacientl nacha-
zime v severni Evropé.

Vynikajicim vysledkem pro CR je napf.
deldi preziti dosahované u rakoviny
prsu ve srovnani s vychodoevrop-
skym pramérem — 5leté preziti v CR je
78,0 %, pramér Evropy je 81,8 %, pru-

mér vychodni Evropy 73,7 %. Za zlep-
$enim vysledkd stoji z velké ¢asti or-
ganizovany mamograficky screening.
Podobné u muzud se lékafi zaméruji
na prevenci rakoviny prostaty. Pétileté
preziti tak v CR ¢&ini 78,2 %, priimér Ev-
ropy je 83,4 %, primér vychodni Ev-
ropy 72,0 %.

K prodlouzeni preziti onkologickych
pacient( jisté prispiva i screening; jedna
se bud’ o skute¢né prodlouzeni preZiti
diky v€asnému zachytu (zvyseni podilu
¢asnych stadii nebo dokonce prodlou-
zeni preziti v ramci jednoho stadia [26]),
mUze ale jiti o statistické zkresleni souvi-
sejici se screeningem [27], které je zpu-
sobeno prednostni detekci pomalu ros-
toucich nadorl ve screeningu. Ackoliv
preziti neni obvykle povazovano za va-
lidni indikator Gc¢innosti screeningu, pfi
interpretaci rozdilG v preziti rlznych po-
pulaci je tfreba mit pfitomnost screenin-
govych program( na zfeteli.

Prodluzovani doby preziti onkologic-
kych pacientli vSak nevyhnutelné zvy-

Suje vyskyt dalSich malignit u této déle
Zijici, vétsinou vysoce rizikové skupiny.
Nejinak je tomu i u ¢eské populace, vy-
skyt druhych a tretich nador( u dfive
diagnostikovanych a lé¢enych onkolo-
gickych pacientll neni v soucasnosti vy-
jimkou. Tabulka 5 doklada, ze rostouci
podil naslednych malignit na celkové in-
cidenci se tyka i vech tfi diagndz, u kte-
rych v soucasnosti probiha organizo-
vany screening. Smutnou skute¢nosti
avsak je, Ze i nddory kolorekta, prsu nebo
hrdla délozniho, nalezené u jiz dfive Ié-
¢enych onkologickych pacientd, jsou ve
vysokém procentu pfipad( zachyceny
v pozdnich klinickych stadiich (tab. 6).
Tento fakt je vyzvou pro posileni onkolo-
gickych dispenzarnich program, které
by mély zahrnovat i preventivni pro-
hlidky zaméfené na véasny zachyt moz-
nych naslednych malignit. Onkologicti
pacienti by rovnéz méli byt ve zvysené
mife motivovani k navstévé screenin-
govych program, pokud tomu nebrani
objektivni klinické nebo diagnostické
dlvody.
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u onkologického pacienta.

Tab. 6. Zachyt klinickych stadii preventabilnich skupin nadort v pfipadé, ze jsou diagnostikovany jako dalsi primarni nadory

Uvazovany jsou pouze ZN kromé nemelanomovych nador( kize (C00-C97 bez C44).

Incidence v letech 2002-2011
ZN kolorekta (C18-C20)

klinické stadium |

klinické stadium Il
klinické stadium IlI
klinické stadium IV

klinické stadium neznédmo z objektivnich
davodu

stadium neznamo bez udéni divodu

celkem

ZN prsu (C50) u zen

klinické stadium |

klinické stadium Il
klinické stadium IlI
klinické stadium IV

klinické stadium nezndmo z objektivnich
davodu

stadium neznamo bez udéni divodu

celkem

ZN hrdla délozniho (C53)

klinické stadium |

klinické stadium Il
klinické stadium Il
klinické stadium IV

klinické stadium neznamo z objektivnich
ddvodu

stadium neznamo bez udéni dvodu

celkem

ZN kolorekta je prvnim nadorem
pacienta

14000 (19,5 %)
17 725 (24,7 %)
15603 (21,8 %)
16 870 (23,5 %)

5556 (7,7 %)

1951 (2,7 %)
71705 (100 %)

ZN prsu je prvnim
nadorem pacientky

20767 (37,4 %)

19 868 (35,8 %)
7 232 (13,0 %)
4563 (8,2 %)

1760 (3,2 %)

1363 (2,5 %)
55553 (100 %)

ZN hrdla délozniho je prvnim
nadorem pacientky
4647 (47,1 %)
1399 (14,2 %)
1937 (19,6 %)
1036 (10,5 %)

394 (4,0 %)

462 (4,7 %)
9 875 (100 %)

ZN kolorekta je dalsim nadorem
u pacienta

2167 (25,3 %)
1979 (23,1 %)
1574 (18,3 %)
1796 (20,9 %)

787 (9,2 %)

276 (3,2 %)
8579 (100 %)

ZN prsu je dalSim nadorem
u pacientky

2383 (41,3 %)

1911 (33,1 %)
621 (10,8 %)
489 (8,5 %)

196 (3,4 %)

170 (2,9 %)
5770 (100 %)

ZN hrdla délozniho je dalSim
nadorem u pacientky

166 (38,8 %)
64 (15,0 %)
74 (17,3 %)
42 (9,8 %)

60 (14,0 %)

22 (5,1 %)
428 (100 %)

Zavér - stav a vykonnost

prevence zhoubnych nadorii v CR
V CR jsou v souladu s mezinarodnimi do-
poru¢enimi dostupné programy scree-
ningu nadord prsu, tlustého stfeva a ko-
necniku a hrdla délozniho (tab. 7). Ackoliv
jejich vykonnost méfena dosahovanym
pokrytim vykazuje znac¢né rezervy (scree-
ningy zhoubnych nador( prsu a cervixu

dosahuiji pokryti cca 55 % cilové populace,
screening zhoubnych nadorG kolorekta
pouze 27 %), jiz v soucasném stavu se vy-
znamnym procentem podileji na véasném
zachytu téchto onemocnéni, jak doklada
obr. 3.V roce 2014 bylo v CR zahajeno ad-
resné zvani ob¢anl do screeningu, které
ma jisté potencidl vyrazné navysit ucast
a vysledny efekt téchto programd.

Jakkoliv jsou screeningové programy
dilezité, nelze samoziejmé problema-
tiku prevence nadord redukovat pouze
na né. Neméné vyznamna je problema-
tika celkové edukace obyvatelstva zejm.
v oblasti primarni prevence, jejiz poten-
cial zasahuje vyrazné vétsi spektrum on-
kologickych diagnéz nez specializovany
screening. Zejména v Evropé pozoru-

2514
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; N
Tab. 7. Programy pro screening nadorovych onemocnéni dle doporuceni Rady EU a jejich dostupnost v CR.
Preventivni program Cilova populace Screeningova metoda
Program screeningu karcinomu prsu  Zeny ve véku od 45 let mamodgrafické vysetreni jednou za dva roky
Program screeningu kolorektalniho muZi a zeny ve véku od 50 let  50-54 let véku - test na okultni krvaceni jednou ro¢né
karcinomu od 55 let véku - test na okultni krvéceni jednou za dva
roky NEBO primarni screeningova kolonoskopie jednou
za 10 let
Program screeningu karcinomu déloz- Zzeny ve véku od 15 let cytologické vysetreni stéru z hrdla délozniho jednou
niho hrdla rocné
\_ J
4 N
ZN prsu ZN kolorekta
(C50, D0O5) (C18-C20, D01.0-D01.2)
pocet onemocnéni pocet onemocnéni
0 1000 2000 3000 4000 0 1000 2000 3000 4000
1 1 1 1 1 1 1 1 1 J
o 71 % 34 %
In situ screeningem screeningem
tadi | 65 % 15 %
stadium screeningem screeningem
. 28 % 8 %
stadium I . )
screeningem screeningem
0 0
stadium Il 1 % . 9% .
screeningem screeningem
stadium IV 4% 3%
screeningem screeningem
zpUsob detekce: B mimo screening M screeningem
Zdroj: Narodni onkologicky registr CR, Registry screeningovych programt CR.
J

Obr. 3. Odhad zastoupeni ZN prsu a kolorekta diagnostikovanych ve screeningu.

jeme v poslednich 10 letech znac¢né posi-
leni standardizace informatické podpory
a parametrického sledovani onkolo-
gické prevence. Od roku 2000 byla ini-
ciovana fada mezinarodnich prazkum
o onkologické péci, z nichz mnohé jsou
opakovéany a nabizeji tak moZnost ana-
lyzovat ¢asové trendy. Mezi nejvyznam-
néjsi se radi zejm. epidemiologicky za-
méfend databaze GLOBOCAN [4], studie
zaméfené na hodnoceni zdravotnic-

kych technologii (health technology as-
sessment — HTA) [28] a nakladové efek-
tivity l1écebné péce (cost effectiveness
analysis — CEA) [29], dale opakované ce-
loevropské hodnoceni pfeziti onkolo-
gickych pacientl - studie EUROCARE
a CONCORD [30-32] a velmi cenné hod-
noceni zdravotnickych systém( a on-
kologické péce v pravidelnych studiich
OECD [33-35]. Onkologicka problema-
tika vcetné prevence se stava i pred-

métem kli¢covych doporuceni Evropské
komise a Rady Evropy, jak Ize dokumen-
tovat na pfikladu doporuceni ke scree-
ningdim nadorG [36]. Pozornosti neu-
Sel ani kolorektalni karcinom [37]; jako
jedné z nejcastéjsich onkologickych dia-
gnoéz je mu vénovana i zvlastni deklarace
pfijata Evropskym parlamentem [38].
CR je schopna do mezinarodniho
zpravodajstvi o onkologické prevenci
a péci prispivat reprezentativnimi a kva-

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 257-2518

2515




OBJEKTIVNI POTREBA A STAV NADOROVE PREVENCE V CESKE REPUBLICE AV EVROPE

15,3

Lucembursko
Francie
Rakousko
Estonsko
Némecko

rsko .
Ceska republika
Rusko
gortu alsko
M)ane sko
adarsko
Belgje
Slovinsko

Velka Britanie
Svycarsko
Australie
Slovensko
Finsko

-29,2
-16,2
-22,3

i

-10,7
-9,4

-22,5

=57
-26,1

4,1

253
2,0

3,2

9,5 Novy Zéland -78
9,4 Nizozemsko =51
9,4 I OECD -3,6 1

8,9 Karea -2,2
6 USA -6,5

,6 hile 8,9
8,2 ecko -234

8,0 Kanada =59

Svédsko
Japonsko
Island
Brazilie

-20,7

Italie =373

Norsko

5,5 JAR -28,6
5,14 ; lexiko 4,1
: ina
2,4 Izrael 333
1,5 Turecko 7]
1,0 Indie 66,7
0,1 | Indonésie 0,0

-70 180
zmény za obdobi 1990-2011 (%)

o

18 16 14 12 10 8 6 4 2

litry na jednoho obyvatele (populace nad 15 let)

Pozn.: Udaje z Lucemburska jsou pravdépodobné zkresleny tim, Ze k celkové spotiebé vyznamné prispivaji i obyvatelé
bez trvalého pobytu v této zemi.
- /
Obr. 4. Spotieba alkoholu (vyjadieno jako cisty lih) na jednoho obyvatele (OECD studie Health at a Glance, 2013 [40]).
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Obr. 5. Podil dospélych obyvatel trpicich obezitou (OECD studie Health at a Glance, 2013 [40]).
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litnimi daty. Rozsah a komplexnost ¢es-
kych zdroju dat je v rdmci EU v mnoha
ohledech unikatni. Jako nejvyznamnéjsi
informacni zdroje miZzeme zminit:

» kvalitni zdkladnu hodnoceni demogra-
fickych dat a dat o celkovém zdravot-
nim stavu obyvatel [3];

stabilizovany a pribézné kontrolovany
NOR, ktery je vybaven on-line dostup-
nym zpravodajskym systémem [1,2];
funk¢ni narodni informacni systém
monitorujici vykonnost a kvalitu ¢es-
kych program( screeningu karcinomu
prsu, hrdla délozniho a kolorekta
(systém dostupny a publikujici na por-
tdlech www.mamo.cz, www.kolorek-
tum.cz, www.cervix.cz);
reprezentativni sadu klinickych regis-
trd garantovanych Ceskou onkologic-
kou spole¢nosti CLS JEP; tyto databaze
reprezentativné monitoruji dostup-
nost, kvalitu a vysledky cilené lé¢by
nadorovych onemocnéni (www.onko-
logicke.registry.cz, www.linkos.cz);
pravidelny informacni servis, ktery
vsechny verifikované informacni zdroje
prezentuje v uceleném narodnim hod-
noceni segmentu onkologické péce [39].

V této zavérecné casti ¢lanku stru¢né
shrneme nejnovéjsi mezindrodni data
publikovana ve studii OECD Health at
a Glance 2013 [40], kterd navézala na
data zvefejnéna v predchozich, po-
dobné koncipovanych reportech z let
2009 a 2011.Vyhodou téchto studii je je-
jich komplexnost zahrnujici nejen piimé
ukazatele kvality onkologické péce,
ale i Sirokou skalu obecnych ukazatell
zdravi analyzovanych populaci. Vedle
demografickych a klinickych dat shrnuji
citované studie OECD i vysledky z pred-
chozich publikovanych studii (napf. stu-
die EUROCARE hodnotici preziti onkolo-
gickych pacienti nebo mortalitni data),
a ¢tendrlim tak nabizeji relevantni pre-
hled v3ech prioritnich oblasti hodnoceni.

V oblasti primarni prevence je podle
ocekévani velky dlraz kladen na sledo-
vani koufeni, obezity a spotreby alko-
holu, tedy vesmés na vyznamné rizikové
faktory nadorovych onemocnéni. CR ne-
vychézi z mezindrodnich statistik nijak
optimisticky; vykazuje jednu z nejvyssich
spotieb alkoholu na jednoho obyvatele
v zemich OECD (obr. 4), vyznamné na-

s N
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Rusko : 69,0
Indonésie 17,5 693
Brazilie 14,8 734
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Obr. 6. Stfedni doba dozZiti pfi narozeni (OECD studie Health at a Glance, 2013 [40]).

rlsta prevalence obezity (obr. 5) a vedle
Recka jsme jedinou zemi OECD, kde v re-
centnim obdobi dochazi k nardstu poctu
kurakl. Podpora primarni prevence ze
strany zakonodarc(, vladnich instituci
i samotného vedeni zdravotnictvi je ne-
dostatecnd a naprosto neodpovida stavu
populace, napf. v kolonkdch mezinarod-
nich prizkum ,Legislative and other po-
licies related to anti-smoking” fakticky
nemdame co vyplnit, a tedy v nich ani jako
stat nefigurujeme. V kontextu téchto

skutecnosti lze u ¢eské populace, kterd
navic demograficky vyznamné starne,
ocekdvat dalsi narist poctu onkologicky
nemocnych pacientl se véemi spolecen-
skymi i ekonomickymi ddsledky. Neop-
timalni celkovy zdravotni stav populace
je ztetelny i v dlouhodobé podpriimérné
stfedni dobé Zivota ve srovndni s vyspé-
lymi staty OECD (obr. 6). Na tomto faktu
se bohuzel do zna¢né miry podileji na-
dorova onemocnéni — ro¢né v jejich da-
sledku v CR umira pfiblizné 28 000 osob.
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