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PŘEHLED

Aktuálne problémy štruktúry a orientácie 
komplexných národných programov boja proti 
zhubným nádorom

Actual Problems in Structure and Orientation of Concise National 
Cancer Control Programs

Pleško I.

Ústav experimentálnej onkológie SAV, Bratislava, Slovenská republika

Súhrn
Významný a rastúci podiel zhubných nádorov na celkovom počte úmrtí obyvateľov vyspelých 

a postupne i rozvojových krajín viedol už od polovice minulého storočia k formulovaniu preven-

tívnych programov proti týmto ochoreniam. Deklaratívny charakter programov, ich zameranie na 

rozsiahle spektrum lokalizácií, nerešpektovanie lokálnych priorít, rýchle očakávanie pozitívnych 

výsledkov pri súčasnom nedostatku materiálnych a personálnych zdrojov viedlo k ich zlyhaniu. 
Naviac tvorba a implementácia onkologických programov nutne zaostávala za dramatickým a pri-

tom dlhodobo podceňovaným vzostupom onkologických ochorení. Pri formulovaní onkologic-

kých programov v súčasnosti sa zdôrazňuje predovšetkým ich komplexný a reálny charakter. Vy-

chádzajú zo všeobecne akceptovaného faktu poznania príčin zhruba 40 % všetkých nádorov, čím 

sú určené a ohraničené možnosti ich primárnej prevencie. Akceptované možnosti liečby asi 33 % 

sú východiskom pre aplikáciu metód sekundárnej prevencie, zlepšenia diagnostiky a následnej 

úspešnejšej liečby ranných štádií ochorenia. Všetky uvedené zásady splňuje metóda surveillance 

osvedčená pri prevencii infekčných chorôb. Ide o sústavný zber detailných údajov o aktuálnom 

a budúcom rozsahu a vývoji zhubných nádorov, ako aj diagnostike, liečbe a celkovej starostlivosti 

o onkologických pacientov. Takéto poznatky môžu poskytnúť iba populačné onkologické registre, 

a to nielen pri formulovaní a smerovaní komplexných programov, ale i hodnotení ich výsledkov.
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Summary
Important and increasing contribution of malignant tumours on the total number of deaths in 

developed and later also in developing countries led in the middle of previous century to the for-

mulation of preventive cancer control programs. Eroneus interpretation of epidemiological as well 

as results obtained on laboratory animals, the general acceptance that the etiology of nearly all 

human malignant tumours is known, declarative character of these programs, orientation on large 

scale of cancer sites, ignorance of local priorities, avaiting the positive results in short time toge-

ther with limited material and personal resources led to the failure of majority of cancer control 

programs. Moreover.the formation and implementation of these programs remained all the time 

behind dramatic increase of cancer. Actually cancer control programs are based on generally accep-

ted fact that the causes of about 40% of cancers are known and therefore preventable. Possibilities 

of treatement roughly 33% of cancer cases provide the aims of secondary prevention .The essential 

basis of the performance of cancer control programs is their surveillance which was succesfully 

used in prevention of infectious diseases. In oncology surveillance encompasses the systematic col-

lection of detailed data on actual and future burden and development of cancer incicence and mor-

tality in given population, as well as on diagnostic, treatment and overall care of cancer patients. 
Information of this kind could be derived only from population based cancer registries which are 

also valuable for the evaluation and monitoring of the results of national cancer control programs.
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Úvod
V porovnaní s úspechmi, ktoré zazname-

nalo použitie epidemiologických prístu-

pov a metód pri prevencii infekčných 

ochorení, predstavovalo samotné zís-

kanie základných poznatkov o rozsahu 

výskytu ochorení spôsobených zhub-

nými nádormi ako nutných východísk 

pre štúdium ich epidemiológie a ná-

sledne i prevencie, pomerne dlhý a zlo-

žitý proces. Rastúci počet správ o ich vý-

skyte v minulosti vychádzal výhradne 

z absolútnych počtov prípadov ziste-

ných pri pitve a z poznatkov o prevalen-

cii –  počtov všetkých žijúcich onkolo-

gických pacientov k určenému dátumu. 

V správach však chýbali údaje o veľkosti 

a vekovej štruktúre sledovanej populá-

cie [1– 3]. Významný prelom pri určovaní 

rozsahu a vývoja onkologických ocho-

rení sa zaznamenal pri hodnotení údajov 

o mortalite v defi novanej populácii kon-

com 19. a v prvej polovici 20. storočia. 

V období medzi prvou a druhou sveto-

vou vojnou nebol sekulárny a stabilizo-

vaný vývoj mortality na zhubné nádory 

s trvale vyšším postihnutím žien považo-

vaný za významný zdravotný problém. 

Rôzne lokálne iniciatívy upozorňujúce 

na rastúci výskyt zhubných nádorov ako 

významnej až prioritnej položky zdravot-

níctva vyspelých krajín nemali medziná-

rodný ohlas [1]. Podobne ani dramatický 

rast úmrtnosti na zhubné nádory pľúc 

u mužov signalizovaný z viacerých krajín 

neakceptovali ani mnohí významní od-

borníci a ešte okolo roku 1940 sa pripi-

soval zlepšenej diagnostike [4].

V plnej miere sa však vzostup morta-

lity na zhubné nádory a jej podiel a vplyv 

na štruktúru celkovej mortality prejavil 

a medzinárodne akceptoval až po druhej 

svetovej vojne. Už v septembri 1946 pre-

behla v Kodani konferencia, ktorá v záve-

roch poukázala na potrebu rozsiahleho 

monitorovania mortality na zhubné ná-

dory, potrebu postupného získavania 

údajov o ich incidencii, spolu s používa-

ním jednotnej klasifi kácie ako aj koordi-

nácie týchto aktivít v medzinárodnom 

stredisku [5].

Druhá polovica minulého storočia sa 

vyznačovala viac alebo menej výraz-

ným, ale všeobecným vzostupom úmrt-

nosti na jednotlivé orgánové lokalizácie 

zhubných nádorov vo vyspelých a po-

stupne i v rozvojových krajinách. V celko-

vej úmrtnosti zaujali popri dominantnom 

postavení kardiovaskulárnych ochorení 

druhé miesto úmrtia spôsobené zhub-

nými nádormi. Ich podiel na celkových 

počtoch úmrtí vo vyspelých štátoch 

stúpol zo 14–17 % v roku 1960 postupne 

na 21–24 % v roku 1980 [3]. V súčasnosti 

dosahuje v rôznych regiónoch Európy 

24 až 27 % u mužov a 21 až 28 % u žien [6].

Postupne sa však akceptoval fakt, že 

jediným indikátorom rozsahu a dyna-

miky trendov výskytu zhubných nádo-

rov sú počty nových prípadov ochorení 

za jeden rok v ohraničenej populácii so 

známym vekovým zložením, teda hod-

noty incidencie [1,7]. Údaje o hodnotách 

a trendoch incidencie jednotlivých loka-

lizácií a typov zhubných nádorov poskytli 

prvé alebo práve vznikajúce populačné 

onkologické registre v USA, Dánsku, An-

glicku, Nemecku, Nórsku a postupne 

i v ďalších krajinách a regiónoch sveta 

[1,7]. Keďže zhubné nádory prichád-

zajú predovšetkým vo vyššom veku, vý-

znamnú úlohu pri exaktnejšom hodno-

tení trendov a geografi ckej distribúcie 

incidencie a mortality nádorových ocho-

rení zohralo i zavedenie vekovo- štandar-

dizovaných hodnôt oboch ukazovateľov, 

pri ktorých bol do značnej miery vylú-

čený vplyv rozdielnej vekovej štruktúry 

populácie pri porovnávaní hodnôt inci-

dencie a mortality v priestore i čase [8].

Veľký záujem o hodnoty mortality 

a incidencie zhubných nádorov nebol 

daný iba ich prudkým nárastom, hrozi-

vým priebehom a zlou prognózou, ale 

zrejme skutočnosťou, že v rámci chro-

nických neinfekčných ochorení ide o je-

dinú dobre ohraničenú skupinu, klasifi -

kovanú z hľadiska orgánovej lokalizácie, 

morfológie i klinického štádia, čo pripo-

mínalo presnú identifi káciu a klasifi káciu 

infekčných chorôb [1,2,9]. Zhubné ná-

dory sa tak stali základom pre programy 

boja proti rozsiahlej skupine neinfekč-

ných chronických ochorení, na ktoré sa 

musela v povojnových rokoch pohotovo 

zamerať Svetová zdravotnícka organizá-

cia (ďalej SZO).

Vývoj komplexných programov 
boja proti zhubným nádorom
Práve vyššie spomínaný vzostup po-

dielu úmrtí na zhubné nádory na celko-

vom počte zomretých považovala SZO 

za hlavnú výzvu na vytvorenie komplex-

ných programov boja proti zhubným ná-

dorom. Aktivity v jednotlivých krajinách, 

celoeurópske alebo globálne v rámci 

SZO nutne zaostávali za dramaticky sa 

zvyšujúcim výskytom a tým i významom 

zhubných nádorov ako vysoko priorit-

ného zdravotného problému. Už v roku 

1963 definovali experti SZO program 

boja proti zhubným nádorom („cancer 

control“) ako „sériu opatrení vychádza-

júcich zo súčasných medicínskych po-

znatkov v oblasti prevencie, detekcie, 

diagnostiky, liečby, rehabilitácie a celko-

vej starostlivosti o onkologických pacien-

tov, zameraných na významnú redukciu 

počtu nových prípadov ochorenia, roz-

šírenie diagnostických a liečebných po-

stupov a zníženie invalidity a morta-

lity spôsobenej zhubnými nádormi“ 

[10]. Medzinárodná konferencia veno-

vaná komplexnému boju proti zhubným 

nádorom v európskom merítku v júli 

1977 v sídle Regionálneho úradu SZO 

pre Európu reagovala predovšetkým na 

dramatický rast incidencie a prevalencie 

jednotlivých lokalizácií zhubných nádo-

rov, signalizovaný z niekoľkých populač-

ných onkologických registrov, a na veľký 

podiel nádorových ochorení na celkovej 

mortalite. Ďalším dôvodom podporujú-

cim vznik a etablovanie preventívnych 

programov bola rastúca cena diagnos-

tiky a liečby onkologických ochorení, 

pričom ani veľké a odborné úsilia, pod-

porované enormnými finančnými ná-

kladmi, sa neprejavili ani na zlepšení 

prežívania onkologických pacientov. 

Závery z uvedenej konferencie zdôraz-

nili nižšiu účinnosť preventívnych opat-

rení v porovnaní s dobrými výsledkami 

prevencie iných chorôb. Táto skutočnosť 

sa pripísala nielen samotnej inherent-

nej, špecifi ckej bio logickej komplexnosti 

vzniku a vývoja onkologických ochorení, 

ale i nedostatočným preventívnym ak-

tivitám a malej pozornosti venovanej 

problematike onkologických ochorení 

v mnohých štátoch, a to i napriek počet-

ným priamym aj nepriamym poznatkom 

o možnostiach prevencie aspoň niekto-

rých zhubných nádorov [11].

Približne v tom istom období, najmä 

koncom sedemdesiatych rokov minu-

lého storočia, boli publikované i prvé od-
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mali rozdielny efekt, ale i osud. Väčšina 

mala skôr charakter nereálnej deklará-

cie alebo manifestu, nikdy sa nezaviedli 

do praxe a postupne sa na ne zabudlo. 

Hlavným problémom, prípadne nedo-

statkom uvedených programov bolo 

ich široké zameranie skoro na celé spek-

trum zhubných nádorov bez ohľadu na 

postavenie a rozsah jednotlivých lokali-

zácií a typov z hľadiska výskytu, závaž-

nosti a prognózy. Nerešpektovali lokálne 

priority, materiálne a odborné možnosti 

a sledovanie dopadov programov ne-

bolo zaistené a ani možné. V mnohých 

prípadoch sa očakával, podobne ako 

pri prevencii infekčných ochorení, po-

merne rýchly efekt. Na druhej strane ani 

obmedzené zdroje určené na preven-

ciu nádorov neboli vždy použité na daný 

účel a pod rúškom boja proti nádorom 

a výskumu v oblasti onkológie sa riešili 

zovali [14– 16]. Na tab. 1 uvádzame v per-

centách podiely úmrtí na zhubné ná-

dory pripisované jednotlivým rizikovým 

faktorom prostredia a životného štýlu 

v USA  [15], vo vyspelých krajinách [17] 

a podstatne nižšie v Holandsku [18]. 

V tab. 2 uvádzame prehľad podielov ri-

zikových faktorov, ktorých vylúčenie zo 

životného a pracovného prostredia by 

sa prejavilo celkovým poklesom vzniku 

zhubných nádorov vo Švédsku [19], 

v USA a UK [20] a v celej Škandinávii [21]. 

Z údajov v uvedených tabuľkách vyplýva 

aj postupný pokles hodnotenia vplyvu ri-

zikových faktorov prostredia a životného 

štýlu na mortalitu a incidenciu zhubných 

nádorov.

Pod vplyvom týchto informácií vzniká 

v Európe množstvo národných alebo re-

gionálnych programov boja proti zhub-

ným nádorom. Uvedené programy 

hady o percentuálnych podieloch niek-

torých rizikových faktorov prostredia 

a životného štýlu na vznik zhubných ná-

dorov u mužov a žien [12]. Najznámejšie 

odhady vychádzali z údajov o incidencii 

zhubných nádorov získaných v regionál-

nych onkologických registroch v Ang-

licku [12 ] a v USA [13]. V oboch prácach 

súčet podielov jednotlivých rizikových 

faktorov dosahoval skoro 100 %. Na dru-

hej strane sa už v tom čase kritizoval 

prehnaný optimizmus v očakávaní zá-

sadných zmien vo výskyte zhubných ná-

dorov od v tom čase uskutočňovaných 

alebo plánovaných preventívnych zása-

hov [14].

Vznik a formulovanie uvedených pro-

gramov bolo však markantne ovplyv-

nené po roku 1981 veľkým, celosveto-

vým ohlasom práce anglických autorov 

Dolla a Peta zameranej na vplyv širo-

kej škály rizikových faktorov na morta-

litu zhubných nádorov v USA [15]. Vplyv 

jednotlivých faktorov vonkajšieho pro-

stredia a životného štýlu s možným kar-

cinogénnym účinkom bol prezentovaný 

v tabuľke, kde sa uvádzali jednak najniž-

šie i najvyššie akceptovateľné hodnoty 

podielov a zároveň ich priemer považo-

vaný za najlepší odhad. Súčet stredných, 

resp. priemerných hodnôt jednotlivých 

podielov karcinogénnych faktorov, ktorý 

dosahoval opäť skoro 100 %, bol zdro-

jom mnohých omylov a nepochopení, 

ktoré sa prejavili najmä v náhľadoch na 

primárnu prevenciu zhubných nádo-

rov. Nielen bulvárna tlač, ale i mnohí vý-

znamní odborníci považovali niektoré 

závery vychádzajúce z epidemiologic-

kých poznatkov a podporené výsledkami 

odvodenými z pokusov na laboratórnych 

zvieratách za dôkaz expozície ľudí karci-

nogénom. Mechanická aplikácia uvede-

ných poznatkov viedla k optimistickým 

názorom, že pre skoro všetky zhubné ná-

dory u ľudí poznáme príčiny. Ich odstrá-

nenie môže viesť k ich markantnému 

zníženiu behom krátkeho času. Prevlá-

dal názor, že už na začiatku 21. storo-

čia nebudú zhubné nádory predstavo-

vať závažnú hrozbu a do popredia sa vo 

vyspelých štátoch dostanú hlavne psy-

chiatrické a prípadne i kardiovaskulárne 

ochorenia. Je však treba uviesť, že uve-

dení anglickí autori i ďalší odborníci sa 

proti takémuto zjednodušovaniu ohrad-

Tab. 1. Odhadované podiely počtov úmrtí na zhubné nádory pripisované rôznym 
faktorom (v %).

Faktor USA 1981 
Doll a Peto (1989)

Vyspelé štáty 2000
Adami et al (2001)

Holandsko 2000
Schaapveld 

a Cleton (1989)

tabak 30 (25– 40) 30 30

alkohol 3 3 3

výživa 35 (10– 70) 30 1

prípravky do stravy 1 (5– 2) 1 – 

obezita – – 2

sexuálne a repro-

dukčné faktory
7 (1– 13) 3 1

profesionálna 

expozícia
4 (2– 8) 5 1

znečistenie 

prostredia
2 (1– 5) 2 1

priemyselné 

produkty
1 (1– 2) 1 – 

medicínske 

procedúry
1 (0,5– 3) 1 1

geofyzikálne faktory 3 (2– 4) – – 

infekcie 10? (1– ?) 5 – 

slnko a UV žiarenie – 2 1

ionizačné žiarenie – – – 

sedací život – 3 – 

perinatálne faktory – 5 – 

spolu 97 91 41
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priemerný vek mužov zomierajúcich na 

zhubné nádory sa z očakávaného veku 

dožitia –  64,4 v roku 1955 –  zvýšil na 

68,7 v roku 1986. Pritom značný podiel 

predstavovali zhubné nádory pľúc, pre 

ktoré poznáme etiológiu a tým aj účinnú 

prevenciu [26].

Súčasné možnosti prevencie 
zhubných nádorov
Pripomeňme si ešte, že pre prevenciu 

zhubných nádorov možno použiť širokú 

škálu metód primárnej a sekundárnej 

prevencie, prípadne kombináciu oboch 

metód.

Primárna prevencia
Cieľ primárnej prevencie možno defi no-

vať ako „zamedzenie efektívneho kon-

taktu karcinogénu s vnímavým terčom 

v ľudskom tele, tak aby následnosť uda-

lostí, ktoré kulminujú vznikom zhub-

ného nádoru, bola prerušená alebo za-

stavená“ [17]. Zásadným východiskom 

pre stanovenie aktivít v oblasti primárnej 

prevencie je rešpektovanie všeobecne 

akceptovaného poznatku, že poznáme 

etiológiu asi 40 % zhubných nádorov, 

teda že pre 40 % môžeme očakávať pozi-

tívne výsledky od aplikovania metód pri-

márnej prevencie [24,27,28].

1.  Hlavným, detailne dokumentova-

ným a plne zdôvodneným zásahom 

v oblasti primárnej prevencie je boj 

proti fajčeniu. Je exaktne dokázané, 

že fajčenie je plne zodpovedné za 

90 % zhubných nádorov pľúc, pričom 

máme presné poznatky i o vplyve 

tohto faktoru na úrovni sublokalizá-

cií a histologických typov [29,30]. Ta-

kisto je dokázaná úloha fajčenia pri 

vzniku zhubných nádorov močového 

mechúra, i keď v menšom rozsahu 

a pri dlhodobejšej expozícii. Dávnejšie 

je známa tiež úloha fajčenia pri vzniku 

zhubných nádorov ďalších lokalizácií, 

hlavne postihnutie orgánov priamo 

exponovaných tabakovému dymu –  

ústna dutina, priľahlá časť hltanu 

a hrtan, a to často v spojitosti s iným 

faktorom, hlavne koncentrovaným al-

koholom [31]. V posledných desaťro-

čiach narastajú poznatky o vplyve ta-

baku na vznik nádorov v orgánoch, 

ktoré nie sú priamo exponované ta-

bakovému dymu, napr. kolorekta, pe-

ženiu ich mortality v USA, Japonsku, An-

glicku a Walese i v Nemeckej spolkovej 

republike a v Austrálii. V niektorých kra-

jinách viedlo markantné zlepšenie pre-

vencie a liečby KVO k ich presunu na 

druhé miesto v celkovom počte zomre-

tých a na prvé miesto sa dostali zhubné 

nádory [25]. Paralelný rast mortality 

na zhubné nádory s poklesom morta-

lity na kardiovaskulárne choroby ne-

možno pripísať náhode, i keď v tom 

istom čase došlo k poklesu mortality na 

nepresne určené príčiny, ktoré sa doda-

točne pripisujú neinfekčným chronic-

kým ochoreniam. Z faktu, že každý člo-

vek musí zomrieť, je jasné, že časť z osôb, 

ktoré predtým podľahli kardiovaskulár-

nym ochoreniam, zomiera v súčasnosti 

aj na zhubné nádory. Táto skutočnosť 

nie je na prvý pohľad veľmi vítaná. Na 

druhej strane bolo exaktne dokázané, 

že napríklad u mužov v USA v rokoch 

1955– 1965 sa kardiovaskulárne ochore-

nia podieľali celou tretinou na celkovej 

úmrtnosti mužov, kým v roku 1986 po-

diel mortality na ischemickú chorobu 

srdca klesol na štvrtinu a na mozgové kr-

vácanie z 10 na 5 %. V tom istom čase po-

diel zomretých na zhubné nádory stúpol 

zo 14,5 na 22,7 %. Na druhej strane 

všeobecne bio logické a onkológii dosť 

vzdialené projekty [22]. Tak napr. v USA 

Národný onkologický ústav (NCI) posky-

tol na prevenciu z celkového rozpočtu 

iba 1 % (19 miliónov dolárov z celkovej 

sumy 2 miliárd) [23].

Optimistické závery z interpretácie 

výsledkov práce Dolla a Peta korigovali 

nielen samotní autori, ale viacerí experti. 

Na pravú mieru celú problematiku však 

uviedli až nemeckí autori v roku 1989. 

Dôkaz vychádzal z analýzy úmrtnosti na 

12 hlavných lokalizácií zhubných nádo-

rov, ktoré predstavovali až 70 % z celko-

vej úmrtnosti na zhubné nádory v Ne-

meckej spolkovej republike v roku 

1985. Konfrontáciou počtov osôb, ktoré 

podľahli zhubným nádorom s dokáza-

nými a akceptovanými etiologickými 

faktormi, došli k záveru, že zatiaľ po-

známe príčiny asi tretiny všetkých zhub-

ných nádorov u ľudí a iba pre takýto po-

diel vieme uplatniť preventívne zásahy 

[24].

Výrazne sa na mortalite spôsobe-

nej zhubnými nádormi odrazili vý-

sledky programov zameraných na pre-

venciu kardiovaskulárnych ochorení 

(KVO). Viedli nečakane rýchlo, behom 

niekoľkých rokov, k markantnému zní-

Tab. 2. Odhadované podiely rizikových faktorov zodpovedných za výskyt ocho-
rení spôsobených zhubnými nádormi (v %).

Faktor
USA a Spo-

jené kráľovstvo 
1981(Peto, 1985)

Švédsko 1984 
(Einhorn, 1989)

Škandinávia 
1998 

(Olsen, 1999)

tabak 30 15 (12– 20) 14,3

alkohol 3 – 1,1

výživa – 30 – 

obezita 2 – 0,6

profesionálna 

expozícia
1 2 1,7

znečistené 

prostredie
1 1 1

medicínske 

procedúry
1 – – 

infekcie – 2 2,6

slnečné 

a UV žiarenie
1 5 4,2

ionizačné žiarenie – 3 2,1

spolu 39 58 27,6
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4.  Opakovane doporučovanú a diskuto-

vanú primárnu prevenciu pomocou 

zmeny stravovacích návykov, najmä 

zloženia stravy, nemožno zatiaľ pova-

žovať za zdôvodnenú. I samotní britskí 

autori považujú vysoký podiel úmrtí 

na zhubné nádory pripisovaný strave 

–  až 35% a jeho veľký rozsah uvádzaný 

jednotlivými autormi –  s rozdielmi od 

10 do 70 % za vysoko špekulatívny 

a týkajúci sa zatiaľ nie úplne dokáza-

ných zložiek stravy [15]. Možno plne 

súhlasiť so závermi viacerých auto-

rov, podľa ktorých súčasné poznatky 

nedovoľujú navrhnúť taký stravovací 

režim, ktorý by vylúčil potraviny obsa-

hujúce karcinogény alebo identifi ko-

val zložky stravy poskytujúce ochranu 

pred vznikom zhubných nádorov 

[32,41,42].

5.  V posledných rokoch sa úloha výživy 

pri vzniku, ale i prevencii zhubných 

nádorov dostáva do oblasti vyváže-

nia príjmu a výdaja energie a tým boja 

proti obezite. Z tohto hľadiska sa do-

poručuje adekvátne množstvo a ro-

zumné zloženie stravy (s dostatkom 

ovocia a zeleniny) a primeraná fyzická 

aktivita [43]. Obezita spolu so seda-

vým spôsobom života je zodpovedná 

za vznik zhubných nádorov endomet-

ria, post-menopauzálného karcinómu 

prsníka, obličiek, žlčníka, pankreasu, 

dolnej tretiny pažeráka a kardie 

žalúdka, ako aj kolorekta a pravde-

podobne i prostaty, pečene, štítnej 

žľazy a mnohopočetného myelómu 

[44,45]. Prevalencia obezity vo vyspe-

lých krajinách trvale narastá. Podľa 

údajov z USA 15–20 % úmrtí žien 

a 10–14 % úmrtí mužov na zhubné ná-

dory možno pripísať nadváhe až obe-

zite [32,44]. Zdá sa zdôvodnený pred-

poklad, že eliminácia fajčenia (spolu 

s vylúčením expozície k tabakovému 

dymu v prostredí), mierny konzum 

alkoholu a zastavenie rastu obezity 

môže viesť až k 50% poklesu mortality 

na zhubné nádory [38].

Podľa doporučení WHO sa majú 

(nielen) rozvojové krajiny sústrediť na 

prevenciu najčastejších nádorov, ale 

i na orgánové lokalizácie s vysokým 

potenciálom pre úspešnú liečbu. Vý-

znamný je predovšetkým boj proti faj-

čeniu a ochrana pred parazitárnymi 

kových typov HPV a ich inkorporácia 

do vakcín predstavuje už v súčasnosti 

veľmi významný krok a možnosť úplne 

nového zamerania primárnej preven-

cie zhubných nádorov krčka mater-

nice, prípadne i ďalších lokalizáciií. 

V prípade zhubných nádorov krčka 

maternice však je i u vakcinovaných 

žien plne zdôvodnený pravidelný scre-

ening tohto ochorenia pomocou cyto-

logického vyšetrenia sterov z tohto 

orgánu. Známy je i vzťah vírusu ľud-

skej imunitnej nedostatočnosti (HIV) 

pri vzniku non-Hodgkinových lym-

fómov, Kaposiho sarkómu a ďalších 

malígnych nádorov, Epstein-Barrovej 

vírusu (EBV) k non-Hodgkinovým lym-

fómom, Hodgkinovej chorobe a ku 

karcinómu nosohltanu [37– 39]. Využi-

tie poznatkov o úlohe Helicobacter py-
lori (HP) pri vzniku zhubných nádorov 

žalúdka, prípadne gastro-ezofageál-

neho spojenia pomocou vakcíny za-

tiaľ neprekročili rámec experimentál-

nych a epidemiologických dôkazov 

[40]. Na význam vzťahu chronických 

ochorení pri vzniku zhubných nádo-

rov upozornili v posledných rokoch 

americkí autori. Ide o úlohu chronickej 

bronchitídy, obštrukčnej choroby pľúc 

a pneumokoniózy pri vzniku nádorov 

pľúc, vzťah Crohnovej choroby a ul-

ceróznej kolitídy ku vzniku zhubných 

nádorov kolorekta, chronickej chole-

cystitídy ku karcinómom žlčníka, zá-

palovej atrofi e a fokálnej hyperplázie 

ku karcinómom prostaty, ako aj gast-

ro-ezofágeálneho refluxu ku vzniku 

karcinómov lokalizovaných v dolnej 

časti pažeráka a v kardii žalúdka [40].

Význam parazitov v etiológii zhub-

ných nádorov je obmedzený na niek-

toré endemické oblasti sveta a môže 

sa uplatniť v niektorých regionál-

nych programoch rozvojových kra-

jín [32,38]. Pôvodný odhad britských 

autorov prisudzoval infekcii úlohu pri 

vzniku 1 až 10 % nádorov [15]. V sú-

časnosti sa infekciám pripisuje 20 až 

25% podiel pri vzniku zhubných ná-

dorov v rozvojových krajinách a 7 až 

10% i vyšší a stúpajúci vo vyspelých 

štátoch [38– 40]. Možnosti zvyšovania 

odolnosti pomocou vakcinácie otvá-

rajú nový prístup k primárnej preven-

cii niektorých nádorov.

čene, pažeráku, pankreasu, obličiek 

(hlavne panvičky a močovodov), ale 

i krčku maternice a možno i prsníka 

u žien [32]. Plne možno súhlasiť s ná-

zorom, že prinajmenšom jeden zo 

siedmych prípadov zhubných nádo-

rov je spôsobený fajčením [33]. Je viac 

ako zrejmé, že intenzívny boj proti faj-

čeniu predstavuje základný a plne 

zdôvodnený článok primárnej pre-

vencie a patrí mu i najvýznamnejšie 

miesto v národných programoch proti 

zhubným nádorom [33].

2.  Významným faktorom primárnej pre-

vencie sú i opatrenia zamerané na zní-

ženie konzumu alkoholu. Je dokázané, 

že nadmerný konzum alkoholických 

nápojov zvyšuje riziko vzniku nádo-

rov ústnej dutiny, hltana, hrtana, pa-

žeráka, prsníkov a veľmi pravdepo-

dobne i hrubého čreva s konečníkom 

[34]. Upozorňuje sa aj na úlohu alko-

holu pri vzniku zhubných nádorov 

ženských pohlavných orgánov, kon-

krétne krčka maternice, vulvy a vagíny 

[35] a nádorov pľúc u belochov [36]. 

Je pozoruhodné, že i nízky trvalý prí-

jem alkoholu sa prejavil miernym, asi 

10% vzostupom rizika vzniku nádorov 

prsníkov u žien [34]. Všeobecne je ak-

ceptovaný poznatok, že skoro všetky 

primárne karcinómy pečene vo vyspe-

lých štátoch sú dôsledkom alkoholic-

kej cirhózy. Riziko spojené s pitím al-

koholu je dané samotným alkoholom 

a je bez vzťahu k forme, v akej sa kon-

zumuje [37]. Karcinogénny efekt al-

koholu je v prípade nádorov ústnej 

dutiny, hltana, pažeráka a hrtana po-

tencovaný tabakovým dymom, pri-

čom alkohol zvyšuje permeabilitu 

tkanív pre toxické, resp. karcinogénne 

zložky tabakového dymu [31,32,38].

3.  V priebehu posledných desaťročí vzrás-

tol význam infekcie pri vzniku zhub-

ných nádorov. Chronické infekcie víru-

smi hepatitídy typu B (HBV) a C (HCV) 

sa spájajú so vznikom 80 % všetkých 

hepatocelulárnych karcinómov v glo-

bálnom merítku. Vakcína proti HBV 

prináša pozitívne výsledky. Známa 

je i úloha ľudských papiloma vírusov 

(HPV) pri vzniku zhubných nádorov 

krčka maternice, vulvy, vagíny, koneč-

níka, penisu, kože ano- genitálnej ob-

lasti a orofaryngu. Určenie vysoko rizi-
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výsledky liečby ranných foriem zhub-

ných nádorov sa prejavia v krátkom čase 

a majú podstatne širšiu odozvu v popu-

lácii [17]. Primárna prevencia je z dlhodo-

bého hľadiska najvyššie hodnotená a SZO 

a Medzinárodná agentúra pre výskum 

rakoviny (IARC) doporučujú v poslednej 

správe zamerať výskum predovšetkým 

na rozšírenie primárnej prevencie ziste-

ním ďalších príčinných alebo sprievod-

ných faktorov vzniku nádorov [49]. Vý-

znam primárnej prevencie podstatne 

vzrástol po zistení vplyvu úspešných pre-

ventívnych programov zameraných proti 

KVO na zvýšený výskyt zhubných nádo-

rov, ako sme uviedli vyššie.

V posledných desaťročiach sa používa 

i termín terciárna prevencia, ktorá zahr-

ňuje diagnostiku, liečenie, rehabilitáciu 

a celkovú starostlivosť o onkologického 

pacienta. Nejde teda o prevenciu v pra-

vom slova zmysle. Adekvátna diagnos-

tika, liečba a dlhodobé, celoživotné sle-

dovanie onkologického pacienta patrí 

nevyhnutne k hlavným častiam moder-

ných komplexných onkologických pro-

gramov. V prípade diagnostiky a liečby 

ide o bezodkladný nástup liečby po 

diagnostike ochorenia. Pripomeňme 

si, že podľa posledných zistení WHO 

je liečiteľných až 33 % nádorov [43]. 

Z tohto hľadiska si dovoľujeme pouká-

zať na zistenie, že v prípade zhubných 

nádorov prsníkov u žien sa dosiahol na-

priek prudko stúpajúcej incidencii po-

kles mortality u žien v krajinách, kde 

nebol prevádzaný plošný screening po-

mocou mamografi e. Tento výsledok sa 

pripisuje kvalitnej liečbe spolu so zachy-

tením ochorení v relatívne priaznivých 

klinických štádiách [50]. V súčasnosti sa 

hodne používa i termín intervencia, čo 

je preventívna aktivita zameraná na vy-

branú skupinu osôb a prípadne i časovo 

ohraničená.

Súčasné zameranie a štruktúra 
komplexných programov boja 
proti zhubným nádorom
Moderné programy boja proti zhubným 

nádorom, ich štruktúra a orientácia vy-

chádzajú zo súčasných poznatkov a skú-

seností v onkológii i iných oblastiach me-

dicíny. Veľmi vhodné je inkorporovanie 

národných onkologických programov 

do celkového programu boja proti ne-

2.  Krajiny s vysokými zdrojmi môžu mar-

kantne vylepšiť screening karcinómov 

krčku maternice a zaviesť i screen ing 

nádorov prsníkov. Pri screeningu ná-

dorov prsníka očakávame pokles mor-

tality asi o 30 %. Nedoporučuje sa za-

vádzať mamografiu do screeningu, 

ak odborné a ekonomické zdroje 

neumožňujú prevádzať efektívny scre-

ening aspoň u 70 % 50- ročných a star-

ších žien [38].

3.  V prípade screeningu nádorov kolo-

rekta zisťovaním okultného krváca-

nia v stolici (a následným doriešením, 

resp. liečbou zistených prípadov) mô-

žeme po desiatich rokoch očakávať 

pokles vzniku nádorov v tomto or-

gáne o 20 % [17,38,47]. Významná je 

i skutočnosť, že pri prevádzaní kolono-

skopie sa odstraňujú polypy, v ktorých 

vznikajú karcinómy a tým sa nepriamo 

znižuje i incidencia kolorektálnych 

tumorov.

4.  Screening ďalších lokalizácií zhub-

ných nádorov nie je zatiaľ doriešený 

a závisí od lokálnych priorít –  napr. 

screening zameraný na včasné štádia 

karcinómov žalúdka v Japonsku, pro-

staty v niektorých vyspelých krajinách 

a pod.

5.  Problém predstavujú i nežiadúce 

vedľajšie dopady sekundárnej preven-

cie. V prípade screeningu nádorov prs-

níka môžu výsledky mamografi e indi-

kovať potrebu bio psie až u polovice 

vyšetrených žien. Na druhej strane 

nálezy malígnych buniek v prostate 

môžu viesť k prostatektómii u znač-

ného počtu mužov, u ktorých by počas 

ich života nedošlo k vzniku invazív-

neho karcinómu [17].

Všeobecne sa najvyššie hodnotí pri-

márna prevencia, pretože zabraňuje 

vzniku ochorenia a znižuje incidenciu 

a následne mortalitu. Zároveň pri jej zly-

haní zostáva voľný a nezmenený pries-

tor pre aplikáciu sekundárnej prevencie 

a liečby. Nevýhodou je, že jej pozitívne 

dopady sa prejavia až o niekoľko de-

saťročí, pričom určenie akcie alebo fak-

tora, ktorý viedol k poklesu výskytu 

a tým i mortality určitých zhubných ná-

dorov s vylúčením iných faktorov, ktoré 

sa mohli na poklese výskytu podieľať, je 

zložité [17]. Na druhej strane však dobré 

a vírusovými infekciami, ako ukázala 

úspešná vakcinácia proti hepatitíde 

spôsobenej HBV v endemických ob-

lastiach a následný pokles hepatoce-

lulárneho karcinómu. Pre krajiny so 

strednými finančnými a odbornými 

zdrojmi sa doporučuje etablovať am-

bulancie na pomoc fajčiarom, ktorí 

chcú prestať s týmto zlozvykom, reali-

zovať intenzívnu zdravotnú výchovu 

v školách a na pracoviskách, prípadne 

vypracovať i integrovaný preventívny 

program proti ostatným chronickým 

neinfekčným ochoreniam. Pre bohaté 

krajiny sú otvorené všetky oblasti pre-

vencie bez obmedzenia [37].

Sekundárna prevencia
Sekundárna prevencia je zameraná na 

zisťovanie ranných, bezpríznakových 

štádií onkologických ochorení, pri kto-

rých možno očakávať nielen lepšie tera-

peutické výsledky, ale i úplné vyliečenie. 

Môže ísť o zisťovanie premalignych lézií, 

napr. polypov hrubého čreva, dysplázií, 

nádorov v štádiu in situ krčka maternice 

a iných orgánov. Sekundárna prevencia 

sa realizuje individuálnym vyšetrovaním 

jedincov alebo screeningom pokrývaj-

úcim vybrané vekové skupiny populá-

cie [17,37,46,47]. Je ešte potrebné dodať, 

že aplikácia metód sekundárnej preven-

cie je pomerne nákladná, a preto sa vždy 

hodnotí pomer nákladov k jej skutočným 

prínosom. Z tohto dôvodu SZO odpo-

rúča pri zavádzaní sekundárnej preven-

cie brať do úvahy ekonomické, technické 

a odborné možnosti danej krajiny.

1.  Do úvahy prichádza predovšetkým 

a zatiaľ skoro výhradne vyhľadáva-

nie prekanceróz a ranných foriem ná-

dorov krčka maternice s predpokla-

daným znížením úmrtnosti až o 50 % 

a oveľa vyššou efektivitou pri kombi-

nácii cytologického testovania s dôka-

zom HPV [17,37,47,48]. Pre krajiny 

s obmedzenými zdrojmi sa v prípade 

existencie cytologickej infraštruk-

túry doporučuje prevádzať screening 

u 35 až 40– ročných žien raz počas ži-

vota, prípadne každých 10 rokov 

u 30 až 60– ročných žien. V krajinách 

so strednými zdrojmi sa doporučuje 

aplikovať cytologický scrrening nádo-

rov krčku maternice každých 5 rokov 

u 30–60- ročných žien.



414

AKTUÁLNE PROBLÉMY ŠTRUKTÚRY A ORIENTÁCIE KOMPLEXNÝCH NÁRODNÝCH PROGRAMOV BOJA PROTI ZHUBNÝM NÁDOROM

Klin Onkol 2010; 23(6): 408–415

sústavnej zdravotnej výchovy populá-

cie o význame karcinogénov v prostredí 

a životnom štýle a o ranných príznakoch 

vzniku zhubných nádorov. Bez výchovy 

populácie a jej vedenia k osvojeniu si 

zdravého spôsobu života nie je možná 

ani realizácia Európskeho kódexu pre-

vencie zhubných nádorov [55].

V súčasnosti sa všeobecne akceptuje 

potreba použiť pre základnú orientáciu, 

trvalé určovanie aktuálnych lokálnych 

priorít i pre predikciu vývoja a štruk-

túry zhubných nádorov metódy sur-

veillance [38,43]. Surveillance, ktorá sa 

plne osvedčila pri prevencii až eradiká-

cii mnohých infekčných chorôb, je defi -

novaná ako kontinuálny zber komplex-

ných údajov o jednotlivých ochoreniach 

v danej populácii a ich používanie pre 

usmerňovanie zvládnutia ich preven-

cie. V prípade zhubných nádorov pôjde 

o monitorovanie incidencie, prevalen-

cie, mortality, distribúcie klinických 

štádií a prežívanie, sledovanie vývoja 

metód diagnostiky a liečby onkologic-

kých pacientov. Surveillance môže na-

viac poskytnúť informácie o závažných 

rizikových faktoroch a o rozsahu expo-

zície k týmto faktorom v danej populá-

cii. Okrem základnej a fl exibilnej orientá-

cie onkologických programov poskytuje 

dobre riadená surveillance sústavné mo-

nitorovanie dopadu onkologických pro-

gramov na prevenciu, detekciu včas-

ných prípadov ochorenia, informácie 

o screeningu, pokrokov v diagnostike 

a liečbe, ako aj o paliácii a starostlivosti 

o onkologických pacientov [37,47,51]. 

V priebehu posledných 50 rokov bol roz-

pracovaný detailný systém surveillance 

onkologických ochorení, ktorého výcho-

disko a základ tvoria populačné onko-

logické registre [37,53]. Preto je i etab-

lovanie populačných onkologických 

registrov nutným a základným krokom 

v krajinách, ktoré chcú zaviesť a rozvíjať 

lokálne, národné alebo regionálne onko-

logické programy [8,47,52,53]. Záverom 

ešte raz zdôrazňujeme, že údaje posky-

tované onkologickými registrami netvo-

ria v žiadnom prípade „ozdobnú“ zložku, 

akýsi ornament preventívnych onkolo-

gických programov, ale predstavujú vý-

chodisko pre ich štruktúru a fl exibilnú 

orientáciu.

vládnych rezortov, pripadne pod-

mieňovať plnenie jednotlivých bodov 

získaním ďalších fi nančných prostried-

kov. To znamená, že sa musia vyty-

čovať úlohy, ktoré sú dosiahnuteľné 

z hľadiska súčasných ekonomických 

a odborných možností danej krajiny 

vo vymedzenom čase. Z tohto hľa-

diska je potrebné rešpektovať pokyny 

WHO určujúce rozsah a smery primár-

nej i sekundárnej prevencie z hľadiska 

materiálnych i odborných zdrojov 

danej krajiny [37].

5.  Splnenie jednotlivých úloh programu 

musí byť termínované a na druhej 

strane program musí byť flexibilný 

a prispôsobovať sa dosiahnutým vý-

sledkom, novým prioritám v danom 

štáte alebo regióne, ako aj novým po-

znatkom, ktoré možno uplatniť pri 

prevencii.

6.  Zvláštna pozornosť sa za posledných 

10 rokov venuje paliatívnej a hospi-

covej liečbe a starostlivosti o nevy-

liečiteľne chorých pacientov. Tento, 

v mnohých krajinách zanedbávaný 

a podceňovaný problém, bol nedávno 

podrobne analyzovaný v časopise Kli-

nická onkologie [54]. Jeho zaradenie 

do moderných komplexných progra-

mov boja proti zhubným nádorom je 

samozrejmé a nevyžaduje si zvláštne 

zdôvodnenie.

7.  Podľa skupiny významných odborní-

kov sa účinnosť dopadov primárnej 

a sekundárnej prevencie hodnotí na 

troch úrovniach [17]. Teoretická účin-

nosť indikuje, čo by sa mohlo dosiah-

nuť pri optimálnych teoretických pod-

mienkach. Na druhej strane klinická 

efektivita opisuje, čo možno dosiah-

nuť v skupine kultivovaných, vzdela-

ných ľudí, s neobmedzenými zdrojmi. 

Pre onkologické programy sa doporu-

čuje vyžadovať od preventívnej zložky 

programov populačnú efektivitu, to 

znamená brať do úvahy skutočnosť, 

že určitá časť populácie je na nižšej in-

telektuálnej úrovni, nedostatočne in-

formovaná, bezstarostná, nemá zá-

ujem alebo možnosť obrátiť sa na 

adekvátne zdravotné služby alebo je 

iným spôsobom odolná voči princí-

pom kvalitnej prevencie [17].

8. Žiadny komplexný program zameraný 

proti zhubným nádorom sa neobíde bez 

infekčným chronickým ochoreniam. Ide 

o kardiovaskulárny program, prípadne 

i o program zameraný proti chronickým 

ochoreniam pľúc. Mnohé rizikové fak-

tory podmieňujúce vznik zhubných ná-

dorov majú významnú úlohu i pri vzniku 

iných chronických neinfekčných ochorení 

[48,49,51,52]. Zásadným východiskom je 

všeobecne akceptovaná skutočnosť, že 

pre 40 % zhubných nádorov poznáme 

etiológiu, čo umožňuje uplatnenie metód 

primárnej prevencie. Ďalších 33 % prípa-

dov možno s úspechom vyliečiť a u zbý-

vajúceho podielu je potrebné zamerať sa 

na efektívne potláčanie bolesti a zlepše-

nie kvality života [27,48,49].

Všeobecné požiadavky na formulova-

nie onkologických programov možno 

zhrnúť do nasledujúcich bodov:

1.  Musia v plnej miere rešpektovať lo-

kálne priority vo výskyte onkologic-

kých ochorení, ich súčasné postavenie 

a predpokladaný vývoj v budúcnosti. 

Východiskom pre štruktúru a oriento-

vanie komplexných programov boja 

proti zhubným nádorom sú údaje 

o incidencii ochorení spôsobených 

zhubnými nádormi, získané z popu-

lačných registrov, ktoré zároveň spolu 

s údajmi o mortalite umožňujú i kom-

plexné sledovanie a monitorovanie 

ich dopadu [8,37,49,53].

2.  Nároky kladené na primárnu a sekun-

dárnu prevenciu musia byť realistické, 

vychádzajúce z bežných a všeobecne 

akceptovaných poznatkov o vzniku 

zhubných nádorov. Nemôžu byť futu-

ristické, napr. vychádzajúce z poznat-

kov o manipulácii telemerázy, apo-

ptózy buniek, signálnej transdukcii 

a iných procesov na úrovni molekulár-

nej bio lógie [17].

3.  Zásadným rysom ich štruktúry musí 

byť ich komplexnosť, to znamená, že 

majú byť zamerané nielen na sekun-

dárnu a primárnu prevenciu, ale i na 

sústavné zlepšovanie diagnostiky, ku-

ratívnej liečby, ako aj na komplexnú 

starostlivosť a dlhodobé sledovanie 

onkologických pacientov [49].

4.  Vysoko sa hodnotí predovšetkým 

stručnosť a reálnosť plnenia jednotli-

vých úloh onkologických programov. 

Nemajú mať charakter politického 

manifestu, ani uvádzať, čo chceme do-

kázať v širokej spolupráci mnohých 
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