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Sahrn

Vyznamny a rastuci podiel zhubnych nddorov na celkovom pocte umrti obyvatelov vyspelych
a postupne i rozvojovych krajin viedol uz od polovice minulého storocia k formulovaniu preven-
tivnych programov proti tymto ochoreniam. Deklarativny charakter programov, ich zameranie na
rozsiahle spektrum lokalizacii, nereSpektovanie lokalnych priorit, rychle o¢akavanie pozitivnych
vysledkov pri si¢asnom nedostatku materialnych a personélnych zdrojov viedlo k ich zlyhaniu.
Naviac tvorba a implementécia onkologickych programov nutne zaostavala za dramatickym a pri-
tom dlhodobo podcefiovanym vzostupom onkologickych ochoreni. Pri formulovani onkologic-
kych programov v stcasnosti sa zd6raziuje predovsetkym ich komplexny a realny charakter. Vy-
chéadzaju zo vieobecne akceptovaného faktu poznania pricin zhruba 40 % vietkych nadorov, ¢im
su urcené a ohranicené moznosti ich primarnej prevencie. Akceptované moznosti liecby asi 33 %
su vychodiskom pre aplikaciu metéd sekundarnej prevencie, zlepsenia diagnostiky a naslednej
uspesnejsej liecby rannych stadii ochorenia. Vsetky uvedené zasady spliiuje metoda surveillance
osvedcend pri prevencii infekénych choréb. Ide o sustavny zber detailnych udajov o aktudlnom
a budicom rozsahu a vyvoji zhubnych nadorov, ako aj diagnostike, liecbe a celkovej starostlivosti
o onkologickych pacientov. Takéto poznatky mézu poskytnut iba populacné onkologické registre,
a to nielen pri formulovani a smerovani komplexnych programoyv, ale i hodnoteni ich vysledkov.
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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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AKTUALNE PROBLEMY STRUKTURY A ORIENTACIE KOMPLEXNYCH NARODNYCH PROGRAMOV BOJA PROTI ZHUBNYM NADOROM

Uvod

V porovnanis Uspechmi, ktoré zazname-
nalo pouzitie epidemiologickych pristu-
pov a metdd pri prevencii infekénych
ochoreni, predstavovalo samotné zis-
kanie zakladnych poznatkov o rozsahu
vyskytu ochoreni spésobenych zhub-
nymi nadormi ako nutnych vychodisk
pre studium ich epidemiolégie a néa-
sledne i prevencie, pomerne dlhy a zlo-
Zity proces. Rastuci pocet sprav o ich vy-
skyte v minulosti vychadzal vyhradne
z absolutnych poctov pripadov ziste-
nych pri pitve a z poznatkov o prevalen-
cii — poctov vsetkych Zijucich onkolo-
gickych pacientov k ur¢enému datumu.
V spravach vsak chybali udaje o velkosti
a vekovej strukture sledovanej popula-
cie [1-3]. Vyznamny prelom pri uréovani
rozsahu a vyvoja onkologickych ocho-
reni sa zaznamenal pri hodnoteni Udajov
o mortalite v definovanej populdcii kon-
com 19. a v prvej polovici 20. storocia.
V obdobi medzi prvou a druhou sveto-
vou vojnou nebol sekularny a stabilizo-
vany vyvoj mortality na zhubné nadory
s trvale vy3$sim postihnutim Zien povazo-
vany za vyznamny zdravotny problém.
Rézne lokalne iniciativy upozoriujice
na rastuci vyskyt zhubnych nadorov ako
vyznamnej az prioritnej polozky zdravot-
nictva vyspelych krajin nemali medzina-
rodny ohlas [1]. Podobne ani dramaticky
rast umrtnosti na zhubné nadory pltc
u muzov signalizovany z viacerych krajin
neakceptovali ani mnohi vyznamni od-
bornici a eSte okolo roku 1940 sa pripi-
soval zlepSenej diagnostike [4].

V plnej miere sa viak vzostup morta-
lity na zhubné nadory a jej podiel a vplyv
na $truktdru celkovej mortality prejavil
amedzinarodne akceptoval az po druhej
svetovej vojne. UZ v septembri 1946 pre-
behla v Kodani konferencia, ktord v zave-
roch poukazala na potrebu rozsiahleho
monitorovania mortality na zhubné na-
dory, potrebu postupného ziskavania
udajov o ich incidencii, spolu s pouziva-
nim jednotnej klasifikacie ako aj koordi-
nacie tychto aktivit v medzindrodnom
stredisku [5].

Druha polovica minulého storodia sa
vyznacovala viac alebo menej vyraz-
nym, ale vieobecnym vzostupom umrt-
nosti na jednotlivé organové lokalizacie
zhubnych nédorov vo vyspelych a po-

stupne i v rozvojovych krajinach. V celko-
vej umrtnosti zaujali popri dominantnom
postaveni kardiovaskuldrnych ochoreni
druhé miesto Umrtia sposobené zhub-
nymi nddormi. Ich podiel na celkovych
poctoch umrti vo vyspelych $tatoch
stupol zo 14-17 % v roku 1960 postupne
na 21-24% v roku 1980 [3]. V sucasnosti
dosahuje v réznych regiénoch Eurdpy
24 az27 % umuzova21az28% uzien [6].

Postupne sa v3ak akceptoval fakt, ze
jedinym indikdtorom rozsahu a dyna-
miky trendov vyskytu zhubnych nédo-
rov su pocty novych pripadov ochoreni
za jeden rok v ohrani¢enej populacii so
zndmym vekovym zloZenim, teda hod-
noty incidencie [1,7]. Udaje o hodnotéch
a trendoch incidencie jednotlivych loka-
lizaciia typov zhubnych nadorov poskytli
prvé alebo prave vznikajuce populaéné
onkologické registre v USA, Dansku, An-
glicku, Nemecku, Nérsku a postupne
i v dalsich krajinach a regiénoch sveta
[1,7]. KedZe zhubné nadory prichad-
zaju predovsetkym vo vyssom veku, vy-
znamnu ulohu pri exaktnejsom hodno-
teni trendov a geografickej distribucie
incidencie a mortality nadorovych ocho-
reni zohralo i zavedenie vekovo-standar-
dizovanych hodnét oboch ukazovatelov,
pri ktorych bol do zna¢nej miery vylu-
ceny vplyv rozdielnej vekovej Struktury
populacie pri porovnavani hodnot inci-
dencie a mortality v priestore i ¢ase [8].

Velky zdujem o hodnoty mortality
a incidencie zhubnych nadorov nebol
dany iba ich prudkym nérastom, hrozi-
vym priebehom a zlou prognézou, ale
zrejme skuto¢nostou, Ze v ramci chro-
nickych neinfekénych ochoreni ide o je-
dinu dobre ohrani¢enu skupinu, klasifi-
kovanu z hladiska organovej lokalizacie,
morfolégie i klinického stadia, ¢o pripo-
minalo presnu identifikaciu a klasifikaciu
infek¢nych chorob [1,2,9]. Zhubné na-
dory sa tak stali zdkladom pre programy
boja proti rozsiahlej skupine neinfek¢-
nych chronickych ochoreni, na ktoré sa
musela v povojnovych rokoch pohotovo
zamerat Svetova zdravotnicka organiza-
cia (dalej SZO).

Vyvoj komplexnych programov
boja proti zhubnym nadorom
Prave vysSie spominany vzostup po-
dielu umrti na zhubné nadory na celko-

vom pocte zomretych povazovala SZO
za hlavnu vyzvu na vytvorenie komplex-
nych programov boja proti zhubnym na-
dorom. Aktivity v jednotlivych krajinach,
celoeurépske alebo globalne v rdmci
SZO nutne zaostavali za dramaticky sa
zvy$ujucim vyskytom a tym i vyznamom
zhubnych nadorov ako vysoko priorit-
ného zdravotného problému. Uz v roku
1963 definovali experti SZO program
boja proti zhubnym nadorom (,cancer
control”) ako ,sériu opatreni vychadza-
jucich zo suc¢asnych medicinskych po-
znatkov v oblasti prevencie, detekcie,
diagnostiky, liecby, rehabilitacie a celko-
vej starostlivosti o onkologickych pacien-
tov, zameranych na vyznamnu redukciu
poctu novych pripadov ochorenia, roz-
Sirenie diagnostickych a liecebnych po-
stupov a znizZenie invalidity a morta-
lity spodsobenej zhubnymi nadormi”
[10]. Medzinarodna konferencia veno-
vand komplexnému boju proti zhubnym
nadorom v eurépskom meritku v juli
1977 v sidle Regiondlneho uradu SZO
pre Eurépu reagovala predovsetkym na
dramaticky rast incidencie a prevalencie
jednotlivych lokalizacii zhubnych nado-
rov, signalizovany z niekolkych popula¢-
nych onkologickych registrov, a na velky
podiel nddorovych ochoreni na celkovej
mortalite. Dal$im dévodom podporuju-
cim vznik a etablovanie preventivnych
programov bola rastuca cena diagnos-
tiky a lie¢by onkologickych ochoreni,
pricom ani velké a odborné usilia, pod-
porované enormnymi finan¢nymi na-
kladmi, sa neprejavili ani na zlep3eni
prezivania onkologickych pacientov.
Zavery z uvedenej konferencie zdoraz-
nili nizsiu G¢innost preventivnych opat-
reni v porovnani s dobrymi vysledkami
prevencie inych chorob. Tato skuto¢nost
sa pripisala nielen samotnej inherent-
nej, Specifickej biologickej komplexnosti
vzniku a vyvoja onkologickych ochoreni,
ale i nedostato¢nym preventivnym ak-
tivitdm a malej pozornosti venovanej
problematike onkologickych ochoreni
v mnohych $tatoch, a to i napriek pocet-
nym priamym aj nepriamym poznatkom
0 moznostiach prevencie aspon niekto-
rych zhubnych nadorov [11].

Priblizne v tom istom obdobi, najma
koncom sedemdesiatych rokov minu-
Iého storocia, boli publikované i prvé od-
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hady o percentuélnych podieloch niek-
torych rizikovych faktorov prostredia
a zivotného stylu na vznik zhubnych na-
dorov u muzov a Zien [12]. Najzndmejsie
odhady vychdadzali z idajov o incidencii
zhubnych nadorov ziskanych v regional-
nych onkologickych registroch v Ang-
licku [12]a v USA [13].V oboch pracach
sucet podielov jednotlivych rizikovych
faktorov dosahoval skoro 100 %. Na dru-
hej strane sa uz v tom case kritizoval
prehnany optimizmus v ocakavani za-
sadnych zmien vo vyskyte zhubnych na-
dorov od v tom ¢ase uskuto¢fiovanych
alebo planovanych preventivnych zasa-
hov [14].

Vznik a formulovanie uvedenych pro-
gramov bolo v3ak markantne ovplyv-
nené po roku 1981 velkym, celosveto-
vym ohlasom préace anglickych autorov
Dolla a Peta zameranej na vplyv Siro-
kej skaly rizikovych faktorov na morta-
litu zhubnych nddorov v USA [15]. Vplyv
jednotlivych faktorov vonkajsieho pro-
stredia a zivotného Stylu s moznym kar-
cinogénnym ucinkom bol prezentovany
v tabulke, kde sa uvadzali jednak najniz-
sie i najvyssie akceptovatelné hodnoty
podielov a zaroven ich priemer povazo-
vany za najlepsi odhad. Sucet strednych,
resp. priemernych hodnot jednotlivych
podielov karcinogénnych faktorov, ktory
dosahoval opét skoro 100%, bol zdro-
jom mnohych omylov a nepochopeni,
ktoré sa prejavili najma v ndhladoch na
primérnu prevenciu zhubnych nado-
rov. Nielen bulvarna tla¢, ale i mnohi vy-
znamni odbornici povazovali niektoré
zavery vychadzajuce z epidemiologic-
kych poznatkov a podporené vysledkami
odvodenymi z pokusov na laboratérnych
zvieratach za dokaz expozicie ludi karci-
nogénom. Mechanicka aplikécia uvede-
nych poznatkov viedla k optimistickym
nazorom, Ze pre skoro vsetky zhubné na-
dory u fudi pozndme pric¢iny. Ich odstra-
nenie moze viest k ich markantnému
znizeniu behom kratkeho ¢asu. Prevla-
dal nazor, Ze uz na zaciatku 21. storo-
¢ia nebudd zhubné nadory predstavo-
vat zavaznu hrozbu a do popredia sa vo
vyspelych statoch dostanu hlavne psy-
chiatrické a pripadne i kardiovaskularne
ochorenia. Je viak treba uviest, Ze uve-
deni anglicki autori i dalsi odbornici sa
proti takémuto zjednodusovaniu ohrad-

Tab. 1. Odhadované podiely poctov umrti na zhubné nadory pripisované r6znym

faktorom (v %).

aktor USA1981  Vyspelé taty 2000 H°S'i:::';‘\’, 2000
Doll a Peto (1989) Adami et al (2001) a Cleton (1989)

tabak 30 (25-40) 30 30

alkohol 3 3 3

vyziva 35(10-70) 30 1

pripravky do stravy 1(5-2) 1 -

obezita - - 2

sexualne a repro-

dukéné faktory 7(1-13) 3 !

profes’lo.nalna 4(2-8) 5 1

expozicia

znecistenie

prostredia 2(1-3) 2 !

priemyselné B B

produkty U= !

med|C|rlske 1(05-3) 1 1

procedury

geofyzikélne faktory 3(2-4) - -

infekcie 10?7 (1-7) 5 -

slnko a UV ziarenie - 2 1

ionizacné Ziarenie - - -

sedaci zivot - 3 -

perinatalne faktory - 5 -

spolu 97 91 41

zovali [14-16]. Na tab. 1 uvadzame v per-
centach podiely dmrti na zhubné na-
dory pripisované jednotlivym rizikovym
faktorom prostredia a Zivotného 3Stylu
v USA [15], vo vyspelych krajinach [17]
a podstatne nizsie v Holandsku [18].
V tab. 2 uvddzame prehlad podielov ri-
zikovych faktorov, ktorych vyltc¢enie zo
Zivotného a pracovného prostredia by
sa prejavilo celkovym poklesom vzniku
zhubnych nadorov vo Svédsku [19],
v USA a UK [20] a v celej Skandinavii [21].
Z udajov v uvedenych tabulkach vyplyva
aj postupny pokles hodnotenia vplyvu ri-
zikovych faktorov prostredia a Zivotného
Stylu na mortalitu a incidenciu zhubnych
nadorov.

Pod vplyvom tychto informacii vznika
v Eurépe mnozstvo narodnych alebo re-
giondlnych programov boja proti zhub-
nym nadorom. Uvedené programy

mali rozdielny efekt, ale i osud. Va¢sina
mala skor charakter nerealnej deklara-
cie alebo manifestu, nikdy sa nezaviedli
do praxe a postupne sa na ne zabudlo.
Hlavnym problémom, pripadne nedo-
statkom uvedenych programov bolo
ich Siroké zameranie skoro na celé spek-
trum zhubnych nadorov bez ohladu na
postavenie a rozsah jednotlivych lokali-
zacii a typov z hladiska vyskytu, zavaz-
nosti a prognézy. Nerespektovali lokalne
priority, materidlne a odborné moznosti
a sledovanie dopadov programov ne-
bolo zaistené a ani mozné. V. mnohych
pripadoch sa ocakaval, podobne ako
pri prevencii infek¢nych ochoreni, po-
merne rychly efekt. Na druhej strane ani
obmedzené zdroje uréené na preven-
ciu nddorov neboli vZzdy pouZité na dany
ucel a pod raskom boja proti nadorom
a vyskumu v oblasti onkoldgie sa riesili
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Tab. 2. Odhadované podiely rizikovych faktorov zodpovednych za vyskyt ocho-
reni spésobenych zhubnymi nadormi (v %).

USA a Spo-
Faktor jené kralovstvo
1981(Peto, 1985)
tabak 30
alkohol 3
vyZiva -
obezita 2

profesionalna
expozicia

znedistené
prostredie

medicinske
procedury

infekcie -

slne¢né
a UV Ziarenie

ionizacné ziarenie -

spolu 39

-
évédsko 1984 Skandinavia
(Einhorn, 1989) 1998
' (Olsen, 1999)
15 (12-20) 143
- 1,1
30 B
- 06
2 17
! 1
2 26
E 42
3 2,1
58 27,6

/

vseobecne biologické a onkolégii dost
vzdialené projekty [22]. Tak napr. v USA
Narodny onkologicky ustav (NCI) posky-
tol na prevenciu z celkového rozpoctu
iba 1% (19 miliénov dolarov z celkovej
sumy 2 miliard) [23].

Optimistické zavery z interpretacie
vysledkov prace Dolla a Peta korigovali
nielen samotni autori, ale viaceri experti.
Na pravu mieru celt problematiku viak
uviedli az nemecki autori v roku 1989.
Doékaz vychédzal z analyzy umrtnosti na
12 hlavnych lokalizacii zhubnych nado-
rov, ktoré predstavovali az 70% z celko-
vej umrtnosti na zhubné nadory v Ne-
meckej spolkovej republike v roku
1985. Konfrontaciou poctov oséb, ktoré
podlahli zhubnym néddorom s dokaza-
nymi a akceptovanymi etiologickymi
faktormi, dosli k zaveru, Ze zatial po-
zname priciny asi tretiny vietkych zhub-
nych nadorov u fudi a iba pre takyto po-
diel vieme uplatnit preventivne zésahy
[24].

Vyrazne sa na mortalite spOsobe-
nej zhubnymi nadormi odrazili vy-
sledky programov zameranych na pre-
venciu kardiovaskuldrnych ochoreni
(KVO). Viedli ne¢akane rychlo, behom
niekolkych rokov, k markantnému zni-

Zeniu ich mortality v USA, Japonsku, An-
glicku a Walese i v Nemeckej spolkovej
republike a v Austrdlii. V niektorych kra-
jinéch viedlo markantné zlepsenie pre-
vencie a lie¢cby KVO k ich presunu na
druhé miesto v celkovom pocte zomre-
tych a na prvé miesto sa dostali zhubné
nadory [25]. Paralelny rast mortality
na zhubné nadory s poklesom morta-
lity na kardiovaskularne choroby ne-
mozno pripisat ndhode, i ked v tom
istom case doslo k poklesu mortality na
nepresne uréené priciny, ktoré sa doda-
toc¢ne pripisuju neinfek¢nym chronic-
kym ochoreniam. Z faktu, Zze kazdy ¢lo-
vek musi zomriet, je jasné, ze Cast z 0sOb,
ktoré predtym podlahli kardiovaskular-
nym ochoreniam, zomiera v sucasnosti
aj na zhubné nadory. Tato skuto¢nost
nie je na prvy pohlad velmi vitana. Na
druhej strane bolo exaktne dokazané,
ze napriklad u muzov v USA v rokoch
1955-1965 sa kardiovaskularne ochore-
nia podielali celou tretinou na celkovej
umrtnosti muzov, kym v roku 1986 po-
diel mortality na ischemickd chorobu
srdca klesol na $tvrtinu a na mozgové kr-
vacaniez 10 na 5%.V tom istom ¢ase po-
diel zomretych na zhubné nadory stupol
zo 14,5 na 22,7%. Na druhej strane

priemerny vek muzov zomierajucich na
zhubné nadory sa z o¢akavaného veku
dozitia — 64,4 v roku 1955 - zvysil na
68,7 v roku 1986. Pritom znacny podiel
predstavovali zhubné nadory pluc, pre
ktoré pozname etioldgiu a tym aj uc¢innu
prevenciu [26].

Sucasné moznosti prevencie
zhubnych nadorov

Pripomernime si eSte, Zze pre prevenciu
zhubnych nadorov mozno pouzit Siroku
Skalu metéd primarnej a sekundarnej
prevencie, pripadne kombindciu oboch
metod.

Primarna prevencia
Ciel primarnej prevencie mozno defino-
vat ako ,zamedzenie efektivneho kon-
taktu karcinogénu s vnimavym teréom
v ludskom tele, tak aby naslednost uda-
losti, ktoré kulminuju vznikom zhub-
ného nadoru, bola prerusena alebo za-
stavend” [17]. Zdsadnym vychodiskom
pre stanovenie aktivit v oblasti primarnej
prevencie je reSpektovanie vieobecne
akceptovaného poznatku, Ze pozname
etioldgiu asi 40% zhubnych nadoroyv,
teda Ze pre 40 % mozeme ocCakavat pozi-
tivne vysledky od aplikovania metéd pri-
marnej prevencie [24,27,28].
1.Hlavnym, detailne dokumentova-
nym a plne zdévodnenym zasahom
v oblasti primarnej prevencie je boj
proti faj¢eniu. Je exaktne dokazané,
ze faj¢enie je plne zodpovedné za
90 % zhubnych nadorov pluc, pricom
mame presné poznatky i o vplyve
tohto faktoru na urovni sublokaliza-
cii a histologickych typov [29,30]. Ta-
kisto je dokazand uloha fajcenia pri
vzniku zhubnych nddorov mocového
mechura, i ked' v men3om rozsahu
a pri dlhodobejsej expozicii. Davnejsie
je zndma tiez Uloha fajcenia pri vzniku
zhubnych nadorov dalsich lokalizacif,
hlavne postihnutie organov priamo
exponovanych tabakovému dymu -
Ustna dutina, prilahla cast hltanu
a hrtan, a to ¢asto v spojitosti s inym
faktorom, hlavne koncentrovanym al-
koholom [31]. V poslednych desatro-
¢iach narastaju poznatky o vplyve ta-
baku na vznik nadorov v orgdnoch,
ktoré nie su priamo exponované ta-
bakovému dymu, napr. kolorekta, pe-
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Cene, pazeraku, pankreasu, obliciek
(hlavne panvi¢ky a mocovodov), ale
i kr¢cku maternice a mozno i prsnika
u Zien [32]. PIne mozno suhlasit s na-
zorom, ze prinajmensom jeden zo
siedmych pripadov zhubnych néado-
rov je spdsobeny faj¢enim [33]. Je viac
ako zrejmé, ze intenzivny boj proti faj-
¢eniu predstavuje zdkladny a plne
zdévodneny ¢lanok primarnej pre-
vencie a patri mu i najvyznamnejsie
miesto v narodnych programoch proti
zhubnym nadorom [33].
2.Vyznamnym faktorom primarnej pre-
vencie sU i opatrenia zamerané na zni-
Zenie konzumu alkoholu. Je dokazané,
ze nadmerny konzum alkoholickych
napojov zvysuje riziko vzniku nado-
rov Ustnej dutiny, hltana, hrtana, pa-
zerdka, prsnikov a velmi pravdepo-
dobne i hrubého ¢reva s kone¢nikom
[34]. Upozoriuje sa aj na ulohu alko-
holu pri vzniku zhubnych nadorov
Zenskych pohlavnych organov, kon-
krétne krcka maternice, vulvy a vaginy
[35] a nadorov pltc u belochov [36].
Je pozoruhodné, Ze i nizky trvaly pri-
jem alkoholu sa prejavil miernym, asi
10% vzostupom rizika vzniku nadorov
prsnikov u Zien [34]. VSeobecne je ak-
ceptovany poznatok, Ze skoro vietky
primdrne karcindmy pecene vo vyspe-
lych statoch su dosledkom alkoholic-
kej cirhdzy. Riziko spojené s pitim al-
koholu je dané samotnym alkoholom
a je bez vztahu k forme, v akej sa kon-
zumuje [37]. Karcinogénny efekt al-
koholu je v pripade nadorov Ustnej
dutiny, hltana, pazerdka a hrtana po-
tencovany tabakovym dymom, pri-
¢om alkohol zvySuje permeabilitu
tkaniv pre toxické, resp. karcinogénne
zlozky tabakového dymu [31,32,38].
3.Vpriebehuposlednych desatrocivzras-
tol vyznam infekcie pri vzniku zhub-
nych naddorov. Chronické infekcie viru-
smi hepatitidy typu B (HBV) a C (HCV)
sa spajaju so vznikom 80% vsetkych
hepatoceluldrnych karcinémov v glo-
balnom meritku. Vakcina proti HBV
prindsa pozitivne vysledky. Znama
je i uloha ludskych papiloma virusov
(HPV) pri vzniku zhubnych nadorov
kr¢ka maternice, vulvy, vaginy, konec-
nika, penisu, koZe ano-genitalnej ob-
lasti a orofaryngu. Uréenie vysoko rizi-

kovych typov HPV a ich inkorporacia
do vakcin predstavuje uz v sucasnosti
velmi vyznamny krok a moznost Uplne
nového zamerania primarnej preven-
cie zhubnych nadorov kré¢ka mater-
nice, pripadne i dalsich lokalizaciii.
V pripade zhubnych nadorov krcka
maternice vsak je i u vakcinovanych
Zien plne zdovodneny pravidelny scre-
ening tohto ochorenia pomocou cyto-
logického vysetrenia sterov z tohto
organu. Zndmy je i vztah virusu lud-
skej imunitnej nedostatocnosti (HIV)
pri vzniku non-Hodgkinovych lym-
féomov, Kaposiho sarkomu a dalsich
malignych nadorov, Epstein-Barrovej
virusu (EBV) k non-Hodgkinovym lym-
fébmom, Hodgkinovej chorobe a ku
karcindmu nosohltanu [37-39]. Vyuzi-
tie poznatkov o Ulohe Helicobacter py-
lori (HP) pri vzniku zhubnych nadorov
zaludka, pripadne gastro-ezofageal-
neho spojenia pomocou vakciny za-
tial' neprekrocili ramec experimental-
nych a epidemiologickych dékazov
[40]. Na vyznam vztahu chronickych
ochoreni pri vzniku zhubnych nado-
rov upozornili v poslednych rokoch
americki autori. Ide o Glohu chronickej
bronchitidy, obstrukénej choroby pluc
a pneumokonidzy pri vzniku nadorov
pluc, vztah Crohnovej choroby a ul-
cerdznej kolitidy ku vzniku zhubnych
nadorov kolorekta, chronickej chole-
cystitidy ku karcinomom Zl¢nika, za-
palovej atrofie a fokalnej hyperpléazie
ku karcindomom prostaty, ako aj gast-
ro-ezofadgedlneho refluxu ku vzniku
karcindémov lokalizovanych v dolnej
Casti pazeraka a v kardii zaludka [40].

Vyznam parazitov v etioldgii zhub-
nych nadorov je obmedzeny na niek-
toré endemické oblasti sveta a moze
sa uplatnit v niektorych regional-
nych programoch rozvojovych kra-
jin [32,38]. Povodny odhad britskych
autorov prisudzoval infekcii Ulohu pri
vzniku 1 az 10 % nadorov [15]. V su-
Casnosti sa infekciam pripisuje 20 az
25% podiel pri vzniku zhubnych na-
dorov v rozvojovych krajinach a 7 az
10% i vy3$si a stupajuci vo vyspelych
statoch [38-40]. MoZnosti zvySovania
odolnosti pomocou vakcinécie otva-
raju novy pristup k primarnej preven-
cii niektorych nadorov.

4. Opakovane doporucovanu a diskuto-

vanu primarnu prevenciu pomocou
zmeny stravovacich navykov, najma
zloZenia stravy, nemozno zatial pova-
Zovat za zdévodnenu. | samotni britski
autori povazuju vysoky podiel umrti
na zhubné nadory pripisovany strave
—az 35% a jeho velky rozsah uvadzany
jednotlivymi autormi — s rozdielmi od
10 do 70% za vysoko $pekulativny
a tykajuci sa zatial nie Uplne dokéza-
nych zlozZiek stravy [15]. Mozno plne
suhlasit so zavermi viacerych auto-
rov, podla ktorych suc¢asné poznatky
nedovoluju navrhnut taky stravovaci
rezim, ktory by vylucil potraviny obsa-
hujuce karcinogény alebo identifiko-
val zlozky stravy poskytujuce ochranu
pred vznikom zhubnych nadorov
[32,41,42].

.V poslednych rokoch sa uloha vyzivy

pri vzniku, ale i prevencii zhubnych
nadorov dostava do oblasti vyvaze-
nia prijmu a vydaja energie a tym boja
proti obezite. Z tohto hladiska sa do-
porucuje adekvatne mnozstvo a ro-
zumné zlozenie stravy (s dostatkom
ovocia a zeleniny) a primerana fyzicka
aktivita [43]. Obezita spolu so seda-
vym spdsobom Zivota je zodpovednd
za vznik zhubnych nadorov endomet-
ria, post-menopauzalného karcinému
prsnika, obli¢iek, zl¢nika, pankreasu,
dolnej tretiny pazerdka a kardie
Zaludka, ako aj kolorekta a pravde-
podobne i prostaty, pecene, Stitnej
zfazy a mnohopocetného myelému
[44,45]. Prevalencia obezity vo vyspe-
lych krajinach trvale narasta. Podla
Udajov z USA 15-20% uUmrti zien
a 10-14% umrti muzov na zhubné na-
dory mozno pripisat nadvahe az obe-
zite [32,44]. Zda sa zdévodneny pred-
poklad, Ze elimindcia fajcenia (spolu
s vylicenim expozicie k tabakovému
dymu v prostredi), mierny konzum
alkoholu a zastavenie rastu obezity
méze viest az k 50% poklesu mortality
na zhubné nadory [38].

Podla doporuceni WHO sa maju
(nielen) rozvojové krajiny sustredit na
prevenciu najcastejsich nadorov, ale
i na orgdnové lokalizacie s vysokym
potencidlom pre Uspesnu liecbu. Vy-
znamny je predovsetkym boj proti faj-
¢eniu a ochrana pred parazitarnymi
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a virusovymi infekciami, ako ukazala
Uspesna vakcinacia proti hepatitide
sposobenej HBV v endemickych ob-
lastiach a nasledny pokles hepatoce-
luldrneho karcinému. Pre krajiny so
strednymi finan¢nymi a odbornymi
zdrojmi sa doporucuje etablovat am-
bulancie na pomoc fajc¢iarom, ktori
chcu prestat s tymto zlozvykom, reali-
zovat intenzivnu zdravotnu vychovu
v Skolach a na pracoviskach, pripadne
vypracovat i integrovany preventivny
program proti ostatnym chronickym
neinfekénym ochoreniam. Pre bohaté
krajiny s otvorené vsetky oblasti pre-
vencie bez obmedzenia [37].

Sekundarna prevencia
Sekunddrna prevencia je zamerana na
zistovanie rannych, bezpriznakovych
stadii onkologickych ochoreni, pri kto-
rych mozno ocakévat nielen lepsie tera-
peutické vysledky, ale i Uplné vyliecenie.
MézZe ist o zistovanie premalignych |ézii,
napr. polypov hrubého ¢reva, dysplazii,
nadorov v $tadiu in situ kr¢ka maternice
a inych orgénov. Sekundarna prevencia
sa realizuje individudlnym vysetrovanim
jedincov alebo screeningom pokryvaj-
ucim vybrané vekové skupiny popula-
cie [17,37,46,47]. Je este potrebné dodat,
Ze aplikacia metdd sekundarnej preven-
cie je pomerne nakladng, a preto sa vzdy
hodnoti pomer nakladov k jej skuto¢nym
prinosom. Z tohto dévodu SZO odpo-
rdca pri zavadzani sekunddrnej preven-
cie brat do Uvahy ekonomické, technické
a odborné moznosti danej krajiny.
1.Do uvahy prichddza predovsetkym
a zatial skoro vyhradne vyhladava-
nie prekanceréz a rannych foriem na-
dorov kr¢ka maternice s predpokla-
danym zniZzenim Umrtnosti az o0 50%
a ovela vys3ou efektivitou pri kombi-
nacii cytologického testovania s doka-
zom HPV [17,37,47,48]. Pre krajiny
s obmedzenymi zdrojmi sa v pripade
existencie cytologickej infrastruk-
tury doporucuje prevadzat screening
u 35 az 40-roc¢nych Zien raz pocas zi-
vota, pripadne kazdych 10 rokov
u 30 az 60-ro¢nych zien. V krajinach
so strednymi zdrojmi sa doporucuje
aplikovat cytologicky scrrening nado-
rov krcku maternice kazdych 5 rokov
u 30-60-ro¢nych Zien.

2. Krajiny s vysokymi zdrojmi mézu mar-
kantne vylepsit screening karcindmov
kréku maternice a zaviest i screening
nadorov prsnikov. Pri screeningu na-
dorov prsnika o¢akdvame pokles mor-
tality asi o 30%. Nedoporucuje sa za-
vadzat mamografiu do screeningu,
ak odborné a ekonomické zdroje
neumoznuju prevadzat efektivny scre-
ening aspon u 70% 50-ro¢nych a star-
Sich Zien [38].

3.V pripade screeningu nadorov kolo-
rekta zistovanim okultného krvaca-
nia v stolici (a ndslednym dorie$enim,
resp. liecbou zistenych pripadov) mé-
Zeme po desiatich rokoch ocakavat
pokles vzniku nadorov v tomto or-
gane o 20% [17,38,47]. Vyznamna je
i skutoc¢nost, Ze pri prevadzani kolono-
skopie sa odstrafiuju polypy, v ktorych
vznikaju karcinémy a tym sa nepriamo
znizuje i incidencia kolorektalnych
tumorov.

4.Screening dalsich lokalizacii zhub-
nych nadorov nie je zatial dorieSeny
a zavisi od lokdlnych priorit — napr.
screening zamerany na véasné $tadia
karcinémov zaludka v Japonsku, pro-
staty v niektorych vyspelych krajinach
a pod.

5.Problém predstavuju i neziaduce
vedlajsie dopady sekundarnej preven-
cie.V pripade screeningu nadorov prs-
nika mézu vysledky mamografie indi-
kovat potrebu biopsie az u polovice
vySetrenych Zien. Na druhej strane
nalezy malignych buniek v prostate
mozu viest k prostatektéomii u znac-
ného poctu muzov, u ktorych by pocas
ich zivota nedoslo k vzniku invaziv-
neho karcinému [17].

VSeobecne sa najvyssie hodnoti pri-
marna prevencia, pretoze zabranuje
vzniku ochorenia a znizuje incidenciu
a nasledne mortalitu. Zaroven pri jej zly-
hani zostava volny a nezmeneny pries-
tor pre aplikaciu sekundarnej prevencie
a liecby. Nevyhodou je, Ze jej pozitivne
dopady sa prejavia az o niekolko de-
satroci, pricom urcenie akcie alebo fak-
tora, ktory viedol k poklesu vyskytu
a tym i mortality urcitych zhubnych na-
dorov s vylicenim inych faktorov, ktoré
sa mohli na poklese vyskytu podielat, je
zlozité [17]. Na druhej strane vsak dobré

vysledky liecby rannych foriem zhub-
nych nadorov sa prejavia v kratkom case
a maju podstatne Sirsiu odozvu v popu-
lacii [17]. Primdrna prevencia je z dlhodo-
bého hladiska najvyssie hodnotenda SZO
a Medzinarodna agentura pre vyskum
rakoviny (IARC) doporucuju v poslednej
sprave zamerat vyskum predovietkym
na rozsirenie primarnej prevencie ziste-
nim dalsich pri¢innych alebo sprievod-
nych faktorov vzniku nadorov [49]. Vy-
znam primarnej prevencie podstatne
vzréstol po zisteni vplyvu Uspesnych pre-
ventivnych programov zameranych proti
KVO na zvyseny vyskyt zhubnych nado-
rov, ako sme uviedli vyssie.

V poslednych desatrociach sa pouziva
i termin terciarna prevencia, ktora zahr-
fuje diagnostiku, lie¢enie, rehabilitaciu
a celkovd starostlivost o onkologického
pacienta. Nejde teda o prevenciu v pra-
vom slova zmysle. Adekvatna diagnos-
tika, liecba a dlhodobé, celozivotné sle-
dovanie onkologického pacienta patri
nevyhnutne k hlavnym ¢astiam moder-
nych komplexnych onkologickych pro-
gramov. V pripade diagnostiky a liecby
ide o bezodkladny nastup lie¢by po
diagnostike ochorenia. Pripomerime
si, ze podla poslednych zisteni WHO
je liecitelnych az 33 % néadorov [43].
Z tohto hladiska si dovolujeme pouka-
zat na zistenie, Zze v pripade zhubnych
nadorov prsnikov u Zien sa dosiahol na-
priek prudko stupajucej incidencii po-
kles mortality u Zien v krajinach, kde
nebol prevadzany plosny screening po-
mocou mamografie. Tento vysledok sa
pripisuje kvalitnej lie¢be spolu so zachy-
tenim ochoreni v relativne priaznivych
klinickych $tadiach [50]. V sucasnosti sa
hodne pouziva i termin intervencia, ¢o
je preventivna aktivita zamerana na vy-
branu skupinu os6b a pripadne i ¢asovo
ohranicena.

Sucasné zameranie a Struktura
komplexnych programov boja
proti zhubnym nadorom

Moderné programy boja proti zhubnym
nadorom, ich Struktura a orientacia vy-
chdadzaju zo sucasnych poznatkov a sku-
senosti v onkoldgii i inych oblastiach me-
diciny. Velmi vhodné je inkorporovanie
narodnych onkologickych programov
do celkového programu boja proti ne-
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infekénym chronickym ochoreniam. Ide

o kardiovaskularny program, pripadne

i 0 program zamerany proti chronickym

ochoreniam plic. Mnohé rizikové fak-

tory podmieniujuce vznik zhubnych na-
dorov maju vyznamnu ulohu i pri vzniku
inych chronickych neinfekénych ochoreni

[48,49,51,52]. Zdsadnym vychodiskom je

vseobecne akceptovana skutocnost, ze

pre 40% zhubnych nadorov pozname
etiolégiu, ¢o umoznuje uplatnenie metod
primérnej prevencie. Dalsich 33 % pripa-
dov mozno s Uspechom vyliecit a u zby-
vajuceho podielu je potrebné zamerat sa
na efektivne potlacanie bolesti a zlepse-

nie kvality Zivota [27,48,49].

Vseobecné poziadavky na formulova-
nie onkologickych programov mozno
zhrnut do nasledujucich bodov:

1. Musia v plnej miere re$pektovat lo-
kdlne priority vo vyskyte onkologic-
kych ochoreni, ich si¢asné postavenie
a predpokladany vyvoj v buducnosti.
Vychodiskom pre Strukturu a oriento-
vanie komplexnych programov boja
proti zhubnym nadorom su udaje
o incidencii ochoreni sp6sobenych
zhubnymi nadormi, ziskané z popu-
la¢nych registrov, ktoré zaroven spolu
s idajmi o mortalite umoznujd i kom-
plexné sledovanie a monitorovanie
ich dopadu [8,37,49,53].

2. Naroky kladené na primarnu a sekun-
darnu prevenciu musia byt realistické,
vychadzajlce z beznych a vieobecne
akceptovanych poznatkov o vzniku
zhubnych nadorov. Nemoézu byt futu-
ristické, napr. vychddzajlce z poznat-
kov o manipuldcii telemerazy, apo-
ptézy buniek, signdlnej transdukcii
a inych procesov na urovni molekular-
nej biolégie [17].

3.Zasadnym rysom ich Struktdry musi
byt ich komplexnost, to znamena, ze
maju byt zamerané nielen na sekun-
darnu a primarnu prevenciu, ale i na
sustavné zlep3ovanie diagnostiky, ku-
rativnej lie¢by, ako aj na komplexnu
starostlivost a dlhodobé sledovanie
onkologickych pacientov [49].

4.Vysoko sa hodnoti predovietkym
stru¢nost a readlnost plnenia jednotli-
vych uloh onkologickych programov.

Nemajui mat charakter politického

manifestu, ani uvadzat, ¢o chceme do-

kdzat v Sirokej spolupraci mnohych

vlddnych rezortov, pripadne pod-
mienovat plnenie jednotlivych bodov
ziskanim dalsich finan¢nych prostried-
kov. To znamenad, Ze sa musia vyty-
covat ulohy, ktoré su dosiahnutelné
z hladiska sucasnych ekonomickych
a odbornych moznosti danej krajiny
vo vymedzenom c¢ase. Z tohto hla-
diska je potrebné respektovat pokyny
WHO urcujuce rozsah a smery primar-
nej i sekundarnej prevencie z hladiska
materiadlnych i odbornych zdrojov
danej krajiny [37].

5. Splnenie jednotlivych dloh programu
musi byt terminované a na druhej
strane program musi byt flexibilny
a prisposobovat sa dosiahnutym vy-
sledkom, novym prioritdm v danom
State alebo regidne, ako aj novym po-
znatkom, ktoré mozno uplatnit pri
prevencii.

6. Zvlastna pozornost sa za poslednych
10 rokov venuje paliativnej a hospi-
covej lie¢be a starostlivosti o nevy-
liecitelne chorych pacientov. Tento,
v mnohych krajindch zanedbavany
a podceniovany problém, bol nedavno
podrobne analyzovany v ¢asopise Kli-
nickd onkologie [54]. Jeho zaradenie
do modernych komplexnych progra-
mov boja proti zhubnym nadorom je
samozrejmé a nevyzaduje si zvlastne
zdévodnenie.

7.Podla skupiny vyznamnych odborni-
kov sa ucinnost dopadov primérnej
a sekundarnej prevencie hodnoti na
troch urovniach [17]. Teoretickd ucin-
nost indikuje, ¢o by sa mohlo dosiah-
nut pri optimalnych teoretickych pod-
mienkach. Na druhej strane klinicka
efektivita opisuje, ¢0 mozno dosiah-
nut v skupine kultivovanych, vzdela-
nych ludi, s neobmedzenymi zdrojmi.
Pre onkologické programy sa doporu-
Cuje vyzadovat od preventivnej zlozky
programov popula¢nu efektivitu, to
znamend brat do Uvahy skuto¢nost,
Ze urcita cast populacie je na nizsej in-
telektudlnej Urovni, nedostatocne in-
formovana, bezstarostna, nema za-
ujem alebo moznost obratit sa na
adekvétne zdravotné sluzby alebo je
inym sp6sobom odolna voci princi-
pom kvalitnej prevencie [17].

8. Ziadny komplexny program zamerany

proti zhubnym naddorom sa neobide bez

sustavnej zdravotnej vychovy popula-
cie o vyzname karcinogénov v prostredi
a zivotnom Style a o rannych priznakoch
vzniku zhubnych nadorov. Bez vychovy
populdcie a jej vedenia k osvojeniu si
zdravého sp6sobu zivota nie je mozna
ani realizacia Eurépskeho kédexu pre-
vencie zhubnych nadorov [55].

V sicasnosti sa vSseobecne akceptuje
potreba pouzit pre zdkladnu orientdciu,
trvalé urcovanie aktudlnych lokélnych
priorit i pre predikciu vyvoja a Struk-
tury zhubnych nadorov metédy sur-
veillance [38,43]. Surveillance, ktord sa
plne osveddila pri prevencii az eradika-
cii mnohych infekénych chorob, je defi-
novana ako kontinualny zber komplex-
nych udajov o jednotlivych ochoreniach
v danej populdcii a ich pouzivanie pre
usmernovanie zvladnutia ich preven-
cie. V pripade zhubnych nadorov pdjde
0 monitorovanie incidencie, prevalen-
cie, mortality, distriblcie klinickych
$tadii a prezivanie, sledovanie vyvoja
metdd diagnostiky a lie¢by onkologic-
kych pacientov. Surveillance méze na-
viac poskytnut informacie o zavaznych
rizikovych faktoroch a o rozsahu expo-
zicie k tymto faktorom v danej populé-
cii. Okrem zakladnej a flexibilnej orienta-
cie onkologickych programov poskytuje
dobre riadend surveillance sistavné mo-
nitorovanie dopadu onkologickych pro-
gramov na prevenciu, detekciu vcas-
nych pripadov ochorenia, informacie
o screeningu, pokrokov v diagnostike
a liecbe, ako aj o palidcii a starostlivosti
o onkologickych pacientov [37,47,51].
V priebehu poslednych 50 rokov bol roz-
pracovany detailny systém surveillance
onkologickych ochoreni, ktorého vycho-
disko a zdklad tvoria popula¢né onko-
logické registre [37,53]. Preto je i etab-
lovanie popula¢nych onkologickych
registrov nutnym a zakladnym krokom
v krajinach, ktoré chcu zaviest a rozvijat
lokélne, narodné alebo regionalne onko-
logické programy [8,47,52,53]. Zdverom
este raz zdoraznujeme, Ze Udaje posky-
tované onkologickymi registrami netvo-
ria v ziadnom pripade ,ozdobnu” zlozku,
akysi ornament preventivnych onkolo-
gickych programov, ale predstavuju vy-
chodisko pre ich strukturu a flexibilnu
orientaciu.
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