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Ze soucasné mediciny

Lesk a bida onkologie
Ndrodni onkologicky program

JIRi VORLICEK

1. AktudIni epidemiologické informace, které by mél zndt nejen kazdy lékaF

Onkologické problematika stoji stile v popfedi zdravotnich problémi
v nasi republice. Zhruba kaZdy tfeti z nds onemocni zhoubnym niadorem
a kazdy Ctvrty na zhoubny nador zemfe.
obr. 1 Udaje Americké Pro ilustraci uvadime i doZivotni riziko
onkologické spole&nosti vzniku a Gmrti na maligni onemocné&ni
obCant USA (obr. 1).

V relativnim pétiletém pfeZiti pacienti
vSech onkologickych diagnéz pacientl
ve véku 15 aZ 44 let jsou naSe vysledky

U muzt je doZivotni riziko
+ vzniku malignity : 44,70 %
+ Umrti na malignitu: 23,61%

U Zen je dozivotni riziko pod evropskym primérem (obr. 2 a 3).
- vzniku malignity : 38 % Nejastéj§im nddorem muZi je rakovina
« Gmrti na malignitu; 25 % plic a pridudek, u Zen je to rakovina pr-

su, spole¢nym nejcastéj$im zhoubnym
nddorem pro ob& pohlavi je rakovina tlustého stfeva a kone&niku, kterd
v absolutni Cetnosti jednozna¢né vede, jak dokumentuje obr. 4.

V incidenci vSech novotvard kromé nadori kiZe je Ceské republika na
prednim misté v Evropé.

Ze viech muzi Evropy jsou to prave Cesti muzi, ktef{ maji nejvétsi prav-
dépodobnost, Ze je postihne kolorektalni nador (obr. 5). Ve vyskytu zhoub-
ného nédoru ledviny je na3e republika na prvnim mist€ u muZzi i Zen (obr. 6).
CR se fadi také na predni misto ve vyskytu karcinomu plic (obr. 7). Nase
misto v Evrop€ v incidenci karcinomu prostaty a prsu pak znazorfiuje obr. 8.

V roce 1977 bylo u nés diagnostikovano 37 000 zhoubnych nédord,
v roce 1999 uz 59 500 a v roce 2010 je ofekavany narfist aZ na 70 000.

Co plyne z téchto epidemiologickych ddajd?

Riziko vzniku maligni nemoci se bezprostfedné tyka kazdého z nés.

Maligni onemocnéni predstavuje pro CR velkou z4t&Z z hlediska osob-
nfho utrpeni a pracovni neschopnosti, nadkladf na vySetieni, hospitalizace,
1é¢bu a z toho plynoucich ekonomickych nakladi.
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obr. 2 Relativni 5-leté preziti pacientl viech onkologickych diagnéz
dle pohlavi a véku, data za obdobi 1990 - 1994

15-44 let 45-54 let 55-64 jet 65-74 et 75-39 tet
Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi  Zeny MuZi  Zeny
34,8 56,0 32,1 31,2

35,2
Estonsko 38,2 56,3 25,0 55,2 24,0 42,2 23,9 35,2 254 28,0
Finsko 66,0 77,8 44,2 74,8 39,5 63,9 40,0 49,4 39,7 35,6
Francie 58,3 79,7 41,1 75,8 40,6 66,3 455 57,1 44,2 44,4
Island 71,6 77,6 54,1 67,3 48,7 57,6 50,0 47,2 49,9 38,2
Italie 63,7 76,9 45,0 71.4 40,4 61,7 37,4 51,2 31,3 36,5
Malta 52,6 71,0 43,8 75,9 39,7 59,7 31,4 49,8 25,8 33,9
Nemecko 67,3 70,3 39,2 66,7 42,7 57,7 44,8 54,3 42,0 45,6
Nizozemi 58,6 75,7 45,2 68,0 40,2 57,8 40,0 52,2 381 43,0
Norsko 72,5 78,2 50,4 68,9 45,9 57,2 44,0 51,0 40,1 40,9
Polsko 43,7 60,6 24,9 52,1 22,1 42,4 20,8 32,2 15,9 20,6
Rakousko 78,6 76,9 56,8 71,8 55,4 63,4 54,2 57,5 48,7 45,6
Skotsko 64,5 72,1 37,0 61,9 31,2 50,3 28,9 35,5 26,8 28,6
Slovensko 46,4 66,3 25,8 58,7 23,9 47,0 24,3 38,4 26,9 28,2
Slovinsko 52,6 68,3 31,0 58,9 24,0 49,6 24,3 39,1 24,9 29,7
Spanelsko 53,3 73,8 44,2 70,4 41,3 62,3 4,7 52,8 45,5 46,5
Svédsko 71,3 77,5 51,5 72,0 47,8 62,8 48,4 54,9 46,7 42,8
Svycarsko 62,0 80,5 52,7 72,6 44,4 66,8 47,0 59,0 43,0 38,1
Wales 60,9 67,6 36,8 63,2 31,4 52,0 28,5 37,8 29,0 29,0
Evropa 61,0 72,9 41,0 67,2 38,5 57,7 38,4 48,5 36,1 38,1

Zdroj: EUROCARE-3

obr.3 Relativni 5-leté pezZiti pacientl viech onkologickych diagnéz
vék 15-44 let, data za obdobi 1990 - 1994

2 Relativni 5-ti leté preziti > Relativni 5-ti leté preziti

Muzi 50 100 zeny 50 100
Rakousko Svycarsko
Norsko Francie
_ Island Norsko
Svédsko Finsko
Dansko Island
Nemecko Svédsko
Finsko Malta
Skotske Rakousko
Anglie Italie
N Italie Nizozemi
Svycarsko Spanélsko
Evropa Dansko
Wales Evropa
Nizozemi Skotsko
Francie Anglie
Spanelsko Némecko
Maita Ceska republika
Slovinske Slovinsko
Ceska republika Wales
Slovensko Slovensko
Polsko Polsko
Estonsko Estonsko

Zdroj: EUROCARE-3
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obr.4  Nejtastdjsi onkologické diagnézy v CR - rok 1999

Mu3i Pocet pripadi na 10000 osob Zeny Podet pfipadii na 10000 osob
0 25 50 75 100125 0 25 50 75 100125

Jiny ZN kize 1209 Jiny ZN kize

ZN pridusky - bronchu a plice ZN prsu

2N tlustého stieva a
koneéniky

2ZN tlustého stieva a
koneéniku
2ZN pFedstojné Zlazy - prostaty ZN téla délozniho

Carcinoma in situ - hrdla
délozniho - cervicis uteri

ZN mo&ového méchyre -
vesicae urinariae

ZN ledviny mimo panvicku 2N prudusky - bronchu a plice

ZN zaludku 2ZN vaje&niku
2N slinivky bfisni 2N hrdla déloZniho - cer:l;lrsi

Zhoubny melanom kize ZN ledviny mimo panvicku

2ZN jater a intrahepatalnich
Zlu€ovych cest

2N zaludku

Zdroj: U21S ER

obr.5 Incidence zhoubnych nddorl ve vybranych evropskych zemich:
ZN tlustého stfeva a koneéniku

Muzi ASR - evropsky standard Zeny ASR - evropsky standard
0 10 20 30 40 50 80 70 L] 10 20 30 40

Ceska republika Mad’arsko
Mad'arsko Norsko
Slovensko Némecko
Némecko Ceska republika
irsko Lucembursko
Rakousko Dénsko
Nizozemi Nizozemi
Portugalsko Irsko
Norsko Belgie
Francie Francie
Slovinsko Slovensko
Déansko Rakousko
Belgie Slovinsko
Lucembursko Velka Britanie
Velka Britanie Svédsko
italie Portugalsko
Svédsko Itatie
Spanéisko Svycarsko
Svycarsko Finsko
Polsko Spanélsko
Estonsko Estonsko
LotySsko Polsko
Finsko Lotyssko
Litva Litva

Racko Zdroj: Globocan 2000
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obr. 6 ‘Incidence zhoubnych nddorli ve vybranych evropskych zemich:
ZN ledviny

Muzi ASR - evropsky standard Zeny ASR - evropsky standard
0 5 10 15 20 25 0 2 4 € 8 10 12

Ceska republika,

Estonsko
Litva

Mad'arsko

Ceska republika
Estonsko
Madarsko
Slovensko
Litva
LotySsko
Némecko
Finsko
Francie
Italie
Norsko
Polsko
Rakousko
Svycarska
Slovinsko
Nizozemi
Belgie
Irsko
Dansko
Svédsko
Velka Britanie
Spanélsko

Velka Britanie

Lucembursko _ Recko
Recko Spanéisko
Portugalsko Portugaisko

Zdroj: Giobocan 2000

obr. 7 Incidence zhoubnych nddort ve vybranych evropskych zemich:
ZN bronchu a plice

Muzi ASR - evropsky standard Zeny ASR - evropsky standard
0 50 100 0 10 20 30

Mad'arsko
Polsko
Belgie

Dansko |/
Madarsko
Velka Britanie

Estonsko Irsko
Ceska republika Nizozem
Siovensko Norsko
Slovinsko Polsko
Nizozemi Ceska republika
Lotyssko Lucemburska
Lucembursko Svédsko
Itatie Rakousko
_Litva Svycarsko
Recko Némecko
Francie Belgie
Spanélsko Slovinsko
_Némecko Estonsko
Svycarsko italie
Velka Britanie Slovensko
Dansko Finsko
Rakousko ecko
Irsko Francie
Finsko LotySsko
Norsko Litva
Portugalsko Portugalsko |
Svédsko Spanalisko

Zdroj: Globocan 2000
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obr. 8 Incidence zhoubnych ndderd ve vybranych evropskych zemich:

ZN prostaty ZN prsu
Muzi ASR - evropsky standard Zeny ASR - evropsky standard

0 20 40 60 80 0 20 40 60 80 100

_ Finsko Nizozemi
Svédsko Dansko
Norsko Francie
_ Belgie Belgie
Svycarsko Svédsko
Francie Finsko
Nizozemi Velka Britanie
Némecko Némecko
Lucembursko Irsko
Rakousko Svycarsko
irsko Lucembursko
Velka Britanie Norsko
Madarsko Rakousko
Estonsko Madarsko
Partugalsko italie
Ceska republika Slovinsko
Slovinsko Portugalsko
Dansko Ceska republika |
Litva Spanéisko
Slovensko Recko |
Poisko Poisko
. ltalie Slovensko
Spanéisko Estonsko
LotySsko Lotyssko |
Recko | Litva

Zdroj: Globacan 2000

2. Nérodnf onkologicky program Ceské republiky

Ceské onkologicka spole¢nost CLS JEP vytvofila v roce 2003 Nérodni
onkologicky program Ceské republiky (NOP).

2.1 Cile Ndrodniho onkologického programu a strategie jejich dosazenf

Cile programu Ize shrnout do nésledujicich bodi:

— sniZovéni incidence a mortality nddorovych onemocnéni,

— zlepSovéni kvality Zivota onkologicky nemocnych,

— racionalizace nakladi na diagnostiku a 1é¢bu nadorovych onemocné-
ni v CR.

Pro dosaZeni téchto cilti si Cesk4 onkologicka spole¢nost zvolila ndsle-
dujici strategii:

— boj se zhoubnymi nidory jako sou¢ast celorepublikové i regionélni po-
litické agendy,

— boj se zhoubnymi nadory jako Zivotni z&jem laické i odborné vefej-
nosti,

— mezindrodni kooperace a harmonizace v rdmci partnerskych struktur
EU a WHO,
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trvald udrZitelnost programu boje s rakovinou kontrolou nékladi,
stanoveni a prib&zné vyhodnocovéni indikétorti, vystupll (outputs)
a vysledkil (outcomes)

fungovani a t&innosti NOP, kazdoro¢ni komentaf k pInéni, pfipadné
revize a dopliiovani.

2.2 Konkrétni Gkoly pro nejblizsi casové obdobi

Pro nejbliZsi Easové obdobi si Ceské onkologicka spole¢nost vytkla né-
sledujici dakoly:

L.

Odborna podpora vyuky prevence nddorl na Skolach. Popularizace
priméarni prevence nadorit na vefejnosti. SniZeni koufeni zejména
mlideZe a Zen. Napomdhéni kladnym zmé&ndm ve vyZivé a Zivotnim
stylu. ‘

. Zajist&ni dlouhodobého fungovani programil pro screening karcino-

mu prsu, karcinomu hrdla d&loZniho a karcinomu kolorekta a prova-
déni pravidelnych auditi. Vyhodnocni zaroveii vlivu parascreeningo-
vych vySetfeni v populaci.

. ZlepSeni Casné diagnostiky zhoubnych nadori, zejména ve spolupra-

ci s praktickymi lékafi. Inovovani napln€ preventivnich prohlidek,
integrujicich zachyt onkologickych, kardiovaskularnich a metabolic-
kych onemocnéni.

. Pojmenovini sit€ center komplexni diagnosticko-léebné onkologic-

ké péle, akreditovanych COS na principu &tyf kompetenci: kvalifi-
kace, vybaveni, sebeevaluace a komunikace. Vytvofeni Rady onko-

-center Ceské republiky, které by koordinovala spolupraci.
. Prosazovini ekvity &ili plodné pokryti populace srovnatelnymi onko-

logickymi sluZbami a pfistupu k informacim o prevenci, diagnostice
a 1é¢b& onkologickych onemocnéni.

. Zajisteni a stabilizace zafizeni pro paliativni a terminélni péci. Pod-

pofeni rozvoje doméci péce. To vie by mélo napomoci ke zlepSeni
kvality Zivota vCetné zlepSeni 1é¢by bolesti nemocnych s pokro€ily-
mi zhoubnymi nédory.

. Podporovéni kontinuity, stabilizace, modernizace a praktické vyuZi-

véni databaze Nérodniho onkologického registru CR pro fizenou pre-
ventivni a diagnosticko-1é€ebnou péci v onkologii.

. Podpora aplikovaného onkologického vyzkumu a inovaci. Zavadéni

principtt HTA (health technology assessment) v onkologii. Podpora
vzdélavani v onkologii.
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3. Komentar k vySe uvedenym Gkolim vytéenym v Narodnim onkologickém
programu Ceské onkologické spole&nosti

3.1 Plosné zvySovani vzdéldvani o nddorovych onemocnénich

Vhodné forma vyuky o zdravi a nemocech na zdkladnich a stfednich
Skoldch je velmi Zadouci. Je paradoxni, Ze Z4ci a studenti na zdkladnich
a stfednich $kolach ziskdvaji védomosti o anatomii a snad i o fyziologii,
ale jen minimum informaci o nemocech, které je v Zivoté mohou potkat,
natoZ pak o jejich prevenci. Je jisté, Ze nejlépe si pamatujeme a vZijeme
informace ziskané v mladi. Déti také v mnohém ovliviiuji chovani rodica.
Jist€ je zapotfebi i cilené vzdé€lavani v této oblasti na pedagogickych
fakultdch, aby budouci ufitelé méli nejen zadkladni znalosti o prevenci
a zékladnich projevech nemoci, ale méli i schopnost a vili tyto znalosti
pfeddvat svym Zakim. Zasadnim problémem je vychovak nekufactvi, kde’
zatim chybi vyznamnd politickd podpora. Rakovina plic je u kufakd

Zavadéni pozitivnich zmén v Zivotnim stylu je obtiZné a dlouhodobé.
Konkurencni prostiedi zaméfené na aspéch vyZzaduje stile vétSi pracovni
nasazeni a na aktivni odpocCinek nezbyva Cas. American Cancer Society
doporuduje intenzivni fyzickou rekreacni aktivitu 30 minut 5 dni v tydnu,
pro dospivajici pak 60 minut denné, nebot epidemiologické studie jasné
prokazaly, Ze dostateéné fyzick4 aktivita sniZuje incidenci ur¢itych nado-
rl, a to nezdvisle na hmotnosti. Mdme na to €as a chut? Piesné znéni
doporuéeni Americké onkologické spoleCnosti uvadime v knize Obecnd
onkologie a podplrné 1é¢ba, Grada 2003.

3.2 Preventivni prohlidky

Je nutné zajistit dlouhodobé fungovdni a audity programi pro screening
karcinomu prsu, tlustého stfeva a kone€niku a hrdla dé€lozniho. U t€chto
programil byla prokazana redukce mortality na uvedené nadory.

AC je piinos screeningovych vySetfeni zasadni, zUist4va otevienou otédz-
kou, kdo mé platit jejich pfipadné rozsifeni ¢i prohloubeni. PojiStovna ¢i
pfimo vySetfovany?

Screeningové programy byly samoziejmé testovény u Cetnych dalSich
nadord. Bez vlivu na mortalitu byly screeningové programy zaméfené na
karcinom plic, délohy a vaje¢nikil, a proto jejich provédéni neni doporu-
&eno. Zde musime zdlraznit, Ze nedoporuceni v t€chto piipadech nezna-
mend zavrZeni cile (sniZeni mortality na urcity nador pomoci ploSn€ rea-
lizovatelného programu), ale pouze zavrZeni ur€ité, studiemi testované
metody screeningu. Jakmile budou nalezeny jiné perspektivni metody
screeningu pro tyto pomé&rné &asté nadory, bude je nutno ovéfit klinicky-
mi studiemi.
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Screeningové programy

Vyhlaska 193/2000 Sb. a vyhlaska 372/2002 Sb. definuji rozsah vySet-
feni na ucet pojisténi:

— vySetfeni stolice na okultn{ krvaceni ve dvouletych intervalech,

— provedeni mamografie ve véku 45-69 let ve dvouletych intervalech,

— gynekologické prohlidky s cytologii.

Nékolik zajimavych dajt k pfinosu screeningovych vySetreni

Studie testujici screeningovy program s pomoci prikazu okultniho kr-
véceni, prokdzala sniZeni mortality na kolorektdIni karcinom o 19%. Stu-
die, v niZ bylo jako screeningovd metoda pouZito endoskopické vySetfeni
tlustého stfeva, prokdzala sniZeni mortality diky této metod€ o 44%.

Za zajimavé povaZujeme vysledky studie Rakouské hematoonkologic-
ké spole¢nosti, nebot je to zemé& s podobnymi dietnimi zvyky a podobn)’/m
vyskytem kolorektlniho karcinomu.

— V ramci této studie bylo jednordzové vySetfeno celkem 2885 muZi ve
v&ku 50-78 let metodou prikazu okultniho krvaceni ve stolici a nasled-
né bylo provedeno endoskopické vySetfeni s vyhodnocenim pfinosu
jak sigmoideoskopie, tak celkové kolonoskopie. V této skupin€ bylo
zji¥téno celkem 306 (10,6%) signifikantnich nélezl (adenom nebo kar-
cinom). Autofi této studie pak nisledné zhodnotili pfinos jednotlivych
vySetfeni pro prikaz ademomu a karcinomu:

— okultni krvaceni 24%,

— sigmopideoskopie 70%,

— okultni krvéceni a sigmoideoskopie 76%,

— kolonoskopie 100%.

Tato data zde demonstrujeme s cilem poukdzat na vhodnost zavedeni

endoskopického screeningu kolorektalniho karcinomu i v CR. Jde samo-
zfejmé o vySetfeni nédkladné.

Doporutené screeningové postupy kolorektdIntho karcinomu v jinych zemich

Rakouski hematoonkologicka spolecnost doporucuje kolonoskopicky
screening v 5-7letych intervalech.

Americka onkologicka spole¢nost doporucuje screening kolorektalniho
karcinomu od 50. roku véku u osob s primérnym rizikem:

— kaZdoro&ni vySetfeni okultniho krvaceni,

— sigmoideoskopie v 5letych intervalech,

— nebo kolonoskopie v 10letych intervalech.

Je zapotiebi si ujasnit, jak se postavime k ploSnému doporuceni sigmo-
ideoskopického nebo kolonoskopického vysetfeni. M4 byt doporuceno pro
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plo3né pouZiti na ndklady pojit€ni nebo na vlastni naklady vySetfované-
ho? Jak bylo jiZ vySe uvedeno, incidence kolorektalniho karcinomu u nés
je hroziva a stale stoupd.

Také screening karcinomu prsu je v zahrani¢i odli§ny. Doporuceni
Evropské unie pro mamografické vySetieni: zaklad 50-69 let ve 2letych
intervalech, pokud se vy3etfeni provddé&ji ve v&ku 40-50 let, tak zkratit in-
tervaly vySetfeni na 12-18 mésici. Doporuceni American Cancer Society:
od 40 let kaZdoro¢ni mamografie.

Screening karcinomu ¢ipku d&loZntho je velmi pfinosny, u nds se pod-
le poslednich doporuceni ma provadét kaZzdoro¢ng, coZ povazujeme do ji-
sté miry za problematické jak finanéné, tak organizaéné, v Evropské unii
je doporuceni kazdé 3 roky.

Screening karcinomu prostaty doporucuje EU ponechat zatim pro kli-
nické studie, American Cancer Society doporuuje screening karcinomu
prostaty od 50. roku v&ku pomoci stanoveni PSA a digitdlniho vy3etfeni.
U nés zaCind program Casné diagnostiky karcinomu prostaty. Podrobng&jsi
informace o doporu¢eném screeningu pro zem& EU a USA uvadime v kni-
ze Obecné onkologie a podptirna 1é¢ba, Grada 2003.

Screeningové programy jsou zdvislé nejen na charakteristikich nadoru,
ale pokud maji byt placené poji§tovnami, také na ekonomické situaci stétu.
Jsou znédma data, kterd nam fikaji, kolik stoji diagnostika jednoho nadoru pfi
fungovani screeningového programu. Existuje samoziejmé i moZnost scree-
ningovych vySetieni provadénych za pfimou thradu vySetfovaného. S timto
programem zacal u nis Masarykliv onkologicky tstav v Brné.

Je moZné dile zlepSovat screeningové programy v Ceské republice?
Mimo vy3e uvedenou ekonomickou zavislost je fada dalSich faktord, kte-
ré je moZné brat v Gvahu a pozitivn€ je vyuZit. Pokud budeme vSechna
b&Zné provadénd vysSetieni brit jako souast onkologického screeningu,
bude v€asny zichyt zhoubnych nidort Castéj¥i. Podezfeni na zhoubny na-
dor ndm mohou dat patologické hodnoty krevniho obrazu, pokles hladiny
Zeleza, zvySend krevni sedimentace, C reaktivni protein a vzestup kon-
centrace fibrinogenu, odchylky v dalSich laboratornich i zobrazovacich
vySetfenich. ZaleZi na kaZdém 1ékati, aby na moZnost zhoubného nidoru
myslel, provedend vySetfeni dokdazal interpretovat i z tohoto pohledu a do-
porucil ¢i proved] smysluplné prohloubeni vySetfovani s ohledem na zisk
pro nemocného a tinosnou ekonomickou z4t&€Z pro pojistovnu.

Pracovi§t€ povéfena provddénim screeningovych programi u tiech vy-
Se uvedenych diagnéz musi prochdzet pravidelnymi kontrolami kvality
(audity), kvalita jejich prace zdvisi na jeji organizaci, na kvalité techniky
a na schopnostech vySetfujicich. V pfipad€ screeningu karcinomu prsu
jsou tyto audity jiZ samoziejmosti.
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3.3 ZlepSenf &asného zdchytu malignich chorob

Je nutné v&tsi zapojeni viech 1ékafd, zv1a$te praktickych, a samoziejmé
i laické vefejnosti. Neni zatim jasné, jak pfimét vefejnost k pravidelné u-
Zasti na preventivnich prohlidkdch. Sankcionovani nedcasti na preventiv-
ni prohlidce by mohlo pomoci k zéchrang Zivott, ale vedlo by nepochyb-
né k narugeni osobni svobody jednotlivce.

Jak zlepsit informovanost viech 1ékaft o prvnich pfiznacich maligniho
onemocnéni, které miiZe byt signalizovéno fadou béZné provadénych vy-
$etfeni? Pomohl by pocitatovy konzultatni systém?

Idedlni 1ékaf musi mit tedy velmi Siroké znalosti, zkuSenosti, intuici,
systemati¢nost, poradek, musi byt takfka neomylny. Chceme toho po 1é-
katich moc nebo mélo? Stav zdravotnictvi je obrazem spole€nosti, v této
situaci na tom neni naSe zdravotnictvi zase tak Spatné.

Zcela nutna je dzka spoluprice onkologt a praktickych 1ékait. Bylo by
vhodné inovovat naplii preventivnich prohlidek, které by integrovaly za-
chyt onkologickych, kardiovaskularnich a metabolickych onemocnéni.

Z praxe onkologického centra vime, Ze mnozi pacienti jsou k ndm posi-
l4ni relativni pozdg, poté co lze typickou anamnézu vystopovat nékolik
mésici (ojedingle i rok) pied stanovenim diagndézy. Nékdy je prodleva pii
stanoveni diagnézy chybou 1ékafti. MiiZe to byt zplisobeno neznalosti 1é-
kafe nebo nezajmem pfijit na podstatu problému. Jindy to miiZe byt obava
z ekonomické stranky vySetfovéni. Je totiZ jasné, Ze pokud se I€kaf bude
snaZit snizit pravd&podobnost pfehlédnuti nddorové nemoci u svych ne-
mocnych a zvy3i intenzitu vySetfovéni, tak svého cile dosahne automatic-
ky s tim, Ze nékteré osoby podrobi vySetfeni zbyteln&.

Jak reagovat na skutecnosti, Ze velmi asto jsme svédky opoZdéné dia-
gnoézy zhoubného nadoru, ktery je zjist€n aZ po n€kolikamésicnich navsté-
vach 1ékar? Mame upozoriiovat systematicky zp&tné chybujici l1ékafe na
jejich Spatny postup? Je né&jaké feSeni mimo pravni Zaloby? Pravné je jas-
na tloha Ceské 1ékatské komory, je viak jeji pasobeni v této oblasti do-
state¢nd rychlé a razantni? Jaka je v této oblasti tiloha Ministerstva zdra-
votnictvi CR, krajskych sprév, vedeni nemocnic? A jaka je role pacient-
skych organizaci? Je to mnoho otdzek, na které musime postupn€ nachazet
odpovédi.

Na druhou stranu jsme Casto svédky, Ze pacient navstivi 1ékafe aZ s vel-
mi pokro&ilou nemoci. P¥i¢in je fada, na nékteré je upozorn&€no v bodu 1.
Jak méme ptimét vefejnost k pravidelné tcasti na preventivnich prohlid-
kéach? Prosim &tenéfe tohoto ¢lanku, aby sami sobé odpovédéli, kdy na ta-
kové prohlidce byli naposledy. Pokud bychom chtéli n€jakym zpisobem
sankcionovat neticast na preventivni prohlidce, ziejmé€ bychom tim naru-
Sovali osobni svobodu jednotlivce. V pfipad€ automobilu vime, Ze opo-
menuti uréitych kontrolnich preventivnich prohlidek znamené ztrtu né-
kterych vyhod (pojistnych ¢i technického prikazu). Byla by moZna né€jaka
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analogie zohledilovat vy$kou pojistného snahu nemocného limitovat zevni
vlivy vzniku maligni nemoci, napiiklad nekoutfenim a podstupovanim pre-
ventivnich prohlidek? ‘

V zahranici, ale i u nds vyZaduje fada zaméstnavateld icast na preven-
tivnich prohlidkach a tato povinnost je soudésti pracovni smlouvy.

3.4 Sit onkologickych center a doporugeni pro diagnostiku a léébu

Sité akreditovanych pracovist zlepSuji dostupnost kvalitni pége

Soucasna situace, kdy onkologicky nemocného 1é¢i ten, kdo mé atestaci
(doufejme), nehled€ na vybavenost, zkusenost a odborné zézemi, je dlou-
hodob€ neudrZitelnd. Zemé EU tento problém fesi definovdnim kompe-
ten¢nich siti. Cilem je, aby vSichni nemocni dostali optimalni 1é¢bu podle
soucasnych znalosti s pfihlédnutim k ekonomickym moZnostem statu.

V ramci t€chto siti jsou definovany zékladni kvalitativni pfedpoklady,
které jednotliva centra musi splfiovat. K témto pfedpokladiim patfi neje-
nom jejich vlastni kvality, ale i ndvaznost na dalsi slozky zdravotni péCe.

Vytvoreni doporucenych postupl usnadfiuje [ékaFim orientaci
v zdplavé publikaci

Zemé& EU jdou cestou vytvafeni zdvaznych doporudeni, ktera sice ne-
maji platnost zékona, ale pfi pfipadném soudnim sporu znalecka komise
hodnoti zdiivodnéni, pro¢ se 1ékar odchylil od pfijatého doporuleni. Jsou
vytvafeny specidlni instituce pro ové€fovani a schvalovani léCebnych do-
poruceni, je zajiSfovana pravidelnd inovace podle novych poznatki medi-
cinskych i ekonomickych. PieloZené doporuceni Némecké hematoonkolo-
gické spolenosti pro 1é¢bu infekEnich komplikaci u onkologickych
pacientil z roku 2003 uvadime v druhém vydani knihy Diagnostické a 1é-
Cebné postupy, Grada 2004. Tato kniha také informuje o doporuceni pro
1é¢bu jednotlivych nadort z pohledu Americké onkologické spolefnosti
z roku 2003 (guidelines NCCN) a Némecké hematoonkologické spoleé-
nosti (DGHO).

Stejnou cestou phjde i Ceskd onkologicka spole€nost. Budeme usilovat
o akreditaci Center komplexni diagnosticko-lé€ebné onkologické péée na
principu 4 kompetenci: kvalifikace, vybaveni, sebeevaluace a komunika-
ce. Vytvaii se Rada onkocenter pro koordinaci préce v CR.

V nékterych oborech tento proces jiz probiha. V oblasti détské onkolo-
gie je 1é¢ba v podstaté limitovana na 2 centra, v hematoonkologii jsou né-
ro¢néjsi a draZ8i postupy provadény pouze v 6 transplantacnich centrech,
primérni kostni sarkomy se 1é¢i ve 2 centrech. U vétSiny solidnich nadori
je tento proces obtiZné&jsi, nebot jsou velmi Casté. Je otazkou, jak postupo-
vat u velmi ¢astych néddord, jako jsou karcinom prsu, kolorekta a plic. Pa-
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cientf s t¥mito nadory je tolik, Ze je nelze soustfedit do 6 center jako zd-
vazné hematoonkologické nemoci.

Prvni Doporugené postupy protinddorové chemoterapie vytvorila Ceska
onkologickd spole¢nost v roce 2003 v souladu se zdravotnimi pojiStov-
nami a MZ CR. Tyto postupy budou jednou rocné€ obnovovény, letosni ma-
ji platnost od 1. srpna 2004.

Na fadé pifkladd v dalSich tabulkdch demonstrujeme, jak nové onkolo-
gické 1é¢ebné moZnosti (medikamenty) maji u mélo chemosenzitivnich na-
dorti &asto potencidl mirné zlep3it vysledky 1é€by za cenu aZ o fad vySSich
nakladt. Jsou situace, kdy ndklady na prodlouZeni Zivota o jeden mesic sto-
ji na 1écich 50 000 K<.

U jednotlivych postupt bude
nutné provést analyzy nakladl a pfi-
nost (vypocty typu néklady na pro-
dlouZeni Zivota o 1 mésic nebo 1 rok)

obr. 9  Celospoleéensky pohled
na paliativni chemoterapii
kolokterektdlniho karcinomu

Celospoleéensky pohled na paliativni
chemoterapii kolorektalniho karcinomu

a rozhodnout, co je pro nas zdravot-
ni systém tnosné a co ne (obr. 9
a 10). Pak nastavit restrikéni opatfe-
ni, kterd umozZni postupy lege artis
s ohledem na optimalni vyuZiti do-
stupnych finanénich zdroji. Opti-

* Srovnani 5-FUFA
" oproti 5-FUFU + irinotekan:
< Median preziti 14 versus 16,8 més.
« Naklady: 46 710 K&
versus 170 232 K&
- Naklady na prodlouzeni preziti

malni stav by byl zaji§tén standardi- o 1mésic 44 115 K&
zovanou diag-
nostikou

véetné urceni

obr. 10 Celospoledensky pohled na chemoterapii
kolokterektd!niho karcinomu

stadia nadoru, Stadium 1. | Stadium I, | Stadium it | Stadium fv, | Stadium |, Celkem
pou 7ivanim - neurceno pripadi
standardnich 1288 1725 1071 1347 1594 7025
léCebnych | . 4143 pripada ve stadiu Il., 11l nebo IV.

postupt, stan- | ., pyedpokladejme 4143 x chemoterapie 5-FuFa nebo
d’ardy pak mu- 5-FuFa s irinotekanem v adjuvantni ¢i paliativni indikaci.
si respektovat | . 4143 x 170 000 K& = 704 310 000 K& za rezim 5-FuFa
ekonomickou + irinotekan, pokud by byli vSichni takto 1é€eni

situaci v CR.

Stale chybi politickd podpora kvalitni reformy zdravotnictvi tak, aby by-
la respektovana ekonomick4 situace v CR.

Je na miste otdzka, jakd je motivace 1ékaft pfi rozhodovéni o druhu poda-
né chemoterapie. PYi¢in miiZe byt celd fada, nazna¢ime ty ziejmé hlavni:
snaha o maximélni lé¢ebny Gspéch u pacienta,
touha sezndmit se s plisobenim novych 1€kd, ptfipadné tyto zkuSenos-
ti publikovat, ‘
snaha zavd&Cit se reprezentantim farmaceutickych firem s néslednou
moZnosti sponzorovani odborného zahrani¢niho sjezdu, ktery by byl
jinak prakticky nedostupny, aby ziskali nové informace,
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— podil na zisku lékarny, hodnoceni pracovisté z tohoto hlediska v r4m-
ci nemocnice,
— dal8i vlivy mimo ¢isté zdravotnickych hledisek.

Uvedena data ilustruji, Ze nejnovéjsi chemoterapeutické postupy dosa-
huji u mélo chemosenzitivnich nddori podobny vysledek jako 1é¢ba pred-
chozi nebo Ze je dosaZeno jen o nékolik tydnii aZ mé&sich delsi preZiti za

vws

fadove vyssi néklady.
Co z téchto vy3e uvedenych dat vyplyvd?

— U jednotlivych chemoterapeutickych postupii je nutné provést analy-
zy nékladl a pfinosti (vypocty typu niklady na prodlouZeni primér-
né délky Zivota o 1 mé&sic nebo o 1 rok).

— Je tfeba rozhodnout, co je pro na$ zdravotni systém p¥inosné a co ne.

— Je nutno nastavit restrikCni opatieni, kterd umoZni postupy lege artis
s ohledem na optimalni vyuZiti finanénich zdroji.

Jaké jsou moznosti restrikce ndkladii na onkologickou pééi?

Soucasny stav:

— nejsou vytvofeny €i respektovany diagnostické standardy a Casto neni
ur€eno ani stadium nadoru pfi zahdjeni jeho 1é¢by,

— dosavadni 1é¢ebné standardy jsou maélo restriktivni a nedostate¢né re-
spektuji ekonomickou situaci CR,

— chybi politickd podpora kvalitni reformy zdravotnictvi, aby mohla byt
respektovana ekonomick4 situace v CR.

Optimalni stav by pfedpokladal
— standardizovanou diagnostiku véetné urCeni stadia,
— pouZivani standardnich 1é¢ebnych postupil,
— standardy, které by respektovaly ekonomickou situaci v CR.

3.5 VEichni ob&ané CR majf nérok na lééebné postupy stejné kvality
- princip ekvity

Ustavou je zarueny rovny pfistup nemocnych k 16¢bg. Je viak zfejmé,
Ze dileZitym prognostickym faktorem je pracovi$té, kde je nemocny 1é¢en.
Plati také obecné pravidlo, Ze ¢im Cast&ji se lékaf nebo pracovi§t€ setka
s ur¢itou diagndézou, tim lépe se dokaZe o nemocného postarat, a to z hle-
diska diagnostiky, 1éCby, sledovani i spravného vyuZiti vynaloZenych pe-
néz. Cim v&t§i podet pacientek je v zafizeni 1é&eno rong, tim lepsi jsou vy-
sledky v pfipade klinickych stadii I aZ III, pouze vysledky stadia IV jsou
stejn€ smutné ve vSech zafizenich.
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Py$nime se hustou siti zdravotnickych pracovist a vSeobecnou dostup-
nosti pé&e, nevniméame dramatické rozdily v celé fadé diagnostickych a lé-
Eebnych parametrl mezi regiony a zafizenimi. (napiiklad procento histolo-
gické verifikace onkologické diagnézy, proporce neurfenych stadii, pro-
cento radikdlnich operaci, procento onkologickych pfipadd
diagnostikovanych aZ post mortem bez l1€Cby).

Vysledky naSich vySetfeni a 1éCeni jsou zaznamendny v Nérodnim
onkologickém registru (NOR). Je nutné, aby kaZdy jedinec i organizace
méli piistup k hodnoceni t&ch dat v NOR, na kterych se podileli zasldnim
vstupnich dat. KaZdy onkolog by mél mit pfistup k anonymizovanym da-
tim z oblasti s nejhor§imi a naopak s nejlepSimi vysledky vySetfovani
a 16¢by k porovnéni s vlastnimi vysledky. V budoucnu jist€ vznikne poZa-
davek pfistupu vefejnosti k anonymizovanym vysledkiim vySetfovani a 1é-
&eni onkologicky nemocnych véetné doby preZiti. Vznikne tak moZnost
vybirat si pracoviité podle kvality a to bude zpé€mé pozitivn€ ovliviiovat
snahu zdravotnikd o co nejlepsi vysledky. Musime vSak pfipustit, Ze vy-
sledky 1é&by nezavisi pouze na kvalité 16¢by, ale také na sloZeni 1éCené po-
pulace, na mife pokrodilosti 1éSenych nadori a na toleranci 1€¢by diky veé-
ku a dalSim nemocem.

3.6 ZlepSeni paliativni 16¢by a péce o nemocné v termindlni fazi nemoci -

V oblasti onkologické péce je fada kontrastl. V rdmci paliativni onko-
logické 1é€by (chemoterapie, radioterapie) mohou naklady na jednoho ne-
mocného dosahnout 1 milion K&, ale jakmile se pfi progresi onemocnéni
dostane na lizko LDN, nedostacuje tam denni rozpoCet na léky a zdravot-
nicky materidl (35-50 K<)
ani na pfiméfenou anal-
getickou 1é¢bu, takZe mno-
« Fakticky stav hy nemocny kondi sviij Zi-
— vot v bolestech. Souasné
neuspokojivé rozloZeni fi-
nanénich nékladi na jed-
notlivd zdravotnickd zafi-
zeni, kterymi onkologicky
pacient miiZze potencidlné
prochézet, ukazuje graf ¢.
11. DileZitym zdravotnic-
ko-politickym krokem je
tuto situaci zménit a rozloZit financovani tak, aby se ve v8ech zdravotnic-
kych zafizenich onkologickému pacientovi dostalo pfiméfené péce, jak
zndzornuje obr. 12.

Soucasny prdvni systém brdni tomu, aby si nemocny v dob¢ hospitali-
zace v LDN i v jiné nemocnici mohl p¥iplatit na ndkladnéjsi lécbu, na-
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piiklad na draZsi analgeti-
ka ze skupiny opioidii, kte-
rd by byla vhodnd pro sni-
« Zadouci stav Zeni bolesti v jeho posled-
nich mésicich, tydnech
a dnech, kdyZ na né nesta-
&1 rozpocet zdravotnického
zarizeni.

RozloZeni toku penéz
v onkologii neni optimélni.
V ramci pfechodu na DRG
Ceska onkologické spoleg-
nost navrhuje u solidnich nadori tfi skupiny bez ohledu na druh diagnézy.
V prvni skupin€ by mély byt Casné diagnostikované nadory, které jsou 1éCe-
ny s cilem dosdhnout vylé€eni, kdy je hlavni chirurgicka 1é¢ba nékdy dopl-
tiovéna adjuvantni chemoterapii i radioterapii.

Ve druhé skupin€ pak nadory, u nichZ je moZné podat medikament6zni
lé€bu s kurativnim cilem. Tito pacienti spotfebuji nejvice penéz za chemote-
rapii a radioterapii — jde v podstaté vZdy o snahu o zdchranu Zivota, ktera ne-
ni zaru€ena.

Tteti skupinu pfedstavuje paliativni 1€€bu, tedy 1é€bu symptomi.

Nejvetsi financni podil bude muset mit druhd skupina, podstatny narfist
financi potfebuje skupina tfeti. Prvni skupina je nejlacingjsi a soucasng

MW M

zdanliv€ paradoxné nejusp&3ingjsi, pokud se tyka zachrany a kvality Zivota.

obr. 12 RozloZeni toku penéz
do onkologického pacienta

3.7 Nutnost udrzeni a podpora rozvoje onkologického registru

Bez kvalitniho sbéru informaci neni moZné spravné fizeni zdravotnic-
tvi. Bez analyzy sbiranych informaci nelze organizovat sit€ zdravotnic-
kych zafizeni, ekonomiku zdravotnictvi, dé€lat kontrolu kvality a zajistit e-
kvitu. Dulezita je i pro pravni problematiku ve zdravotnictvi.

Maime jako jedna z mala zem{ Ctvrt stoleti vedeny celoploSny registr né-
dortl, a misto abychom hovofili o skute€nostech plynoucich z analyzy je-
ho tdaji, diskutujeme o tom, zda mé dile existovat. Nechybélo mnoho
a pseudoochrana osobnich daji nabyla pfednost pfed ochranou zdravi
a samotné existence osob. Platime veSkerou onkologickou péci, a to viem
poskytovatelim stejné bez ohledu na vysledky, platime i za p¥ipady s ne-
urenym stadiem onemocnéni, prosté¢ nedokdZeme zohlednit kvalitu péce.

3.8 Podpora aplikovaného vyzkumu a podpora vzdélavani v onkologii

Onkologie je dnes samostatné vyu¢ovanym pfedmétem na viech LF
v CR. Lékafsky fakulta MU v Brn& ma akreditaci postgradudlniho vzd&la-
véni v oboru onkologie (PhD) a akreditaci habilitace a jmenovaciho fizeni
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profesorem v tomto oboru. Lékaiské fakulta MU ma ze vSech Ceskych on-
kologickych center nejvétsi edukacni publika¢ni aktivitu. Za poslednich 5
let naSe Univerzitni onkologické centrum vydalo celkem 7 zdsadnich mo-
nografii pokryvajicich v Sirokém zabéru celou problematiku klinické on-
kologie. Jde o tyto kniZni postgradudlni publikace:

Paliativni medicina, Grada, 1998, druhé aktualizované a doplnéné
vydani 2004

Praktick4 onkologie, Grada, 2000

Folikularni lymfomy, MU, 2001

Hematologie II, pfehled malignich hematologickych chorob, Grada,
2001

Leukémie, Grada, 2002

Diagnostické a 1é¢ebné postupy u malignich chorob, Grada, 2002,
druhé aktualizované a dopInéné vydani 2004

Obecnd onkologie a podpilirna 1é¢ba, Grada, 2003

4. Co je lesk a co je bida onkologie?

4.1 Za lesk onkologie Ize povaZovat:

screeningové programy

nové, hlavné miniinvazivni operaéni postupy

terapeutické monoklondlni protildtky

nové protinddorové 1éky zasahujici cilené maligni buiky (Glivec,
ATRA)

mnohé dalsi necytostatické 1éky pfichazejici na trh (Iressa)

nové piistupy k nemocnému (respektovani prav nemocného, infor-
mované souhlasy, informovani o diagnéze, informovéni o progndze,
metoda oSetfovatelského procesu)

4.2 Za bidu onkologie Ize povaZovat:

malé vyuZivani prevence a screeningovych programi

stoupajm incidence zhoubnych nédoril

nové, jen.o néco ucmnejm léky extrémné prodrazup 1é¢bu. Mame na
to? Lze dostateCné piesné regulovat pouZivani téchto 1€kl dle vypo-
Ctu ndkladd na prodlouZeni Zivota? Podle studii sice zjistime, Ze no-
vy postup prodlouZil v testované skupin€ medin preZiti o ur€ity po-
et tydnh €i mésich; problémem v3ak je, Ze se nemoc u konkrétniho
pacienta nechové dle medidnu &i praméru

nedostatecna organizace onkologické péfe, mald koncentrovanost
vysoce specializované péce

mald informovanost nemocnych o kvalit€ jednotlivych pracovist
malé vyuZivani informaci z NOR
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— obecné malé podpora aplikovaného vyzkumu
— onkologicky pacient, u néhoZ nebylo moZné nemoc zcela vylécit, po-
tiebuje kvalitni péci aZz do smrti; tento fakt neni zdravotnim systé-
mem v CR zohledn&n
— kapacita hospiclli a oddéleni paliativni péle je nedostatecna, vyuka
a vychova v paliativni mediciné zatim mal4
— symptomatickd 1é¢ba na odd. nasledné péce je Casto nedostatecnd,
nedostate€né financované
— stradi nas AIDS, SARS, BSE tmrtim jednotlivct v CR, mén& vnima-
me desetitisice dmrti na zhoubné nadory. Komentujeme a kritizuje-
me nédzory politikd na fadu véci, nekomentujeme a nekritizujeme po-
litiky, Ze k problematice zhoubnych nddort mlci.
Doufejme, Ze realizace Narodniho onkologického programu pomiZe
odstranit nedostatky (bidu) souc¢asné onkologické péce.
Pfeji Vam, af se nestanete onkologickymi pacienty a pokud se jimi sta-
nete (pravdépodobnost 1:3), at mdte optimdlni a Gsp&$nou protinddorovou
a symptomatickou 1écbu a péci.

Literatura: k dispozici u autora

José Clemente Orozco, Zapatisté, 1931
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