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Problematika zakladni prevence
a screeningu nadorovych onemocnéni
v praxi praktického lékare
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Obecné zasady prevence a screeningu jednoznacné prokazuji, Ze primarni péce je zdkladnim pilitem screeningovych programu. Kon-
krétni data ze screeningového vysetreni testu na okultni krvaceni ve stolici v ordinaci gastroenterologa prakticky ukazala, Ze screening
neni dostate¢né plosné provadén. O tom svéddi i celostatni data z let 2001-2005, ani data kvalitativné jinak hodnocena od roku 2006
neprokazuji zlepseni. Naopak ale zlepseni mortality je mozné ocekdvat nejdrive v nasledujicich 3-5 letech.

Klicova slova: screening, prevence, nadorové onemocnéni, role praktického Iékare, role gastroenterologa, test na okultni krvaceni
ve stolici.

Issues of primary prevention and screening for tumourous disease at the primary care physician level

General principles of prevention and screening unequivocally show that primary care is the cornerstone of screening programmes. Specific
data from faecal occult blood test screening at a gastroenterologist's practice showed that screening was not performed at a sufficient scale
as is also suggested by the national data from the years 2001-2005; neither the data after 2006, assessed qualitatively differently, have

shown any improvement. By contrast, though, an improvement in mortality can be expected in the following 3-5 years at the earliest.

Key words: screening, prevention, tumourous disease, role of primary care physician, gastroenterologist's role, faecal occult blood test.

V neposlednim case se opakované v od-
borném i laickém tisku objevuji nové a nové
poznatky o fadé civiliza¢nich onemocnéni,
které maji epidemiologicky vyznam a zasa-
huji velké skupiny obyvatel. Takovou oblastf
je oblast nddorovych onemocnéni. Nadorova
onemocnén( hraji jednu z pfednich roli v po-
¢tu novych onemocnéni, bohuzel také jsou
na jednom z pfednich mist v pfic¢indch smrti.
| pres nérdst technickych moznosti se nezba-
vime strachu my Iékafi, ani nasi pacienti pfi
vysloveni diagndzy — nador, rakovina. Stale
a opakované stojime pred problémem, jak pa-
cientovi diagnozu sdélit, jak mu sdélit, Ze je
nalezen nddor v pozdéjsim stadiu, tedy Zze ma
mensi $anci na Uzdravu nebo md vyssi pravde-
podobnost snizené kvality Zivota, ne-li Gmrti.
Nebot pravé onkologickda onemocnéni, jejich
lécba a naslednd terapeutickd a preventivni
opatfeni jsou modelem pro porovnavani ne-
jen ekonomickych nédkladd vs. pravdépodob-
né Uspésnosti léchy. Jsou také modelem pro
porovnani nezadoucich ucinku léc¢by, kvality
Zivota a opét pravdépodobnosti Uzdravy nebo
preZiti, tim oteviraji diskuzi napfiklad o zbytné
|é¢bé anebo o nedostate¢né chapané paliativni

(symptomatické) lécbé a péci. Jako zakladnf
problém stale zUstava otdzka prevence a depi-
stdze — kdy, kde, co a v neposledni fadé za ko-
lik. V- moznostech lékare prvnf linie jsou prece
jen jedinec¢né a exkluzivni nastroje — znalost
pacienta, znalost jeho rodinné, osobnfi, pra-
covni anamnézy, které mohou vést k cilenému
smérovani diagndz nddorového onemocneént,
respektive zadvaznych onemocnéni obecné.
Diagndza rakoviny je stéle spojena s mnoha
nejasnostmi a mnoha tabu — v lepsi spole¢nosti
se o rakoviné nehovoff. VIadne strach z diagnozy.
Ani lékafi nejsou plné erudovani, aby s pacientem
0 problematice nddorového onemocnéni doved|i
komunikovat zplsobem, Ze by pacient informaci
prijal a vénoval se sebepozorovani, nebot dle opa-
kovanych zkusenosti je sebepozorovani i v této
oblasti jednou z nejcennéjsich metod a zdrojem
informaci (Poznej sém sebe — gnothi seauto - pla-
ti i v prevenci, respektive vyhleddvani mozného
nadorového onemocnéni). Jsou to zésadni chyby
komunikace mezi lékafi a nasimi pacienty, kdy
se na konci objevuje pozdné rozpoznané nado-
rové onemocnéni. Pravé oblast primarnf péce,
oblast praktického Iékafe — kde je vétsina jeho
pacientl registrovana a lékafi je zndmo zézem!,
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rodinna anamnéza, pracovn{ prostfedi, prosté to
vse, co tvoli zéklad budouci profese dnes vie-
obecného praktického lékafe - je nezastupitelna
v prevenci a screeningu nddorovych onemocné-
ni. Pravdépodobné je v této fazi zbyte¢né me-
todologicky bazirovat na tom, jakou prevenci
vlastneé déldme — primarni, sekundarni a co je
screening nebo depistdz, vyhledavani. Prece jen
nékolik slov k uvedenym termindm.

Screening

B z3sadou je vytipovat a oslovit skupinu asymp-
tomatickych jedincl

B screeningové testy nejsou testy diagnos-
tickymi, pouze pfi své pozitivité vyslovujf
podezieni na onemocnéni nddorem, které
je nutné presnymi diagnostickym metodami
prokdzat nebo vyvratit

B pfesnd a definitivni diagndza je mozna
(pokud je patologicka tkén dostupnd) pouze
histologicky, bioptickym vysetfenim, ode-
branim tkané

Screeningové vysetfeni musf byt takové, které
vykdze minimum falesné negativnich vysledkd,

otazkou zUstava, jak velké procento falesné pozi-

www.onkologiecs.cz | 2009; 3(6) | Onkologie



Sdéleni z praxe

tivnich je jeSté Unosné pro pacienta — riziko dalsiho
vysetfen( (z4téZ pacienta). Zakladnimi ukazateli je
senzitivita, coZ je skute¢nost, Ze vysetfovand osoba
s nadorovym onemocnénim bude mit opravdu
pozitivni test, specificita je skute¢nost, ze 0so-
ba bez nddorového onemocnéni mé negativni
vyhledavaci test. Dalsimi hodnotami urcujicimi
citlivost testu jsou: pozitivni prediktivni hodnota —
skute¢nost, zda osoba s pozitivnim testem ma
nadorové onemocnéni a negativni prediktivni
hodnota — skutecnost, Ze osoba s negativnim tes-
tem nema nadorové onemocnéni.

Metody screeningu

a) Pozorovdni je nejdostupnéjsi metodou —
vysetieni zrakem, doplnéné o optické
pomdcky — vysetreni klze, retiny, rtd, dutiny
ustni, laryngu, externiho genitalu, cervixu
uteri.

b) Druhd nejcastéjsi a nejdostupnéjsi metoda je
palpace - palpace prsnich 74z, uzlin nebo
piimo tumord prsou, palpace celistnich uz-
lin, slinnych Zlaz, stitné zlazy, podkozni tkané
a Utvar( hmatnych v podkoZi, vysetient
anu, rekta, prostaty, varlat, gynekologické
palpacni bimanudlni vysetfeni — ovarii,
délohy, dlouhodobé perzistujicich uzlin
na krku, podpazdi nebo ve tfisle.

c) Nédory vnitinich dutin a nddory na aspekci
a palpaci nedostupné Ize detekovat rtg
vysetrenim, NMR, endoskopickymi metoda-
mi. Nékteré laboratorni testy, PAP test, test
na OK jsou pomocnymi ukazateli a vyslovuij
podezieni na nadorové onemocnént.

d) Jsou nadorovd onemocnéni, kterd nem-
ajf zddné pomocné depistdzni metody,
napfiklad ca pankreatu a prakticky vsechny
leukemie (proto je vhodné vénovat pozor-
nost ndhodné zjisténym hodnotam krevniho
obrazu a vénovat pozornost nespecifickym
priznaklim — Unava, subfebrilie).

Obecné je déle dilezité diikladné fyzikdlni
vysetieni asymptomatickych jedincti v pravi-
delnych intervalech (zde je bezpodminecné
nutnd celoplosnd edukace pacienta k vyuZiti
moznosti dvouletych preventivnich prohlidek
dle zdravotniho fdadu).

Je jasné, ze v¢asné odhaleni nddoru pod-
poruje dobu preziti. Rada autord z oblasti pre-
ventivniho Iékarstvi, ale hlavné celd fada klinik{
Z praxe vénovala svou pozornost a svou pra-
ci sledovani pravé Uspésnosti Sletého preziti
a otazka stdle castejsi zni: Je zvysujici se 5leté
preziti nemocnych ditkazem tspéchu boje
proti zhoubnym nddoriim?

Onkologie | 2009; 3(6) | www.onkologiecs.cz

Tabulka 1. Tabulka vztahu velikosti a stupné nddorového onemocnéni na stredni délce prezitf

v letech nékterych typl solidnich naddort

Typ nédoru ajeho stuped <1 Velikost nadoru vcm

Roky pieziti 1 2 3 4 59 >10
Nddory prsu
LokalIni >13 >13  >13 12 " 10 10
RegionadlIni uzliny 12 13 " 8 7 6 4
Vzddlené metastdzy 1 2 2 2 2 2 2
Nddory kolorekta
Lokalnf >10 >10  >10 9 9 8 8
Regionalni uzliny 5 4 4 4 4 4 4
Vzdalené metastdzy 0.7 0.8 09 09 09 08 0.8
Nddory plic
LokalIni 6 6 4 3 2 1 0.8
RegionadlIni uzliny 2 2 2 2 1 1 08
Vzdélené metastazy 0,6 0,7 0,7 06 06 06 0,6

Od roku 1950 do roku 1995 doslo ke zvysent
Sletého preZitl u kazdého z 20 zékladnich typU
solidnich tumor(. Tento absolutni vzestup byl
v rozmezi od 3% (karcinom pankreatu) do 50%
(karcinom prostaty). Ve stejném obdobf klesla
uamrtnost u 12 typt nadorl, naopak se zvysila
u zbylych 8. Incidence klesla pouze u 5 nadord
z 20. Byly studovany Udaje, které nepotvrdily,
respektive prokdzaly malou korelaci mezi zvy-
senim 5letého preziti u jednotlivych nadort
azmeénou Umrtnosti vézané na pfislusny nador.
Je viak zfejma pozitivni korelace — tedy zvyseni
5letého preZitije vdzdno na zvyseniincidence
daného nddoru. Bylo ale zjisténo, Ze zvyseni
Sletého preziti ma maly vztah k Umrtnosti zpa-
sobené nddorem. Pro¢? Jsou tii cesty ke zvysenti
Sletého preziti:

1. zdokonalenfi [écby vlastniho nddorového
procesu, nemocni dosahnou vyssiho veéku

v dUsledku zlepseného lécenf

Né&s ale zajima spise bod 2 a 3:

2. odhali se vice pacientd v ¢asnéjsim bodu
prdbéhu nemoci a kazdym posunutim doby
diagndzy k zacdtku nemoci se zvysf 5leté
preZiti z dGvodd zdanlivého Ucinku doby
od diagnézy k vysledku

3. pokudje ¢asnd lécba ucinng, dojde k dalsSimu
zvyseni 5letého preziti, pacient bude zit
do vys$siho véku a Umrtnost rovnéz poklesne,
pokud lé¢ba bude nelcinng, pacient zemre
ve stejném véku a umrtnost se nezménf

Dochdzi ke zvyseni prezivsich 5 let zvyse-
nim podilu preziviich pacientd nikoliv ,doprava”
na ose Casu, ale ,doleva”.

Zvysenfincidence vyplyva z Usili stanovit dia-
gndzu co nejdfive a odhalovani subklinickych

forem (z nichz nékteré se tfeba nikdy nestanou

symptomatickymi) jesté déle incidenci zvysuje.
Ze zaveér( praci zabyvajicimi se vztahem

odhaleni nddoru v case, tedy zvysenim sance

na lécbu a eventudlni vyléceni ¢asného stadia

onkologického onemocnéni, vyplyvéd nékolik

zakladnich véct:

a) Sleté preZiti neni ukazatelem Uc¢innosti casné
diagndzy nebo lécby

b) panuje jednozna¢na shoda na pldé Nacional
Cancer Institute, ze nejddlezitéjsim kritériem
Uspésnosti boje proti zhoubnym nadorim je
umrtnost, ¢i spide letalita (tedy Umrti na vy-
brané dané onemocnéni). Jeji pokles mizeme
ocekdvat po kazdém zlepseni Uc¢inného zv-
ladani nadorového onemocnéni — po snizeni
poctu rizikovych faktorl (zlepseni primarni
prevence), po Uspéchu v systému vcasné
detekce nadorl (screeningové programy)
nebo po zvyseni Ucinnosti lécby

Prezivani pacientl s nddorovym onemoc-

ktery ma nemocny pred sebou.

Kde provadét
prevenci a screening -
role praktického lékaie

Heywood, et al. ve své zpraveé jednoznacné
dokladuji, Ze rizikovi pacienti ve smyslu rizik vyse
jmenovanych jsou nejvice zndmi svym prak-
tickym Iékafdm a Ze hlavnim organizdtorem
a realizatorem programd prevence a screeningu
nadorového onemocnéni musi byt prakticky
lékar (1). Toto je fakt, ktery se postupné zacina
prosazovat i v nasem systému zdravotnictvi.
Jediné registrujici prakticky Iékaf ma dostatek
a ucelené mnozstviinformaci o svych klientech



Graf 1. Podil primovysetieni TOKS+/klinika

. TOKS pozitivni -
nasledné kolonoskopie

. primo vysetteni -
symptomatické

Graf 2. Podil TOKS: splnujicich kritéria screeningu/
symptomaticti pacient s naslednym TOKS (data
GEP Zébteh)

. primarné asymptomaticky
pacient s pozitivitou TOKS

. symptomaticky pacient
s naslednou pozitivitou TOKS

a muze tak vybrat Uc¢inny nastroj ke zjisténi na-
dorového onemocnéni, eventualné ke zplsobu
ovlivnén( rizikového chovani ve smyslu rizika
vzniku nadoru.

Viyznam prevence je popsan i v dokumen-
tu Charta proti rakoving, kterd byla podepsana
4.Unora 2000 v PafiZi — nékterd ustanoveni tyka-
jicf se prevence a screeningu si dovolim ocitovat.
Musf byt plné podporovana a prakticka realizace
zaverl této charty ozfejmuji snahu praktickych
lékard byt koordinatory zakladnich vybranych
screeningovych programd, jak se to jiz déje.

Jaka je skuteénost v praxi
Spolupracuiji jiz fadu let s Gastroentero-
logickou ordinaci v Zabiehu. V letosnim roce jsem
pozadal gastroenterologa o srovnani dat z pohle-
du odborné ordinace a nasf ordinace ve vztahu
k problematice screeningu kolorektalniho karci-
nomu. V tabulce 2 je vidét podil primovysetfent,
respektive podil kolonoskopif provedenych v le-
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Tabulka 2. Podil kolonoskopickych vysetfeni — primovysetieni pro symptomy/pro pozitivitu TOKS

(data GEP Zabreh)

Pro blizsi ujasnénf bylo provedeno TOKS pozitivni — ndsledné kolonoskopie 235

primovysetreni — symptomatické

3105

Tabulka 3. Metodické chyba screeningu — pocet asymptomatickych pac s TOKS+/pocet symptoma-
tickych pacientd s provedenym TOKS + (data GEP Zéabteh)

primarné asymptomaticky pacient s pozitivitou TOKS

219

symptomaticky pacient s ndslednou pozitivitou TOKS

Graf 3. Rozlozeni nalezl ziskanych kolonoskopickym vysetfenim (data GEP Zabieh)
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tech 2001-2008 pro pozitivni TOKS (test na okultnf
krvécenf ve stolici) u pacient( praktickych lékafd
v ramci preventivni prohlidky.

Zde dochazelo také ze strany praktickych
lékafl k metodologické chybé, nebot scree-
ning ma zékladni premisu v tom, Ze se vyset-
fuji asymptomatictf jedinci, tabulka 3 ukazuje,
Ze to tak nebylo vzdy pochopeno.

V grafu 3 je vidét rozlozeni nélezl ziskanych
kolonoskopickym vysetfenim.

Zavéry gastroenterologa

Gastroenterologie Zabfeh spolupracuje
s 20 praktickymi Iékafi v okoli a kolonoskopie
provadiod 1. ¢ervence 2001 systematicky (jsou
podklady).

Z celkového poctu kolonoskopickych pri-
movysetfeni pfipadad pouze 7% na vysetfen(
indikované praktickym Iékafem na zakladé po-
zitivity TOKS, 45 % vysetfeni pfi TOKS pozitivité
prokézalo patologii, 30% pacientd mélo tedy
noveé zjisténou diagndzu polyp v tlustém stre-
vé — potvrzend prekancerdza (76 pacientd), u 6 %
pacientd jiz diagnostikovan karcinom kolorekta
(14 pacientt) (nenf stanoveno stadium).

Z toho plyne, Ze 11,07 pacientd s pozitivi-
tou TOKS pfipadé prdmérné na jednoho PL,
ktery spolupracuje s gastroenterologii Z&breh,
v priibéhu 8 let je to sice statisticky pramer, ale
na strané druhé je to tedy 1,04 pacienta s pozi-
tivnim TOKS rocné.

Jako ¢islo je to nesmysl, ale jednoznacné
vypovida o tom, Ze asi TOKS nenf v terénu rea-
lizovéan celoplosné.

Priciny 727

Srovnani s ordinaci
praktického Iékaie

Ve své ordinaci pracuji 25 let, mdm stabil-
ni strukturu pacientd, registrovanych pacientd
mam 1992.

Jak dopadlo srovnani

Praktictf Iékafi jsou zapojeni do screeningo-
vého programu TOKS od roku 2001, sledovana
skupina PL preddvala data a nejlepsi praktici byli
schopni realizovat 150 TOKS u svych pacientd,
po sestaveni nasledujicich tabulek jsem se ne-
mohl této skupiné kolegt rovnat.

Pro srovnani jsem si vybral skupinu pacien-
td symptomatickych (nej¢astéji krev ve stolici)
za stejné Casové obdobi.

Pohled praktického lékare

B 7a devét let je provedeno 234 vysetfen(
TOKS (1992 registrovanych pacient()

B 20 pozitivnich TOKS odesldno na kolono-
skopii

B Tedy 2,22 pacienta ro¢né

B 720 pozitivnich TOKS bylo 5 nalezd verifiko-
vanych na kolonoskopii

W 2 karcinomy kolorekta
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Tabulka 4. Pocty provedenych TOKS 2000-2008

Graf 4. Podil TOKS/symptomatologie

rok pocet vysetieni muzi Zeny
2000 2 1 1
2001 21 12 9
2002 33 17 16
2003 8 7 1
2004 34 20 14
2005 33 14 18
2006 41 18 23
2007 62 26 36
2008 57 28 29

Tabulka 5. Symptomaticti pacienti odeslani na kolonoskopii (krev ve stolici primarné)

rok zeny muzi pocet vysetieni
2000 22 15 37

2001 17 24 4

2002 16 18 34

2003 16 5 21

2004 16 " 27

2005 " 20 31

2006 14 10 24

2007 6 1 7

2008 16 3 19
Tabulka 6. \ysledky screeningového programu — nepfimd data 2000-2005

2000 2001 2002 2003 2004 2005
gTOKS 13716 139575 159575 206098 232930 239795
Kolonoskopie 59252 68897 86342 95685 98134 139926
Endoskopicka polypektomie 10383 13605 20756 23802 24957 34842
Tabulka 7. \/ysledky screeningového programu 2005
Celkem gTOKS (+) gTOKS (+) %

Kolonoskopie 139926 14885 10,6
Karcinomy 5707 951 16,7
Adenomy 46304 6272 13,5
Pacienti s adenomy 26365 4682 17,8
Endoskopické polypektomie 34842 5572 16,0

B 3 dysplastické polypy (u jedné pacientky
korelace s karcinomem prsu)
B Je to malo, nebo moc?

Otdzky byly poloZeny a zbyva konstatovat,
Ze otdzka screeningu kolorektélIniho karcino-
mu je opravdu nedofesend a je stale podce-
novana, nebo jinak feceno, nenf ji vénovana
dostatecna pozornost jak ze strany lékard, tak
pacientd (soucasna PR kampan by mohla véci
napomoct).

Dokladaji to i celostatni data (tabulka 6).

Zaveér
V5 letech bylo provedeno 977973 TOKS,
karcinom byl diagnostikovan u 2797 (0,29 %)
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a adenomy byly odstranény u 19257 (1,97 %)
jedincd.

Od roku 2005 jsou data zpracovana jinym
zpUsobem, sofistikovanéji a je otdzkou ¢asu, kdy
ziskdme vysledky smérované na konkrétni rodné
¢islo, tedy na konkrétniho pacienta.

Zavérem muazeme konstatovat, ze zatim
se screening kolorektalniho karcinomu (KRK)
nedarf plosné, na strané druhé je nutné fici, ze
vyhodnoceni epidemiologickych ukazateld spo-
jenych s KRK je slozité:

B Zastaveni rdstu incidence

B Relativné vysoky pomér nové diagnostiko-
vanych KRK v pokrocilém stadiu

B Vysokd prevalence pacientd, u kterych byl
KRK diagnostikovan v minulych letech

241;45%

[ TOKS
[l symptomatologie

Vztah ke screeningovému programu:

B Je stdle na zacatku, viditelnd zména v inci-
denci a mortalité KRK mUZe byt o¢ekdvdna
nejdrive v nasledujicich 3-5 letech

B Zisadni je komunikace s cilovou skupinou
asymptomatickych jedincd starsich 50 let

Ceska republika ma dobrou kontrolu nad
popula¢nimi daty zhoubnych onemocnént.
Tato data jsou rutinné a standardizované sbira-
na a centralizovadna (od r. 1997). Celd databdze
je kdispozici on-line: www.svod.cz.

Pokusil jsem se na obecném Uvodu o moz-
nostech preventivnich vysetfenf a nezastupi-
telné roli praktického Iékafe v provadéni scree-
ningovych vysetfeni a nakonec na konkrétnich
¢islech ordinaci gastroenterologa a praktika
ukazat realitu screeningu kolorektalniho karci-
nomu. Realita neni vibec pfizniva a i pres po-
krok v datové oblasti sbéru Udajd je zasadnim
problémem edukace Iékafll prvni line a stejné
duleZitd je edukace samotnych pacientd.

Literatura

1. Skéla B. MozZnosti prevence a screeningu nadorovych one-
mocnéniv praxi praktického lékafe. Doktorska disertacni pra-
ce, LF UP Olomouc 2001.

2. Zavoral M, Suchének S, Dusek J, Fri¢ P. Popula¢ni screen-
ing kolorektalniho karcinomu v Ceské Republice. Sympo-
zium ke Svétovému dni proti rakoviné. Lékarsky dim, Pra-
ha, 4.2.2009.

3. Botik M, Skala B. Pohled na TOKS gastroenterolog a prak-
ticky lékar. Sympozium ke Svétovému dni proti rakoviné. Lé-
kafsky ddim, Praha, 4. 2. 2009.

MUDr. Bohumil Skdla, Ph.D.
prakticky lékar pro dospélé l
Na Valech 216, 563 01 Lanskroun
skalab@svl.cz




