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Souhrn

Prevalence zhoubnych nadord v Ceské republice prekracuje 350 000 osob (bez pacientl s nemelanomovym koznim
nadorem). Podstatna ¢ast z nich jsou pacienti, u nichz se podafilo dosdhnout dlouhodobé kompletni remise po
protinddorové |é¢bé. Tito pacienti jsou ohrozeni jednak recidivou malignity, jednak dlouhodobymi komplikace
souvisejicimi s onkologickou lé¢bou. Cilem tohoto ¢lanku je poskytnout prehled problematicky se specifickym za-
méfenim na pacienty s anamnézou tii prevalen¢né nejvyznamnéjsich typt solidnich nador(: karcinomu prsu, kar-
cinomu kolorekta a karcinomu prostaty.
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Patient follow-up after treatment of breast, colorectal and prostate cancer

Summary

The prevalence of malignant tumors (not including non-melanoma skin cancer) in the Czech Republic exceeds
350,000 persons, including patients with active disease and those with a history of malignancy. A substantial por-
tion of this population are in long-term complete remission after cancer treatment. These patients are at high risk
of cancer recurrence and long-term complications associated with previous cancer therapy. The aim of this review
is to summarize current follow-up recommendations for the three most common solid tumor types, including

breast, colorectal, and prostate cancer.
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Uvod
Prevalence malignich chorob v poslednich desetiletich vy-
razné nardsta. Na tomto trendu se podili jednak rostouci
incidence vétsiny solidnich nador(, jednak zlepsovani lé-
¢ebnych moznosti. Nemocni s vylé¢enym nadorem (tj.
v dlouhodobé kompletni remisi) maji ¢asto za sebou na-
ro¢nou multimodalni Ié¢bu a maji specifické zdravotni
problémy. Cilem onkologické dispenzarizace je véasna
diagnéza nadorovych recidiv a také detekce a feseni dlou-
hodobych komplikaci nddorové choroby nebo jeji 1écby.
Organizaci dispenzarni péce o onkologické pacienty
u nas definuje Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi CR
¢. 39/2012 Sbh. Dispenzarni prohlidky se podle ni maji
uskutecriovat minimalné 1krat ro¢né. Nemocni maji po
ukoncenilécby onkologickych onemocnéni nérok na dis-
penzérni péciu ,poskytovatel(, ktefi poskytuji zdravotni
sluzby v pfislusném oboru”, Cili ziednodusené u lékare,
ktery muze poskytovat onkologickou lé¢bu. V praxi byva
obvykle dispenzarizujicim lékafem klinicky nebo ra-
dia¢ni onkolog, pokud byli pacienti léceni systémovou
onkologickou Ié¢bou nebo radioterapii, v opacném pfi-
padé pak odbornik chirurgického oboru. U nékterych

typl nddorl pak dispenzarizuje pacienta hematolog,
dermatolog nebo jiny specialista. Velkd ¢ast zdravotni
péce o pacienty, ktefi prezilinddorové onemocnéni, viak
lezi na bedrech praktickych |ékard. Dlouhodobé kompli-
kace nador( a jejich [é¢by si pak u ¢asti nemocnych vyza-
duji dalsi specializovanou lécbu.

Nasledujici ¢ast ¢lanku poskytuje prehled doporu-
Ceni pro sledovani solidnich nddorl s nejvyssi preva-
lenci podle doporuceni Evropské spole¢nosti pro klinic-
kou onkologii (European Society for Medical Oncology
- ESMO) a Americké spolecnosti pro klinickou onkologii
(American Society of Clinical Oncology — ASCO) a Ame-
rické onkologické spole¢nosti (American Cancer Society
— ACS) a americké Narodni sité komplexnich onkologic-
kych center (National Comprehensive Cancer Network —
NCCN). Na tato doporuceni je nutno hledét jako na ,ne-
podkrocitelné” minimum. Vindividudlnich pfipadech Ize
zdlvodnit i intenzivné;jsi sledovani.

V tomto prehledu budu pro vétsi srozumitelnost dale
pouzivat jednodussi termin ,vyléceny pacient” misto sprav-
néjsiho (a skeptictéjsiho) vyrazu ,pacient v dlouhodobé

xu

kompletni remisi po Uspé3né onkologické [é¢bé”. V clanku
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pouzivam vyraz ,recidiva” ve smyslu navratu nddorového
onemocnéni povazovaného za vylécené. Zdrojem pro
udaje o prevalenci jednotlivych typt nadort je publikace
Novotvary 2010 vydana Ustavem zdravotnickych infor-
maci a statistiky [1].

Doporuceni zde uvedena se vesmés tykaji jen paci-
entl se standardnim rizikem. Pro dispenzarizaci pa-
cientll s geneticky podminénymi nadory nebo gene-
tickymi stavy se zvySenym rizikem ndadorG plati jiné
zésady — viz napf. prehledny ¢lanek Foretové z roku
2010 [2] a publikaci Dispenzarizace dédi¢nych nadoro-
vych syndrom [3].

Karcinom prsu

Karcinom prsu je nejéast&jsim nadorem zen v Ceské re-
publice. Prevalence karcinomu prsu v Ceské republice
¢ini 66 945 zen.

Podle doporuceni ESMO a ASCO je hlavnim cilem sle-
dovéni odhalit ¢asnou lokalni recidivu nebo kontralate-
ralni karcinom prsu, u nichz v¢asna a spravna léc¢ba maze
vést k uplnému vyléceni. Mezi dalsi cile dlouhodobé dis-
penzarizace patii zachyt a lé¢ba polécebnych kompli-
kaci, jako je osteoporéza a druhé primarni nadory [4,5].

Nejvyssi riziko recidivy onemocnéni je ve 2. roce po
stanoveni diagnoézy. Riziko recidivy pretrvéva na trovni
2-5 % mezi 5.-20. rokem od stanoveni diagndzy. Vyji-
mecné se mohou recidivy objevit i po delsi dobé.

Podle doporuceni ESMO se v prvnich 2 letech od dia-
gndzy doporucuje kontrola kazdé 3—-4 mésice, v 3.-5. roce
kazdych 6 mésicli a poté 1krat ro¢né. Obsahem kontroly
by méla byt cilend anamnéza se zamérenim na mozné pfi-
znaky recidivy (bolesti kosti, bolesti v oblasti hrudniku, bo-
lesti hlavy, dusnost, abdominalni diskomfort) a fyzikalni
vysetteni. Doporuceni ASCO navic doporucuji samovyset-
fovani prst v jednomésicnich intervalech. Gynekologické
kontroly se maji provadét 1krat ro¢né s naplini odpovida-
jici béznému preventivnimu gynekologickému vysetieni.
Zeny, u nichz je podezfeni na geneticky zvysené riziko kar-
cinomu prsu (tab. 1), maji byt odeslany ke genetickému
vysetieni [5].

Mamografie se ma provadét 1krét za rok. Prvni polé-
¢ebna mamografie pak ne dfive nez 6 mésicli po ukon-
¢eni adjuvantni radioterapie. U pacientek s genetickou
predispozici nebo hustou prsni tkéni se doporucuje vy-

Tab. 1. Indikace ke genetickému vysetieni

u pacientky s karcinomem prsu podle ASCO

ovaridlni karcinom v osobni anamnéze
karcinom ovaria u pfibuznych prvniho a druhého stupné
karcinom prsu pod 50 let u pfibuzné prvniho stupné

karcinomu prsu u vice nez 2 pribuznych prvniho nebo druhého
stupné bez ohledu na vék

bilateralni karcinom prsu u pacientky nebo piibuzné
karcinom prsu u muze v rodiné

askendzsky zidovsky ptvod
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Setfeni zobrazenim magnetickou rezonanci (magnetic
resonance imaging — MRI) prsG. V doporucenich ESMO
ani ASCO se neobjevuje, ze by MRI mohla byt nahra-
zena ultrasonografickym sledovanim, pokud je mamo-
grafie nevytézna.

Obé zminénd doporuceni zdlraznuji, ze nikdy nebylo
prokadzano zlepseni preziti pfi intenzivnim sledovani
asymptomatickych pacientek pomoci vysetieni krev-
niho obrazu, rutinniho biochemického vysetieni, RTG
hrudniku, scintigrafie skeletu, ultrasonografického vy-
Setfeni jater, vySetfeni CT a PET/CT nebo méfeni nado-
rovych markertd jako CA15-3, CEA a jiné. U symptoma-
tickych pacientek nebo pfi abnormalitdch zjisténych
béhem fyzikalniho vysetfeni je samoziejmé indikovano
neprodlené provedeni potfebnych odbérd, zobrazova-
cich a dalsich vysetreni.

U pacientek s anamnézou karcinomu prsu je kontra-
indikovana postmenopauzalni hormonalni substituce,
ktera zvysuje riziko recidiv a druhych primarnich nadord
(prsu, endometria, ovaria).

U pacientek uzivajicich tamoxifen je nutné vénovat
pozornost zvysenému riziku endometridlni hyperpla-
zie, endometridlniho karcinomu a zilni trombézy (napf.
po operacich nesouvisejicich se zdkladnim onemocné-
nim). Pacientky |é¢ené inhibitory aromatazy by se mély
pravidelné podrobovat denzitometrickému vysetieni.

Rehabilitace a fyzioterapie by méla byt zamérena na
prevenci a lé¢bu lymfedému, pohyblivost horni konce-
tiny na operované strané a feseni posturalni problému
po jednostranné mastektomii. V pfipadé, ze soucasti
Ié¢by byla exenterace axily, nedoporucuje se obvykle
kanylace zil a méfeni tlaku na ipsilateraini horni kon-
Ceting, i kdyz toto opatfeni neni podporfeno duikazy.
Naopak existuje jednoznac¢nd indikace vcasné systé-
mové antibiotické terapie pfi infikované rané na ipsila-
terdIni horni koncetiné.

Mezinarodni doporuceni pro sledovani pacientek vy-
chazeji z faktu, Ze karcinom prsu se vzdalenymi metasta-
zami je vzdy nevylécitelnym onemocnénim. Na rozdil od
kolorektalniho karcinomu a nékterych dalsich solidnich
malignit (karcinom ledviny, karcinom plic) neni v ptipadé
karcinomu prsu radikalni odstranéni metastaz pri oli-
gometastatickém onemocnéni potencialné kurativnim
postupem. Naproti tomu lécba lokoregionalni recidivy
nebo metachronniho kontralateralniho karcinomu prsu
potencialné kurativnim postupem jisté je.

V CR je na fadé pracoviit zvykem provadét daleko in-
tenzivnéjsi sledovani pacientek s karcinomem prsu, nez
uvadi doporuceni ESMO a ASCO. Jako zdGvodnéni pro
toto intenzivni sledovani se ¢asto uvadi, ze zachyt ge-
neralizovaného karcinomu prsu v asymptomatické fazi
muze déle zachovat kvalitu Zivota a oddalit orgdnové
komplikace. Dikazy pro toto tvrzeni ve smyslu evi-
dence based medicine oviem neexistuji.

Kolorektalni karcinom
Kolorektalni karcinom (colorectal carcinoma - CRC)
nejcastéjsim nadorem ceské populace. Prevalence CRC
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v Ceské republice je 28 716 osob (UZIS udéava souhrn pro
diagndzy C18-21, tj. nadory kolon, sigmoidea, rekta a anu).
Asi k 80 % recidiv dochazi béhem prvnich 3 let od ope-
race [6,7]. Riziko recidivy po optimalIni 1é¢bé nemetastatic-
kého onemocnéni je piiblizné 30-50%. V¢asna detekce re-
cidiv je hlavnim cilem sledovani po primarni 1é¢bé, pokud
je pacient potencidlné schopen dalsi intenzivni terapie.
Sledovani CRC je proto v prvnich letech po Uspésné [écbé
zaméfeno na vcasnou detekci lokoregiondlni recidivy
a oligometastatického onemocnéni pomoci kolonosko-
pie, CT a nddorovych marker(. Pomérné intenzivni sledo-
vani je odlivodnéno tim, Ze lécba jak lokoregionalni reci-
divy, tak solitarniho ¢i oligometastatického postizeni jater
nebo plic (coz jsou nejcastéjsi orgdnové metastatické lo-
kalizace) mlze vést k Uplnému vyléceni pacienta.

Na rozdil od karcinomu prsu u CRC existuji studie,
které prokazuji lepsi preziti pacientl podstupujicich in-
tenzivni sledovani [8]. Za pficinu tohoto zlepseni preziti
se povazuje dfivéjsi detekce izolovanych lokoregional-
nich recidiv a vzdélenych metastaz resitelnych radikal-
nim chirurgickym zakrokem (plicni nebo jaterni me-
tastazektomie). Absolutni snizeni dmrtnosti ve studiich
s intenzivnim sledovanim pacientt bylo 9-13 %, coz pfi-
blizné odpovida benefitu adjuvantni chemoterapie [7].

Doporucuje se nasledujici schéma sledovani po pri-
marni [é¢bé [6,7]:
= anamnéza, fyzikalni vysetreni a stanoveni CEA 1krat

za 3-6 mésicl po dobu 3 let a kazdych 6-12 mésica

ve 4.a 5.roce po operaci

= kolonoskopie béhem 1. roku po operaci a poté kaz-
dych 3-5 let, u pacientd s opakovanym nalezem ade-
nomu 1krat ro¢né

= CT hrudniku a bficha kazdych 12 mésict v prvnich

3 letech, u pacient(, ktefi maji vyssi riziko recidivy, je

toto vysetieni doporuceno 1krat za 6 mésicd béhem

prvnich 3 let. Bézna ultrasonografie bficha ma nizsi sen-
zitivitu nez CT. Ultrasonografické vysetieni s kontras-
tem (CEUS contrast-enhanced ultrasound) ma senziti-
vitu podobnou jako CT, neni viak v CR siroce dostupné.

Pravidelné RTG vysetfovani hrudniku pravdépodobné

neni prospésné. Rutinni vysetiovani pomoci PET se

rovnéz nedoporucuje.

= u pacientl s karcinomem rekta je doporucovédno CT
vysetieni panve 1krat ro¢né po dobu 3 let od stano-
veni diagndzy. U pacient(, ktefi z néjakého dlivodu
nepodstoupili radioterapii na oblast panve, a paci-
entl s vysokym rizikem recidivy (T4 nebo N2) i po ra-
dioterapii se doporucuje rektosigmoideoskopie kaz-
dych 6 mésicli prvnich 2-5 let od stanoveni diagnézy.

CEA jako kazdy onkomarker neni zcela spolehlivy (fa-
leSnd pozitiva 7-16 %, faleSna negativita 40 %), ale je
dllezitou ¢asti dispenzarizace, protoze nékdy dokaze
odhalit recidivu dfive nez zobrazovaci vysetieni.

Zda se, ze riziko vzniku dalsich kolorektalnich polypt
a kolorektalniho karcinomu by mohlo snizit pravidelné
uzivani kyseliny acetylsalicylové, i kdyz na druhé strané
je tato medikace spojena s vyssim rizikem krvaceni [9,10].

Neékteri pacienti po lé¢bé CRC mohou dlouhodobé trpét
strevni dysfunkci (prijem, zacpa, opakované strevni ob-
strukce, bolesti). Je dlilezZité poskytovat dietni poradenstvi
a vhodnou lécbu strevnich potizi (dietni zmény, zmékco-
vadla stolice). Asi 50 % pacient(, ktefi byli Ié¢eni oxaliplati-
nou, trpi trvalou periferni neuropatii, z toho u 10-20 % se
jedna o tézké postizeni [11].

Karcinom prostaty

Karcinom prostaty je nejcastéjSim nadorem vyskytuji-
cim se u ¢eskych muz(. Jeho prevalence dosahla v roce
2010 poctu 36 071 muzd a predpoklada se jeji dalsi
strmy vzestup. Vétsina pacientl s karcinomem prostaty
je diagnostikovana v asymptomatickém stadiu na za-
kladé elevace PSA a 90 % muzl jiz ma dobé stanoveni
diagnézy lokalizovany karcinom. Pro tuto skupinu paci-
entl se 5leté relativni preziti blizi 100 %. Jen asi 2-14 %
pacient diagnostikovanych v nepokrocilych stadiich
na tuto chorobu zemfe, hlavni pfi¢cinou mortality jsou
kardiovaskuldrni nemoci [12]. Samoziejmé, vyskytuji se
i agresivni formy karcinomu prostaty s rychlou progresi
a Spatnou odezvou na systémovou lécbu.

Lokalizovany karcinom prostaty Ize vylécit radikalni
prostatektomii nebo radikalni radioterapii, ale velka
¢ast pacientll dlouhodobé preziva i bez aktivni [é¢by,
a tudiz nezddoucich ucinkl s Ié¢bou spojenych. Po-
stupy jako aktivni sledovani (active surveillance - pravi-
delné sledovani PSA v intervalech 3-6 mésicl a rebiop-
sie 1krat ro¢né) a méné intenzivni sledovani (watchful
waiting — jen odbéry pro stanoveni PSA v delich inter-
valech) jsou v3ak v CR pfilis mélo uzivany. U disemino-
vaného karcinomu prostaty dosdhneme obvykle dlou-
hodobé kontroly nemoci hormonalni terapii, kterd
byva relativné dobfre snasena.

Cilem sledovani pacientd s karcinomem prostaty je
detekce recidiv nebo progrese a sledovani dlouhodo-
bych nasledkl Ié¢by. V pfipadé recidivy je mozna bud
radikaIni zachranna terapie (radioterapie po prostatek-
tomii, radioterapie nebo prostatektomie po sledovani,
hormonoterapie po viech lécebnych alternativach).

Doporuceni pro sledovani pacientt po radikalni [é¢bé
karcinomu prostaty jsou jednoducha:
= hladina PSA v séru kazdych 6-12 mésict prvnich 5 let

a poté Tkrat ro¢né
= palpacni vysetieni prostaty per rektum Tkrat ro¢né

Jind vysetieni neprokazala efektivitu pro zjisténi reci-
divy a nemaji prokdzany dopad na dalsi vyvoj onemoc-
néni a prognodzu.

Nezadouci Gcinky radikalni |é¢by casto vyrazné ome-
zuji kvalitu zivota pacientl postizenych karcinomem
prostaty (tab. 2).

Doporuceni pro dispenzarizaci se proto tykaji také po-
léc¢ebnych komplikaci. U pacientd s androgenni deprivaci
(po bilateralni orchiektomii nebo podstupujicich 1é¢bu
agonisty LHRH) se specificky doporucuje kontrola krev-
niho obrazu 1krat rocné (kvuli riziku anémie) a sledovani
zamérené na kardiovaskuldrni riziko — monitorovani krev-
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Tab. 2. Dlouhodobé/trvalé nezadouci tcinky terapie karcinomu prostaty

lé¢ba nezadouci nasledky

prostatektomie mocova urgence, frekvence a nykturie
mocova inkontinence

striktura uretry

sexualni dysfunkce (erektilni dysfunkce, potize s ejakulaci, potize s dosahovanim orgazmu, zkraceni penisu)

radioterapie mocova urgence, frekvence a nykturie
mocova inkontinence
hematurie

striktura uretry

sexualni dysfunkce (erektilni dysfunkce, potize s ejakulaci)
strevni dysfunkce (defekacni urgence, frekvence, inkontinence)

proktitida (krvaceni, bolestiva defekace)

hormonalni lé¢ba
navaly, zvysené poceni
narast hmotnosti, abdominalni obezita
casté zmény nélady
deprese
Unava
gynekomastie
anémie
vypadavani vlasd
suché oci
osteoporéza, zZlomeniny
metabolicky syndrom

sexualni dysfunkce (ztrata libida, erektilni dysfunkce)

zvysené riziko kardiovaskularnich onemocnéni

ubytek svalové hmoty
Zilni tromboembolie
kognitivni dysfunkce

sledovani stres, Uzkost, strach

rizika spojena s opakovanou biopsif

Tab. 3. Obecna doporuceni pro péci o pacienty dispenzarizované po uspésné onkologické lécbé

poskytovat informace o moznych dlouhodobych nasledcich l1é¢by

poskytovat informace o socidlnich a zdravotnich podptirnych programech

doporucovat udrzovani pfiméfené télesné hmotnosti a piiméfené fyzické aktivity

doporucovat stravu bohatou na ovoce, zeleninu a diilezité mikronutrienty véetné vitaminu D a kalcia, a naopak s nizkym obsahem saturovanych tukd

poskytovat nutri¢ni poradenstvi a podporu pro pacienty s rizikem malnutrice nasledkem onkologické nemoci nebo Ié¢by

doporucit omezeni spotieby alkoholu na ekvivalent maximalné 20 g 100% alkoholu na den [16]

podporovat nekufactvi, u kurakd doporucit programy k odnauceni od kouteni

poskytovat psychologickou podporu, podle potieby odeslat ke specializovanému psychologickému poradenstvi (indikaci mize byt deprese,

Unava, nespavost, sexudlni problémy, anxieta)

zabezpedit kardiovaskularni screening a intenzivni Ié¢bu rizikovych faktord kardiovaskularnich chorob vzhledem ke zvysenému riziku kardiovas-
kuldrni morbidity a mortality po systémové onkologické 1é¢bé a nékterych typech radioterapie

niho tlaku, lipidového profilu a glykemie podle platnych
doporuceni jednotlivych kardiologickych spole¢nosti
[13], dale sledovani denzitometrie skeletu kvili vysokému
riziku osteoporézy a pridruzenych komplikaci. Casté jsou
i vazomotorické pfiznaky nasledkem androgenni depri-
vace, jako navaly horka a zvysené poceni. Dosud pro né
neexistuje optimalni |é¢ba, doporucuiji se inhibitory zpét-
ného vychytavani serotoninu nebo gabapentin.

Vsichni pacienti postizeni karcinomem prostaty bez
ohledu na typ Ié¢by by méli byt sledovani urologem pro
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vysoké riziko komplikaci souvisejicich s mocenim (Casté
moceni, slabsi mocovy proud, bolesti pfi moceni, mocova
inkontinence). Nejvyssi riziko tohoto typu dlouhodobych
komplikaci je po radikéIni prostatektomii.

Pacienti po radikalni prostatektomii a v mensi mire
pacienti po radioterapii Casto trpi erektilnimi poru-
chami, které jsou v nékterych ptipadech lécitelné mo-
derni farmakoterapii nebo rliznymi pomuckami.

Zejména u pacientll po radikaIni radioterapii je nutné
dbét na dodrzovani screeningu pro kolorektalni karci-
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nom a doporucuje se cilend anamnéza na poruchy de-
fekacniho stereotypu a krvaceni z konecniku.

U pacientl s vysokym rizikem recidiv a také u ne-
mocnych podstupujicich aktivni sledovéni nebo watch-
ful waiting je castd anxieta a deprese. ACS doporucuje
cilené vysetteni na pfitomnost téchto poruch dotazni-
kem 1krat rocné [12].

Obecna doporuceni pro dispenzarizaci
onkologickych pacienti

U viech pacientl po Uspésné onkologické Iécbé Ize do-
porucit nékterd obecna opatieni bez ohledu na pri-
marnilokalizaci nddoru. Patfi mezi né zejména podpora
zdravé zivotospravy, psychologickd podpora a rehabili-
tace sméfujici k ndvratu pacienta do normalniho social-
niho a pracovniho zZivota (tab. 3) [14,15].

Jednim z deklarovanych cilt onkologické dispenza-
rizace je vcasna detekce druhych primarnich nadord.
Siroce zaméFené programy na detekci sekundarnich
malignit v3ak zatim nejsou Uspésné a nelze je povazo-
vat za efektivné vyuzity cas a prostiedky [17,18]. Paci-
enti by ale méli podstupovat vysetieni v rdmci platnych
screeningovych programi [19] a cilena vysetieni pro
(napf. nador kontralateralniho prsu, metachronni kolo-
rektalni nebo plicni karcinom a podobné).

Dulezitou soucésti dispenzarnich programi je edukace.
Pacienti casto nevédi, ze polécebné komplikace mohou
kromé recidiv pvodni malignity zahrnovat i jiné, casto
zavazné nemoci souvisejici s prodélanou lécbou. Pacienti
i mnoho lékard ma také tendenci preceriovat vyznam in-
tenzivniho sledovéni zejména pomoci nadorovych mar-
ker(l a zobrazovacich metod pro v¢asnou detekci recidiv
a druhych malignit a naopak podcerovat vyznam scree-
ningu zaméreného na jiné komorbidity (hlavné kardio-
vaskularni onemocnéni, diabetes mellitus a psychické po-
ruchy). Navic intenzivni sledovani s pouzitim ionizujiciho
zareni maze riziko druhych malignit dale zvysit [20]. Po-
mohla by néjaka validovana metoda pro stratifikaci rizika
polécebnych komplikaci, Zddna vsak zatim neni k dispozici
[21]. Dulezitym dovétkem vsech doporuceni pro dispen-
zarizaci je, Ze intenzivni vysetfovani mda smysl jen u téch
pacientd, jejichZ zdravotni stav umoznuje dalsi 1écbu.

Prevence ztraty vydélecné schopnosti

u onkologickych pacienti

Navzdory tomu, ze nddory vzniklé z riznych bunék se
budou vyznamné lisit z hlediska terapie a progndzy,
z hlediska funkcniho postizeni pacienta na konkrétnim
tkdnovém plvodu nadoru zdlezi jen malo. V onkolo-
gii se na funk&nim postizeni podili jak nddorova nemoc,
tak onkologicka terapie. V pripadé ¢asnych stadii nadort
muze byt podil terapie jako pficiny na funkéniho posti-
Zeni prevazujici [22].

Pacienti s onkologickymi nemocemi tvoii vyznamnou
¢ast osob s pfiznanym invalidnim dlichodem (ID). V roce
2012 byl ID I. stupné (plna invalidita) ptiznan 674 pacientdm
s nadory z celkem 14 095 duiichodt (4,8 %), ID I. a Il stupné

(¢astecnd invalidita) 3 798 pacientlim s nadory z celkem
14 520 dlchodU (26 %). Pocet i podil pacientd s nadory
s pfiznanym plnym ID klesaji. Pro srovnani uvadim udaje
za rok 2006: pIny ID 4 841 pacientl s nadory z 24 207 du-
chodl (20 %), caste¢ny ID 1842 pacientd s nadory
z 24718 duchodt (7,5 %) [23]. Terciarni onkologicka pre-
vence zahrnuje ¢asnou detekci funkéniho postizeni a re-
habilitaci zaméfenou na zamezeni snizeni funkcnich
schopnosti a jejich obnovu. Obecné je cilem rehabilitace
u nadorovych nemoci psychosocialni podpora, zlepseni
télesnych funkci, pracovni poradenstvi a pomoc pfi soci-
alnim zaclenéni jedince [22,24,25].

Metody prevence invalidity a rehabilitace

u onkologickych pacientt

Mezi metody rehabilitace u pacientl s novotvary patfi

zejména:

= aktivity zamérené na sport a télesnou zdatnost

= relaxacni cviceni

= edukace pacientli ohledem jejich diagnézy nebo
funk¢niho postizeni

= poradenstvi pro pacienty a jejich blizké o vyrovna-

vani se s nddorovou nemoci, zvladani krizi a strachu

socialni a kulturni terapie zamérena na stanoveni

novych zivotnich cild

dietni poradenstvi

Z hlediska prevence invalidity a opétovného zaclerovani

do pracovniho provozu je nutné se zaméfit zejména na

reverzibilni nebo lé¢bou kontrolovatelné problémy:

= psychologické poruchy, z kterych jsou casté zejména
deprese, postresova porucha, tuzkostni poruchy, chro-
nicky unavovy syndrom

= chronickad bolest

= funkéni svalova slabost

= lymfedém

= poruchy kontinence moce nebo stolice.

Uloha praktického lékare
Jak jiz bylo uvedeno vyse, dispenzarizaci pacientt s vy-
|é¢enym nadorem by mél zajistovat specialista prislus-
ného oboru poskytujiciho 1é¢bu. Vzhledem ke zvys3uji-
cimu se poctu pacientl s vylé¢enymi nadory a Sirokému
spektru potencialnich dlouhodobych komplikaci by vak
bylo zadouci roli praktickych lékaft v onkologické dis-
penzarizaci posilit. K lepsi edukaci pacient(i a poraden-
stvi ohledné Zivotospravy by mohlo v budoucnu prispét
vyskoleni specializovanych onkologickych sester, jejichz
uloha by byla analogicka napt. stomickym sestrdm radi-
cim nemocnym se stomiemi [26]. Samozfejmé moznost
pravidelné dispenzarizace specialistou by méla byt za-
chovana a je i v souladu s pfanim vétsiny pacientt [27].
Néktera svétova onkologickd centra se Sirokou geo-
grafickou plsobnosti predavaji pacienty do dalsi péce
praktickému |ékafi nebo lokalnimu onkologickému
tymu s vypracovanym tzv. survivorship plans, tedy plany
péce pro vylécené pacienty. Jejich cilem je maximalni
ndvaznost poskytované péce [28]. Survivorship plan by
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mél kromé diagnostického souhrnu a souhrnu absolvo-
vané |écby obsahovat potencidlni pozdni ucinky onko-
logické 1écby, jejich pfiznaky a moznou prevenci/lé¢bu,
doporuceni pro dalsi prevenci a screening nador(, popis
pfipadnych psychosocidlnich a finan¢nich problémd,
doporuceni pro zdravy Zivotni styl, doporuceni nebo
vysledky genetického poradenstvi, doporuceni pro na-
slednou pécdi a pripadné pouziti podpurnych prostiedki
[29]. Jedna se tedy o mnohem rozsahlejsi materidl, nez
obvykle byva praktickym lékafim poskytovan onkology
a dalsimi specialisty v soucasné dobé.

Zaveér

Hlavnim prvky péce o pacienty s vylécenymi nadory
jsou prevence nebo vcasna detekce recidivy a druhych
nadordl, rehabilitace nasledkli nadorového onemoc-
néni a onkologické [é¢by (zdravotnich a psychickych)
a obecnd podpora zdravi (prevence komorbidit, pod-
pora zdravé zivotospravy). Vzhledem k vzristajicimu
poctu osob po onkologické lé¢bé a vysoké incidenci
preventabilnich a lé¢itelnych dlouhodobych kompli-
kaci v této populaci bude nutné rozsifeni a soucasné ra-
cionalizace dispenzarni péce.
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