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Na tomto místě nám dovolte poděkovat všem pacientům a jejich blízkým, jejichž cesty onkologickou péčí, 
mnohdy ne zcela jednoduché, jsme mohli ve svých ambulancích sledovat a více či méně ovlivňovat. Byli pro 
nás hlavní inspirací k sepsání této monografie. 

Další poděkování patří spoluautorům jednotlivých kapitol, recenzentům a sponzorům, bez nichž by tato 
publikace nemohla vyjít v takovém rozsahu.

V neposlední řadě děkujeme všem, kteří nás v osobním a pracovním životě podporovali a podporují.

Marek Svoboda 
Jana Halámková 

Poděkování





Předmluva

Vážení čtenáři,
s velkým potěšením vám představujeme knihu 

zaměřenou na péči o pacienty, kteří podstoupili on-
kologickou léčbu s kurativním záměrem. 

Za posledních třicet let došlo k významnému 
nárůstu počtu nádorů, ale i úspěšnosti jejich léčby. 
Počet žijících onkologických pacientů se tak v České 
republice ztrojnásobil. Ačkoliv je to důvod k opti-
mismu, po úspěšné onkologické léčbě se pacienti 
a jejich rodiny mohou potýkat se značnými problé-
my.  Některé přichází již v průběhu léčby a v krát-
kém čase odezní, jiné přetrvávají delší dobu nebo se 
objeví v odstupu i více let. Kromě toho roste počet 
pacientů, u nichž se po léčbě prvního onkologické-
ho onemocnění objeví další. 

Sledování vyléčených pacientů pro účely posky
tování podpůrné péče nebo včasného záchytu relapsu 
onemocnění (terciární prevence), případně nového 
nádoru (sekundární prevence), vyžaduje multidisci-
plinární přístup a odborníky orientované v proble-
matice. Důležité je rovněž udržet začlenění pacienta 
v systému primární ambulantní péče, aby byla zajiš-
těna veškerá prevence v průběhu i po skončení onko-
logické dispenzarizace. 

Tým zkušených odborníků vytvořil toto dílo s cí
lem komplexně pokrýt různorodé aspekty dlouho-
dobé péče o kurativně léčené onkologické pacienty. 
V devíti tematicky zaměřených částech najdete teo
retický základ i praktické rady a postupy, které reflek
tují globální standardy péče. Těch v této oblasti není 
mnoho, proto tam, kde se jich nedostává, se snažíme 
předkládat nejnovější poznatky, případně navrhnout 
postupy vlastní.

Věříme, že tato kniha bude užitečným a vyhle-
dávaným pomocníkem ošetřujícího lékaře a dalších 
odborníků, kteří se ve své praxi podílí na sledování 
kurativně léčených onkologických pacientů, a stane 
se tak důležitým nástrojem pro zlepšování kvality 
jejich života. Ostatně tento cíl si klade také Evrop-
ský plán boje proti rakovině i Národní onkologický 
plán ČR 2030. 

Na závěr bychom chtěli vyjádřit poděkování všem 
autorům, kteří se na publikaci podíleli, za jejich práci 
a neutuchající odhodlání posouvat péči o onkologic-
ky nemocné dále. Naše poděkování patří i recenzen-
tům, kteří svými relevantními připomínkami přispěli 
ke zvýšení kvality celého textu. 

Marek Svoboda
Jana Halámková
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Definování problematiky péče  
o onkologické přeživší

Marek Svoboda

„Konec léčby rakoviny neznamená konec péče o pa-
cienta s rakovinou.“ (prof. Mark Lawler) 

NEJDŮLEŽITĚJŠÍ INFORMACE PRO PRAXI 

•	 Smyslem péče o onkologické přeživší je snížit 
rizika související s prodělaným nádorovým 
onemocněním a jeho léčbou a podpořit pa
cienty při obnově jejich zdraví a hledání no-
vých zdrojů životní spokojenosti. Důležitým 
ukazatelem úspěšnosti péče je kvalita života. 

•	 Onkologickým přeživším je pacient od oka-
mžiku stanovení diagnózy zhoubného nádoru 
a zůstává jím po celý svůj život.

•	 Rozlišujeme tři základní fáze (období), který-
mi onkologický pacient prochází v průběhu 
protinádorové léčby a poskytované podpůrné 
péče: akutní, přechodnou a dlouhodobou. Po-
třeby přeživších se liší, pokud jde o lékařskou 
péči a nároky na řešení následků léčby, a to 
v závislosti na fázi a stupni rizika.

•	 Komplexní programy péče o onkologické pře
živší by měly zahrnovat oblast fyzického a du-
ševního zdraví, sociálních, pracovních a finanč-
ních potřeb a primární, sekundární a terciární 
onkologické prevence.

•	 Péče o onkologické přeživší patří mezi klíčové 
aktivity Evropského plánu boje proti rakovině, 
EU Mise rakovina a Národního onkologického 
plánu ČR 2030. 

Úvod
Za posledních 40 let stoupl počet nově diagnosti-
kovaných zhoubných nádorů více než dvojnásobně 
(např. v ČR bylo v roce 1985 hlášeno 40 157 zhoub-
ných novotvarů, v roce 2019 pak 91 081) (obr. 1.1). 
Jejich včasný záchyt a úspěšná léčba zvyšují počet 
vyléčených onkologických pacientů a narůstá i počet 
těch, kteří pomocí moderních léčebných postupů do-
sahují dlouhodobého přežití, přestože byli diagnos-
tikováni ve stadiu vzdálených metastáz (IV. klinické 
stadium). V současnosti ve vyspělých zemích pře-
žívají pět let od zjištění nemoci více než dvě třetiny 
onkologických pacientů. Kvůli těmto skutečnostem 
narůstá i prevalence nádorů (tj. počet osob žijících 
s jakýmkoliv nádorem nebo s minulostí tohoto one-
mocnění). V ČR se každoročně zvyšuje v průměru 
o 3,1 % a k 31. 12. 2018 činila pro zhoubné nádo-
ry 594  637 (obr. 1.2). V  celé Evropě se počet lidí, 
kteří dlouhodobě přežívají po léčbě onkologického 
onemocnění, tzv. onkologických přeživších (cancer 
survivors), odhaduje na více než 12 milionů. Jedná 
se o velmi heterogenní skupinu osob, které mohou 
trpět různými potížemi, jež jsou specifické pro pa-
cienty podstupující onkologickou léčbu a dokáží jim 
významně snižovat kvalitu života. 

Konec léčby nádorového onemocnění proto 
neznamená konec péče o pacienta s tímto onemoc
něním. V této fázi přežití je třeba brát v  úvahu 
všechny aspekty života jedince a podpůrnou péči 
zaměřit nejenom na fyzické následky, ale také psy-
chické, sociální a ekonomické dopady onkologic-
ké léčby. Kromě toho je potřeba pacienta sledovat 
i z hlediska rizika relapsu původního onemocnění. 
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Obr. 1.1  Incidence nádorů v České republice v období 2017–2021

Obr. 1.2  Hodnoty pětiletého relativního přežití léčených onkologických pacientů podle klinického stadia onemocnění v období 2014–2018 a vývoj 
prevalence zhoubných nádorů v ČR v období 1990–2018
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IPodle současné definice se onkologickým přeži-
vším stane pacient od okamžiku potvrzení diagnózy 
zhoubného nádoru a zůstává jím po celý svůj život. 
Jedná se tedy i o pacienty s chronickým onkologickým 
onemocněním. Vzhledem k historickému vývoji je 
pojem cancer survivors stále používán i pro označení 
vyléčených onkologických pacientů. Proto se u akti-
vit zaměřených na onkologické přeživší (např. lite-
ratura, doporučené postupy, podpůrné a výzkumné 
programy) doporučuje pro každou z nich definovat 
šíři záběru, tj. zda je určena pro všechny onkologic-
ké přeživší, nebo pouze pro pacienty po kurativní 
onkologické léčbě, kteří jsou v remisi onemocnění. 

Tato publikace je primárně zaměřená na pa-
cienty po ukončení kurativní onkologické léčby, 
postupy v ní uvedené jsou však zcela jistě použi-
telné i pro řešení potíží pacientů s chronickým 
onkologickým onemocněním. 

1.1 � Historie vývoje konceptu péče 
o pacienty přežívající onkologické 
onemocnění

Vzniku mezioborové disciplíny péče o onkologické 
přeživší (cancer survivorship), která využívá sou
časného pojetí poskytování zdravotní péče zaměře-
né na potřeby onkologického pacienta (patient-cen-
tered cancer care), předcházelo téměř sto let vývoje, 
a to jak léčby nádorových onemocnění, tak i posta-
vení pacientů. 

Tento proces, jehož výsledky nám dnes připadají 
samozřejmostí, započal nejspíše s rozvojem účinné 
celkové anestezie v 19. století a s jejím následným 
rozšířením ve světě. Tak nastává doba, kdy lze pro-
vádět rozsáhlé chirurgické zákroky, včetně operací 
zhoubných nádorů, na většině velkých chirurgic-
kých pracovišť. Chirurgická léčba nádorů se stává 
dostupnější a ruku v ruce se zaváděním aseptic-
kých postupů i bezpečnější. Do té doby prováděné 
postupy byly zatíženy značnou morbiditou a mor-
talitou. Krátce po Röntgenově objevu paprsků X 
přichází další významný posun v onkologické dia-
gnostice a léčbě. V roce 1902 jsou popsány první 
případy účinně léčených pacientů s Hodgkinovým 
lymfomem a na začátku 20. století se zakládají pra-
coviště radioterapie a první onkologické ústavy. 

Přestože na začátku 20. století již můžeme začít 
hovořit o kurativní onkologické léčbě a vyléčených 
onkologických pacientech, problematika onkologic-
ky nemocných ani zdaleka není důležitým problé-
mem tehdejšího zdravotnictví. Pro představu, v roce 
1920 je v průmyslově vyspělých českých zemích 
nádorové onemocnění osmou příčinou úmrtnosti 
u mužů (5,4 %) a sedmou příčinou u žen (6,3 %), při-
čemž ji čtyřnásobně převyšují na prvním místě sto-
jící infekční choroby. Nízký podíl na úmrtnosti ale 
neznamená úspěšnost léčby. Je nutné si uvědomit, 
že nádorové onemocnění je „nemocí stáří“, a v roce 
1920 žilo na území dnešní ČR pouze 983 tisíc oby-
vatel starších 60  let z celkového počtu 10 milionů 
obyvatel (pro srovnání v roce 2022 žilo v ČR 10,5 mi-
lionu obyvatel, z toho 2,8 milionu starších 60 let, 
a zhoubné novotvary se podílely na úmrtnosti mužů 
24,9 % a žen 21,8 %). Výskyt nádorového onemoc-
nění bude ještě dlouho těsně kopírovat jeho úmrt-
nost. V roce 1933 se v Časopise lékařů českých do-
čteme: „Všechny případy rakoviny (mimo vyléčené 
a těch je, jak víme, bohužel dosud málo) jsou zachy-
ceny statistikou o úmrtnosti rakoviny … z centrálně 
sbíraných čísel z prosektur.“ O postavení onkologic-
kých pacientů v té době u nás i ve světě vypovídají 
slova chirurga MUDr. Antonína Novotného, který
mi obhajoval potřebu „protirakovinného“ ústavu 
v Brně: „Bývají to většinou nemocní sociálně slabí, 
kteří se stávají pro okolí přítěží a sami sobě břeme-
nem, a  právě nemocní rakovinou trpívají nejvíce. 
Jest proto příkazem lidskosti vybudovati pro tyto 
nemocné ústavy, kde by byli ošetřeni a léčeni, neboť 
jest i při zdánlivě zoufalém stavu choroby docíliti 
vhodným postupem alespoň ulehčení a zlepšení.“

Musíme učinit dlouhý skok, do poloviny 20. sto-
letí, kdy do hry o onkologické přeživší přikládáme 
další „eso“ – chemoterapii. Vstup této modality 
protinádorové léčby sice na počátku neznamenal 
žádný zásadní posun v počtu vyléčených onkologic
kých pacientů, vyjma hematologických malignit, 
ale přinesl s sebou nový koncept práce, který se 
stal velmi důležitým pro další pokrok. Objevují se 
multidisciplinární komise, jež projednávají nej-
vhodnější postup onkologické léčby u konkrétních 
nemocných, a to i s ohledem na jejich možné kom-
plikace, a současně evidují její průběh a úspěšnost. 
Na základě toho vznikají první doporučené postupy 
a dochází ke standardizaci léčby. 
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Úspěchy medicíny a zlepšování socio-ekono-
mických podmínek vedou k dalšímu prodlužování 
střední délky života. Incidence zhoubných nádorů 
prudce stoupá, i v souvislosti se značně rozšířeným 
kouřením. V polovině 60. let, kdy vychází první ofi-
ciální varování lékařských společností ohledně kou-
ření jakožto příčině vzniku karcinomu plic, kouří té-
měř polovina americké populace. Na začátku 70. let 
americký prezident Richard Nixon vyhlašuje „War 
on cancer“, tj. první národní onkologický program, 
jenž mimo jiné posiluje i výzkum v této oblasti. 
Kromě nových cytostatik se zdokonaluje radiotera-
peutická technika, lineární urychlovač nabývá své 
klasické podoby. Randomizované studie potvrzují 
význam mamografického screeningu karcinomu 
prsu. Výsledkem je, že ke konci 70. let již jeden ze 
dvou onkologických pacientů přežívá pět let. 

Identifikace příčin nádorového onemocnění 
a viditelná úspěšnost léčby pomáhají destigmati-
zovat nádorové onemocnění jako nemoc i jako po-
jem. Stále více slavných osobností veřejně přiznává 
svůj boj s onkologickým onemocněním a podporuje 
ostatní. Mezi prvními, které tak učinily, byla v roce 
1972 Shirley Temple Blacková, americká herečka, 
později i velvyslankyně USA v ČR. Nezůstala sama, 
přidaly se k  ní další, například první dáma USA 
Betty Fordová. Sedmdesátá léta jsou zcela zásadní 
pro rozvoj veřejného povědomí o nádorovém one-
mocnění, včetně formování hlavních směrů péče 
o onkologické přeživší. Na začátku 80. let vznikají 
při jednotlivých onkologických pracovištích první 
podpůrné pacientské skupiny, v roce 1986 je v USA 
založena první celonárodní organizace zastřešující 
pacientské a občanské skupiny a organizace podpo-
rující pacientky s karcinomem prsu a jejich rodiny 
(National Alliance of Breast Cancer Organizations). 
Ve stejném roce vzniká i národní koalice zabýva-
jící se problematikou péče o onkologické pacienty 
(National Coalition for Cancer Survivorship), která 
si za svůj cíl klade změnu ve vnímání onkologicky 
nemocných. Místo obětí (cancer victim) jsou pře-
živší (cancer survivors). S podporou pacientů tak 
v polovině 80.  let vzniká nová mezioborová dis-
ciplína péče o  onkologické přeživší (cancer sur
vivorship). 

Pozitivní zkušenost s působením pacientských 
skupin a organizací vede k dalšímu posílení jejich 
významu. Od 90. let jsou zakládány pacientské rady 

složené z pacientů a jejich blízkých (Patient Advisory 
Councils, Patient Committees), které svým názo-
rem pomáhají vrcholovému managementu zdravot
nických zařízení zlepšovat podmínky, při nichž je 
péče poskytována, a vyslovují se ke strategiím smě
řování další péče (např. Adult Patient and Family 
Advisory Council Dana-Farber Cancer Institute). 
Tyto pacientské rady se následně objevují i při orgá-
nech regulujících zdravotní a lékovou politiku (např. 
FDA – Food and Drug Administration). V roce 1996 
americký National Cancer Institute (NCI) otevírá 
metodické pracoviště pro problematiku onkologic
kých přeživších (Office of Cancer Survivorship) a sta-
novuje novou definici tohoto pojmu. Onkologic-
kým přeživším je pacient od okamžiku stanovení 
diagnózy zhoubného nádoru a zůstává jím po celý 
svůj život. 

Výše popsaná pacientská angažovanost dále při-
spívá k rozvoji konceptu péče orientované na po-
třeby onkologického pacienta (patient-centered 
cancer care). Tento koncept předpokládá, že pacient 
je pro zdravotníky partnerem a my přizpůsobujeme 
plán léčby nejenom objektivním parametrům cha-
rakterizujícím jedinečnost každého pacienta a  jeho 
onemocnění, ale i životním potřebám a prioritám 
pacienta. Abychom zjistili skutečné potřeby pacientů 
a současně měli zpětnou vazbu ke konkrétním téma-
tům, pravidelně se dotazujeme, tj. provádíme jejich 
screening. Nasloucháme rovněž hlasu pacientských 
organizací, které obhajují ty potřeby pacientů a jejich 
blízkých, jež se obtížněji prosazují nebo vyžadují vět-
ší změny v systému zdravotní péče. 

Uvedené trendy se dostávají i do našich pod-
mínek. Dne 23. 9. 1988 vznikl v Brně Klub Diana, 
první pacientská organizace v ČR zaměřená na pod-
poru onkologicky nemocných, v daném případě 
žen, které onemocněly karcinomem prsu. Po roce 
1989 počet pacientských organizací narůstá a i u nás 
dochází k jejich sdružování za účelem koordina-
ce a  společného prosazování zájmu pacientů. Dne 
9. července 2002 vznikla Aliance žen s rakovinou 
prsu, prostřednictvím které jsou české pacientské 
organizace zastoupeny v European Cancer Patient 
Coalition (ECPC), a 2. 9. 2021 Hlas onkologických 
pacientů (HOP), u jehož založení stálo deset orga-
nizací: Aliance žen s rakovinou prsu, o.p.s., Amelie, 
z.s., Veronica, z.u., ONKO Unie, o.p.s., Dialog Jesse
nius, České ILCO, z.s., ASMUSO, Lymfomhelp, z.s., 



Definování problematiky péče o onkologické přeživší
  7

IČOPN, Klub pacientů mnohočetný myelom. HOP 
integruje zájmy českých pacientských organizací 
a  usnadňuje jejich komunikaci s odbornými spo-
lečnostmi. V roce 2017 začíná pracovat Pacientská 
rada MOÚ, první pacientská rada při zdravotnic-
kém zařízení v ČR. Ve stejném roce MOÚ zahajuje 
mezinárodní projekt INTENT, kterého se kromě 
onkologických ústavů účastní i pacientské orga
nizace ze čtyř států. Jeho cílem je najít řešení pro 
inovativní model onkologické péče orientované 
na pacienta, jenž by byl aplikovatelný pro systém 
i jednotlivé poskytovatele zdravotní péče ve středo
evropském prostoru. Na jeho základě vzniklo Desa-
tero pro poskytování onkologické péče zaměřené 
na pacienta, kterým se dnes řídíme. 

1.2 � Fáze přežití nádorového 
onemocnění 

V roce 1985 dr. Mullan definuje tři základní fáze 
(období), kterými onkologický pacient prochází 
v průběhu protinádorové léčby a poskytované pod-
půrné péče. 

V akutní fázi probíhá diagnostika a primární 
(iniciální) část léčby nádoru (chirurgická, radiační, 
systémová léčba). Cílem je rychlé odstranění nádo-
ru a řešení akutní toxicity. Z pohledu pacienta se 
jedná o náročné období, kdy po sdělení závažné dia-
gnózy prochází náročným obdobím léčby s řadou 
dalších komplikací. Počáteční úzkost však vytlačuje 
naděje na vyléčení nebo ústup nemoci. 

Po ukončení akutní fáze léčby a dosažení ústupu 
nebo remise onemocnění následuje přechodná fáze, 
v níž může probíhat konsolidační, zajišťovací nebo 
udržovací léčba (např. adjuvantní hormonoterapie), 
která rovněž může být doprovázena vedlejšími účin-
ky. Pacient je v rámci onkologické dispenzarizace 
pravidelně kontrolován na přítomnost projevů re
lapsu nádorového onemocnění. Obavy z  návratu 
nemoci trvají a s každou kontrolou přichází strach 
z nepříznivých výsledků vyšetření. I v  této fázi tak 
mohou pokračovat negativní vlivy na psychiku a cel-
kový zdravotní stav pacienta. 

Dlouhodobá fáze nastává od okamžiku, kdy již 
neprobíhá žádná léčba a návrat původního onemoc-
nění je nepravděpodobný. Pacient je zbaven těchto 
obav. Poskytovaná péče se zaměřuje na případné 

chronické nebo pozdní následky léčby, včasný zá-
chyt druhých nádorů a na podporu zdravého života 
a celkového duševního zdraví (well-being). 

Dlouhodobě přežívající pacienti s chronickým 
onkologickým onemocněním se mohou přesou
vat mezi jednotlivými fázemi oběma směry, v zá-
vislosti na tom, jak se střídají období s různou ak-
tivitou onemocnění (od remise nebo stabilizace po 
progresi) a tomu odpovídající intenzitou protinádo-
rové léčby. 

1.3 � Smysl a oblasti péče  
o onkologické přeživší 

Smyslem péče o onkologické přeživší (cancer survi-
vorship) je snížit rizika související s prodělaným 
nádorovým onemocněním a jeho léčbou a podpořit 
pacienty při obnově jejich zdraví a hledání nových 
zdrojů životní spokojenosti. Důležitým ukazatelem 
úspěšnosti péče je kvalita života. 

V průběhu sledování po kurativní léčbě se pa
cienti, stejně jako jejich ošetřující lékaři, nejvíce 
obávají návratu původního onemocnění nebo vzni-
ku druhého nádoru. Pacienti jsou proto podrobová-
ni pečlivému klinickému vyšetření, včetně odběru 
anamnézy zaměřené na symptomy spojené s přítom
ností nádoru, a řadě laboratorních a zobrazovacích 
vyšetření cílených na detekci původního onemoc-
nění. Kromě toho u nich probíhá další léčebně pre-
ventivní péče, a to v závislosti na věku, přítomných 
rizikových faktorech, výskytu přidružených onemoc-
nění a očekávaných nežádoucích účincích onkolo-
gické léčby. Většina protinádorové léčby s sebou nese 
riziko rozvoje chronických nebo pozdních nežádou-
cích účinků. Vznik některých lze předvídat v závis-
losti na řadě faktorů, které souvisí jak s protinádoro-
vou léčbou, tak s pacientem samotným (viz část II. 
Chronické a pozdní nežádoucí účinky onkologické 
léčby). Důležitá je i podpora zdravého života a celko-
vého duševního zdraví (well-being). 

Komplexní programy péče o onkologické pře-
živší podle doporučení Evropské společnosti pro 
klinickou onkologii (ESMO) by měly pokrývat ná
sledujících pět oblastí: 
•	 sledování pacienta za účelem včasného záchytu 

návratu původního nebo vzniku nového onko-
logického onemocnění, 
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•	 monitorování výskytu a řešení dopadů onemoc-
nění a jeho léčby na fyzické zdraví,

•	 monitorování výskytu a řešení dopadů onemoc-
nění a jeho léčby na psychiku,

•	 monitorování sociálních, pracovních a finanč-
ních dopadů onemocnění a jeho léčby a pomoc 
s jejich řešením, 

•	 zvyšování zdravotní gramotnosti pacienta v ob-
lasti onkologické prevence a podpory zdravého 
života a celkového duševního zdraví (well-
-being). 

Naše publikace svými dalšími částmi a jednotli-
vými kapitolami pokrývá všechny uvedené oblasti 
péče o onkologické přeživší, a byť je zaměřená pri-
márně na pacienty po ukončení kurativní onkolo-
gické léčby, postupy v ní uvedené jsou zcela jistě 
použitelné i pro řešení potíží pacientů s chronickým 
onkologickým onemocněním. 

Potřeby přeživších se liší, pokud jde o lékařskou 
péči a nároky na řešení následků léčby, a to v závis-
losti na fázi léčby onemocnění a stupni rizika pacien-
ta (dále viz kapitola 2 Plánování a organizace péče).

Zvyšování zdravotní gramotnosti pacienta v ob-
lasti onkologické prevence a podpory zdravého ži
vota je považováno za zcela zásadní, přitom se tato 
složka péče o přeživší v ambulantním provozu 
často opomíjí nebo se jí nevěnuje dostatečná po-
zornost. Například životospráva a fyzická aktivita 
mohou ovlivnit nejenom rozvoj řady neonkolo-
gických onemocnění, která mají negativní dopad 
na kvalitu života (jako např. metabolický syndrom, 
kardiovaskulární choroby), ale mají i prokazatelný 
vliv na riziko vzniku dalšího onkologického one-
mocnění nebo návratu toho původního (podrobně 
viz další kapitoly). Pozitivní vliv cvičení na život 
onkologických pacientů vedl ke vzniku řady pro-
gramů, které podporují jejich pravidelnou fyzickou 
aktivitu, např. v USA Livestrong nebo v ČR Onkofit 
(www.onkofit.cz). 

Existuje již tedy řada důkazů, na kterých lze sta-
vět tvrzení, že pacienti by měli co nejdříve od zjiš-
tění onkologického onemocnění začít praktikovat 
zásady zdravé životosprávy, zahrnující jak správné 
stravování, tak i fyzickou aktivitu a kontrolu hmot-
nosti. Samozřejmostí je zanechání škodlivých ná-
vyků, ať již v podobě kouření, nebo nadměrného 
pití alkoholu. Již v době onkologické léčby lze pro 

každého pacienta nalézt bezpečnou míru fyzické zá-
těže, stejně tak i doporučit vhodné potraviny. Ukon-
čení primární (akutní) fáze kurativní onkologické 
léčby a zahájení sledování pacientů by mělo být jed-
noznačným milníkem na cestě ke zdraví. 

Dosažení uspokojivé kvality života může být 
spjato i s návratem do práce. Z průzkumů vyplývá, 
že přes 60 % onkologických pacientů, kteří původně 
pracovali, se po ukončení léčby vrací do pracovního 
procesu. Starší věk pacienta, vykonávání manuální 
práce, nízká podpora pro návrat do práce v pracov-
ním prostředí, některé typy diagnóz (např. nádory 
hlavy a krku) nebo zákroků s omezujícími násled-
ky vedou k významnému snížení pravděpodob-
nosti návratu do práce. Jedna ze studií prokázala, 
že pokud byl po onkologické léčbě absolvován re-
habilitační program, pravděpodobnost návratu do 
pracovního procesu byla významně vyšší. I proto je 
věnována stále větší pozornost programům a inter-
vencím, které si kladou za cíl připravit jak pacienty, 
tak i zaměstnavatele na návrat pacienta do pracov-
ního procesu (viz kapitola 39 Návrat do zaměstnání, 
pracovní problémy a možnosti pomoci).

V  celém procesu hrají stále významnější roli 
pacientské organizace, občanská sdružení a spolky, 
které, mimo jiné, vyzvedávají na úroveň celospole-
čenského zájmu problémy onkologicky přeživších, 
jež vyžadují legislativní řešení nebo státem garan-
tovanou podporu (např. návrat do práce, právo na 
stejné podmínky při sjednávání finančních služeb 
apod.). 

1.4 � Vývoj poznatků v oblasti péče 
o onkologické přeživší

Získávání nových poznatků je důležitým před-
pokladem pro aktualizaci standardů a doporuče
ných postupů pro onkologickou dispenzarizaci 
a  řešení vedlejších nežádoucích účinků protiná-
dorové léčby. Za tímto účelem nejčastěji používá-
me doporučené postupy mezinárodních odborných 
společností (např. European Society for Oncology, 
ESMO, www. esmo.org; American Society of Clini-
cal Oncology, ASCO, www.asco.org; Multinational 
Association of Supportive Care in Cancer, MASCC, 
www.mascc.org), expertních sítí (např. National 
Comprehensive Cancer Network, NCCC, www.
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Inccn.org) nebo národních autorit pro léky a léčeb
né postupy (např. National Institute for Health and 
Clinical Excellence, NICE, www.nice.org.uk, U.S. 
Food and Drug Administration, FDA, www.fda.gov), 
jejichž doporučení bývá podloženo komplexním vy-
hodnocením dopadu používání nových postupů, pří-
strojů, zdravotnických technologií nebo léků (health 
technology assessment, HTA), včetně analýzy nákla-
dů a přínosů (cost-benefit analysis, CBA). V rámci 
českých zdrojů jsou základní schémata pro onko
logickou dispenzarizaci pacientů po ukončení pri
mární fáze kurativní léčby součástí doporučených 
postupů České onkologické společnosti ČLS JEP, 
tzv. Modré knihy (www.linkos.cz), a léčebných po-
stupů České hematologické společnosti ČLS JEP, 
tzv. Červené knihy (www.hematology.cz). Detailně 
jsou tato doporučení zpracována v  této knize (Část 
VII. Péče o specifické skupiny onkologických pacien
tů v remisi). 

Přebírání standardů a doporučených postupů 
z jiného prostředí a systému zdravotní péče by se 
nikdy nemělo dít formou prostého překladu. V pří-
padě standardů by mělo být vždy doprovázeno vlast-
ní HTA analýzou, u doporučených postupů alespoň 
kritickým zhodnocením a komentářem nebo i větší 
úpravou, pokud jsou rozdíly mezi zdravotnickými 
systémy a sociálními a ekonomickými podmínkami 
významné. Protože v případě péče o  onkologické 
přeživší právě hrají důležitou roli sociální, geografic-
ké a ekonomické podmínky, je nutné některé zahra-
niční doporučené postupy onkologické dispenzari-
zace implementovat u nás s opatrností. Jejich „slepé 
používání/kopírování“ v našem prostředí by mohlo 
vést ke zbytečně nízké efektivitě dispenzarizace.

Pro názornost uvádím dva příklady takové situa-
ce. V prvním přebíráme závěry z doporučených po-
stupů platných ve státě, kde při vysokých nákladech 
na zdravotní péči současně neexistuje mandatorní 
zdravotní pojištění (nebo daň), které by tyto nákla-
dy alespoň zčásti pokrývalo. Za takových podmínek 
mohou analýzy nákladů a přínosů pro určité postu-
py vést k minimalizaci realizovaných vyšetření nebo 
jejich provádění až při vyšší míře rizika, která ale 
může být v našich podmínkách neakceptovatelná. 
Příkladem je doporučený postup pro onkologickou 
dispenzarizaci v USA, jehož součástí není běžné 
biochemické a hematologické vyšetření krve, neboť 
toto nezvyšuje účinnost záchytu rekurence konkrét-

ního onkologického onemocnění, ale při objemu 
všech vyšetřených generuje nezanedbatelné nákla-
dy. V jiných doporučených postupech však tato vy-
šetření budou uvedena, neboť v jejich podmínkách 
má vyšší záchyt dalších závažných onemocnění 
před rozvojem pozdních komplikací (např. diabetes 
mellitus, dyslipidemie) pozitivní sekundární zdra-
votní a ekonomický dopad. 

Druhým příkladem je situace, kdy jediným zva-
žovaným aspektem na straně přínosů by bylo pro-
dloužení celkového přežití. U zhoubných nádorů 
s dobře fungujícím screeningem bude i v kontrol-
ním rameni dosaženo dobrého celkového přežití, 
a  proto nemusí dojít k  průkazu  statisticky signifi-
kantního vlivu intenzivního sledování na celkové 
přežití v intervenčním rameni, i když bude o něco 
lepší než v kontrolním rameni. Závěrem takové stu-
die by bylo nedoporučení intenzivního sledování. 
Přitom pokud existuje předpoklad, že intenzivním 
sledováním bychom dokázali recidivu nebo meta
statický relaps onemocnění odhalit dříve, než se 
projeví závažnými symptomy, a současně u dané 
diagnózy dokážeme pacientovi nabídnout léčbu dá-
vající šanci na prodloužení jeho života, pak inten-
zivnější sledování dává smysl (vyšší kvalita života, 
delší čas přežití od relapsu). 

1.5 � Aktivity Evropské unie a ČR v oblasti 
péče o onkologické přeživší

Vysoká zátěž evropské populace zhoubnými nádo-
ry je dlouhodobou výzvou, na kterou Evropská unie 
reagovala ustanovením Evropského plánu boje pro-
ti rakovině (Europe’s Beating Cancer Plan, EBCP), 
jehož cílem je zasáhnout svými aktivitami do čtyř 
oblastí, v nichž může Evropské unii (EU) přinést 
největší přidanou hodnotu: prevence, časná detek-
ce, diagnostika a léčba, zvýšení kvality života. Tento 
programový dokument doplňuje na poli výzkumu 
a inovací v uvedených čtyřech oblastech Mise rako-
vina (Cancer Mission). 

Naplnění vizí a stěžejních (vlajkových) aktivit 
(flagships) EBCP předpokládá výdaje > 4 miliardy 
EUR a je podporováno několika finančními nástroji 
Evropské unie, především programy Horizon Euro-
pe a Horizon Cancer Mission, EU4Health, Digital 
Europe a dalšími. 
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V rámci EBCP a Mise rakovina je realizováno 
několik stěžejních aktivit, které budou mít přímý 
dopad na organizaci péče o onkologické přeživší, 
jako například Cancer Survivor Smart-Card, tedy 
Inteligentní karta pro onkologické přeživší“ (https://
www.europeancancer.org/eu-projects/impact/smart
care). Tato dobrovolná karta v podobě virtuální elek-
tronické aplikace bude v rámci EU používána jako 
jednotný nástroj pro uchovávání a sdílení informací 
o  prodělané onkologické léčbě a plánu poléčebné-
ho sledování. Tím se usnadní a zlepší komunikace 
mezi lékaři a dalšími zdravotníky, kteří se u pacienta 
podílejí na poskytování zdravotní péče. Informace 
budou sdíleny přes zabezpečené úložiště European 
Cancer Patient Digital Centre (Evropské digitální 
centrum pro pacienty s rakovinou), pro tento účel 
zřízené Misí rakovina. Z dalších významných aktivit 
Mise rakovina pro onkologické přeživší je žádou-
cí zmínit tvorbu jednotného Znalostního centra 
v  onkologii, přípravu systému pro shromažďování 
a  analyzování údajů o současných potřebách on-
kologických pacientů a přeživších prostřednictvím 
PROMs/ PREMs (patient reported outcome measu-
res/patient reported experience measures).

Zajištění péče o onkologické přeživší je součástí 
specifického cíle 2 (SC2) Národního onkologic-
kého plánu ČR 2030 (NOPL ČR 2030), který se 
věnuje péči orientované na pacienta, jakožto pro-
středku k zajištění maximálně možné kvality jeho 
života, s  dílčími cíli: 2.1 Zajištění časové a místní 
dostupnosti léčebně rehabilitační a následné péče 
pro onkologické pacienty ve všech stadiích nemoci, 
2.3 Zvýšení zapojení pacientů a pacientských orga-
nizací, 2.4 Nastavení systému celoživotní péče o vy-
léčené dětské pacienty.
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Plánování a organizace péče

Marek Svoboda

NEJDŮLEŽITĚJŠÍ INFORMACE PRO PRAXI 

•	 Stratifikace onkologických přeživších na zá-
kladě rizika je zcela zásadní pro stanovení 
optimální délky a intenzity onkologické dis-
penzarizace a dalších preventivních programů. 
Onkologická dispenzarizace přizpůsobená ri-
ziku relapsu může zlepšit celkové přežití. 

•	 Standardní délka onkologické dispenzarizace 
by měla být 5 až 10 let, není-li k jejímu další-
mu prodloužení nebo celoživotnímu sledování 
jiný důvod.  

•	 Pro kurativně léčené pacienty se doporučuje 
vypracovat po ukončení akutní fáze léčby plán 
péče, který by měl pokrývat všechny oblasti 
péče o onkologické přeživší.

•	 Vlastní onkologická dispenzarizace může 
probíhat jak v ambulanci onkologa, tak i or-
gánového specialisty nebo lékaře primární 
péče, a to v závislosti na riziku pacienta. Délku 
a rozsah onkologické dispenzarizace stanoví 
v plánu péče onkolog, onkologický multidisci-
plinární tým nebo orgánový specialista, který 
byl zodpovědný za akutní fázi kurativní proti-
nádorové léčby.

•	 Důležitým předpokladem pro dosažení co 
nejlepších léčebných výsledků je projednává-
ní případů pacientů s relapsem onemocnění 
na multidisciplinárních indikačních komisích. 

•	 Lze předpokládat, že další vývoj na poli ne-
invazivních vyšetření a digitalizace medicíny 
povede k širšímu využití distanční onkologické 
dispenzarizace. 

Úvod
Koordinovaná komplexní péče o pacienty po ukon-
čení akutní fáze kurativní onkologické léčby může 
zlepšit jejich celkový zdravotní stav a kvalitu života 
a v případě specifických skupin, zejména těch v ri-
ziku návratu onemocnění nebo vzniku druhého ná-
doru, vést i k prodloužení života. Komplexnost při-
tom znamená pokrytí pěti základních oblastí, které 
péče o onkologické přeživší zahrnuje, koordinova-
nost představuje správné zapojení všech zúčastně-
ných, ať již na straně zdravotníků a ostatních pro-
fesí, tak i pacientů a případně jejich blízkých osob. 
Fungování celého systému, kromě dostupnosti po-
třebných služeb, vyžaduje existenci doporučených 
postupů a vzdělávání v této oblasti, ideálně propo-
jených do ucelených programů péče o onkologické 
přeživší (Cancer survivorship programs). 

Za posledních 40 let značně narostl počet on-
kologických pacientů, jejich prognóza se však vý-
znamně zlepšila. Ubývá lokálních recidiv, přibývá 
druhých nádorů. Mnohých léčebných úspěchů je 
dosaženo intenzifikací a zacílením léčby, ať již lo-
kálně, nebo systémově. Větší důraz je kladen na 
potřeby pacientů, jejichž očekávání se s generacemi 
mění. Mění se i prostředí, v němž žijeme, včetně so-
cio-ekonomických podmínek. Ty vytváří větší tlak 
na návrat pacientů do pracovního procesu. 

Péče o onkologické přeživší musí na tyto změ-
ny reagovat. Které oblasti by měla pokrývat? Jak 
dlouho by měla trvat a jak intenzivní by měla být 
onkologická dispenzarizace? Kdo a kde by ji měl 
provádět? Jak při narůstajícím počtu pacientů 
zajistit její poskytování v požadované kvalitě? Na 
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tyto a další otázky přináší odpovědi předchozí a tato 
kapitola, které se vzájemně doplňují. 

2.1	� Plánování péče  
o onkologické přeživší

2.1.1  Rozsah péče
V předchozí kapitole je definováno pět oblastí, které 
by komplexní programy péče o onkologické přeži-
vší měly pokrývat. Tři z nich by měly být zabezpe-
čeny činností zdravotnických pracovníků, a to sledo-
vání pacienta za účelem včasného záchytu návratu 
původního nebo vzniku nového onkologického 
onemocnění, monitorování výskytu a řešení dopa-
dů onemocnění a jeho léčby na fyzické a duševní 
zdraví a v neposlední řadě i zvyšování zdravotní 
gramotnosti pacienta v oblasti onkologické preven-
ce a podpory zdravého života. 

Tyto služby jsou realizovány u různých poskyto-
vatelů zdravotní péče, včetně lázeňské léčebně reha-
bilitační péče. Vlastní onkologická dispenzarizace 
přitom může probíhat jak v ambulanci onkologa, tak 
i orgánového specialisty nebo lékaře primární péče, 
a to v délce a rozsahu, který stanoví v plánu péče on-
kolog, onkologický multidisciplinární tým, případně 
orgánový specialista, který byl zodpovědný za akut-
ní fázi kurativní protinádorové léčby. Podrobně viz 
kapitola 2.6 Modely organizace péče o onkologické 
přeživší. Na výskyt nádorů spojený se stárnutím po-
pulace a její zátěží rizikovými faktory životního stylu 
reagují programy sekundární onkologické prevence, 
mezi něž řadíme screeningové programy, a preven-
tivní prohlídky u lékařů primární péče (praktický 
lékař, gynekolog, stomatolog). 

Výskyt sociálních, pracovních a finančních do
padů onemocnění a jeho léčby a pomoc s jejich ře-
šením by měly být záležitostí sociálních pracovníků, 
ať již působících ve zdravotnických zařízeních, nebo 
při úřadech, a dále zejména za tímto účelem zříze-
ných institucí (např. pracoviště České správy sociál-
ního zabezpečení a úřadů práce) nebo poradenských 
společností. 

Abychom dokázali identifikovat skutečné potře
by pacientů a výskyt a rozsah nežádoucích dopa-
dů onkologického onemocnění a jeho léčby na 
tělesné a duševní zdraví a kognitivní funkce a sou-

časně měli zpětnou vazbu k jejich řešení, provádíme 
po relevantní dobu od ukončení akutní fáze kurativ-
ní léčby jejich pravidelný screening (šetření). Pro 
tento účel můžeme použít dostupné mezinárodně 
používané a v praxi validované dotazníky (viz kapi-
tola 3 a 4). Dotazování se na zdravotní stav pacien
ta, následky onkologické léčby a rizika životního 
stylu může velmi efektivně probíhat i elektronickou 
formou a být součástí onkologické dispenzarizace 
i prostřednictvím nástrojů telemedicíny. Pro para-
metrický sběr těchto informací se dnes používá po-
jem PROMs (patient reported outcome measures, 
pacientem reportované výsledky měření). Setkat se 
můžeme i s pojmem PREMs (patient reported ex-
perience measures), který obnáší šetření spokoje-
nosti pacientů, případně o ně pečujících osob, a je-
jich praktické zkušenosti s poskytovanou péčí. 

Významnou roli zde plní pacientské organiza-
ce, občanská sdružení a spolky. Jejich komunita 
dokáže pacientům pomoci nejenom rychleji pře-
konat akutní fázi onemocnění, ale i s řešením řady 
praktických problémů v sociální a pracovní oblasti 
i se vzděláváním pacientů. Pacienti a jejich rodinní 
příslušníci by měli být o jejich existenci a činnosti 
informováni, ideálně již v  době akutní fáze léčby. 
Za tímto účelem byl sestaven Katalog pacientských 
a podpůrných organizací v onkologii, který je ke 
stažení na internetových stránkách Hlasu onkolo-
gických pacientů (www.hlaspacientu.cz) a Masary-
kova onkologického ústavu (www.mou.cz). 

2.1.2   Intenzita a délka sledování 
Stratifikace onkologických přeživších na základě 
rizika návratu původního nebo vzniku druhého ná-
dorového onemocnění a vzniku chronických a po-
zdních následků onkologické léčby je zcela zásadní 
pro stanovení optimální délky a intenzity onkolo-
gické dispenzarizace a dalších preventivních pro
gramů. 

Dochází-li k recidivě nebo vzdálenému relap-
su původního nádoru, u tří čtvrtin případů se tak 
děje v prvních třech letech od ukončení akutní fáze 
kurativní onkologické léčby, 90 % těchto událostí 
nastává do pěti let. Zbývajících 10 % nastává po 
tomto období (5 až 10 let), přičemž se jedná spíše 
o pomalu rostoucí nádory (např. některé typy ná-
dorů prsu, prostaty, ledviny). Existují studie, které 
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Iprokazují, že onkologická dispenzarizace přizpů-
sobená riziku relapsu (risk adapted) může vést 
k vyšší šanci na pětileté přežití. V praxi to nejčas-
těji znamená vyšší frekvenci přešetření a klinických 
kontrol v prvních třech letech. V případě sekundár-
ních nádorů se v důsledku prodělané chemoterapie 
většina z nich projeví do pěti let od jejího podání, 
po radiační léčbě dochází k jejich výskytu ve výraz-
ně delším odstupu od léčby, a to nejčastěji po 10 až 
15  letech. Vzhledem k jejich obecně nízkému vý-
skytu však nedává smysl prodlužování standardní 
pěti- nebo 10leté doby onkologické dispenzarizace 
z důvodu rizika poradiačních sekundárních nádo-
rů, pokud radioterapie proběhla po 40. roce života. 
Na straně druhé 5–10 % nádorů vzniká na podkla-
dě genetické dispozice pro hereditární nádorové 
syndromy a u těchto osob je vysoké celoživotní rizi-
ko vzniku i dalších nádorů. Jejich dispenzarizace by 
měla být „celoživotní“ a probíhat podle doporučení 
vzešlých na základě odborného vyšetření lékařským 
genetikem. Podrobně o identifikaci pacientů v rizi-
ku vzniku druhých nádorů pojednává kapitola 36. 

Hlavní faktory, které ovlivňují intenzitu a délku 
onkologické dispenzarizace shrnuje tabulka 2.1.

Jsou-li součástí rizika vzniku dalších nádorů 
faktory spojené s nezdravým životním stylem 
nebo se zevní expozicí karcinogenům, musí lékař 
provést alespoň krátkou intervenci ve prospěch 
jejich odstranění, eventuálně doporučit pacienta 
ke specialistovi. Za tímto účelem je k dispozici na 
stránkách Ministerstva zdravotnictví ČR Manuál 
krátké intervence v oblasti návykových látek v praxi 
praktického lékaře pro děti a dorost. Potřebné in-
formace lze rovněž najít na internetových stránkách 
http://kratke-intervence.info, které vytvořil Státní 
zdravotní ústav (SZÚ). Krátká intervence by měla 
být prováděna opakovaně, ideálně při každé klinic-
ké kontrole v rámci onkologické dispenzarizace. 
Vychází-li zvýšené riziko vzniku dalších nádorů ze-
jména z těchto „běžných“ rizikových faktorů v po-
pulaci, je důležité informovat pacienta o existenci 
relevantních preventivních programů a prohlídek 
a kontrolovat, zda se jich účastní. 

Aby realizace vlastní onkologické dispenzari-
zace nebo screeningových programů dávala smysl, 
pacient by měl být po zdravotní stránce schopen 
případné další onkologické léčby, pokud by došlo 
k  záchytu relapsu nebo druhého nádoru. Taková 

Tab. 2.1  Hlavní faktory, které ovlivňují intenzitu a délku onkologické dispenzarizace

Faktory Podporující méně intenzivní a/nebo časově 
omezenou onkologickou dispenzarizaci s následným 
ukončením

Podporující intenzivní a/nebo dlouhodobou 
onkologickou dispenzarizaci

Spojené s rizikem návratu 
původního onkologického 
onemocnění 

Již neprobíhá žádná zajišťovací onkologická léčba. Stále probíhá zajišťovací onkologická léčba.

Riziko recidivy/relapsu je nízké. Riziko recidivy/relapsu je zvýšené.

Není předpoklad zachycení recidivy/relapsu před vznikem 
závažných symptomů. 

Je předpoklad zachycení recidivy/relapsu před vznikem 
závažných symptomů.

Možnosti další onkologické léčby nedávají šanci na 
prodloužení přežití od zjištění relapsu.

Možnosti další onkologické léčby dávají šanci na prodloužení 
přežití od zjištění relapsu.

Spojené s následky 
onkologické léčby

Následky předchozí onkologické léčby jsou minimální nebo 
žádné

Následky předchozí onkologické léčby jsou omezující a/nebo 
vyžadují podpůrnou péči.

Riziko vzniku pozdních následků onkologické léčby, včetně 
sekundárních malignit, je nízké.

Riziko vzniku pozdních následků onkologické léčby, včetně 
sekundárních malignit, je zvýšené.

Spojené s rizikem vzniku 
dalších malignit

Riziko vzniku dalších malignit je podobné jako v běžné 
populaci (tj. včetně kuřáků apod.).

Riziko vzniku dalších malignit je vysoké, podmíněné 
geneticky.

Spojené se stavem pacienta Celkový stav pacienta nebo jeho přidružená onemocnění 
neumožňují, aby podstoupil další protinádorovou léčbu.

Pacient je schopen podstoupit další protinádorovou léčbu.

Pacient si prokazatelně nepřeje další onkologické sledování 
nebo nevykazuje potřebnou spolupráci (compliance). 

Pacient je schopen intenzivnější a/nebo dlouhodobé 
onkologické dispenzarizace.
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léčba by měla mít potenciál prodloužit přežití nebo 
alespoň zvýšit kvalitu života dotyčného pacienta. 
Z  tohoto pohledu je nutné individuálně stanovit, 
kdy končí „celoživotní“ onkologická dispenzari
zace nebo preventivní programy u rizikových pa-
cientů. Pacient by měl být rovněž schopen spolu-
práce k zajištění pravidelnosti kontrol a provedení 
požadovaných vyšetření. 

2.2	� Stratifikace onkologických 
přeživších podle rizika 

Na základě výskytu faktorů uvedených v tabulce 2.1 
lze onkologické přeživší rozdělit do tří skupin rizi-
ka: nízkého, středního a vysokého. 

2.2.1  Skupina nízkého rizika (1. stupeň)
Tito pacienti mají velmi nízké riziko vzniku kom-
plikací protinádorové léčby, včetně chronických 
a pozdních následků, a nízké riziko relapsu one-
mocnění. Nejčastěji se jedná o pacienty, jejichž on-
kologické onemocnění bylo lokalizované na místo 
vzniku a radikálně odstraněné chirurgickou léčbou, 
s minimálními dopady na funkčnost postiženého 
orgánu. Pravděpodobnost dlouhodobého (více než 
pět let) přežití bez návratu onemocnění je vysoká.

U těchto pacientů by měl být plán péče zaměřen 
na primární a sekundární prevenci nádorů odpoví-
dající věku a zátěži rizikovými faktory a podporu 
zdravého života a celkového duševního zdraví. In-
tenzita kontrol a přešetření za účelem včasné detek-
ce případného relapsu původního nádorového one-
mocnění (terciární onkologická prevence) by měla 
být úměrná nízkému riziku relapsu. 

Vlastní onkologická dispenzarizace přitom může 
probíhat v ambulanci orgánového specialisty nebo 
lékaře primární péče, a to v délce a rozsahu, který 
stanoví v plánu péče onkolog, onkologický multidis-
ciplinární tým nebo orgánový specialista, který byl 
zodpovědný za akutní fázi kurativní protinádorové 
léčby. 

Standardní délka onkologické dispenzarizace by 
měla být pět let, není-li k jejímu prodloužení nebo 
celoživotnímu sledování jiný důvod.  

2.2.2 � Skupina středního rizika (2. stupeň)

Tito pacienti musí podstoupit intenzivní a/nebo 
multimodální onkologickou léčbu a často i navazu-
jící zajišťovací terapii, aby bylo dosaženo příznivých 
výsledků, tj. nízkého rizika relapsu onemocnění 
a  vysoké pravděpodobnosti dlouhodobého přežití. 
Kromě toho, že vlastní léčba může být doprovázena 
četnými akutními komplikacemi a období rekon-
valescence po jejím ukončení je tak výrazně delší, 
mohou být navíc zatíženi chronickými a pozdními 
následky léčby, které jim přetrvávají po celý život 
(např. renální insuficience, poradiační proktitida). 
V současnosti se jedná o největší skupinu pacientů.

U těchto pacientů je často potřeba multidiscipli-
nární podpůrné péče již v průběhu a následně i po 
ukončení akutní fáze kurativní protinádorové léčby, 
neboť může stále přetrvávat její akutní toxicita. Pa-
cienti často trpí únavou a dekondicí. Plán péče musí 
počítat s výše popsanými riziky chronických a po-
zdních nežádoucích účinků a se zajištěním kontrol 
dalších specialistů. Kromě toho by měl být plán péče 
zaměřen i na primární a sekundární prevenci ná-
dorů odpovídající věku a zátěži rizikovými faktory 
a  podporu zdravého života a celkového duševního 
zdraví. 

V rámci sledování může onkologická dispenza-
rizace probíhat podle plánu péče zpracovaného on-
kologem nebo multidisciplinárním onkologickým 
týmem v ambulanci lékařů primární péče nebo or-
gánových specialistů, ideálně však až po překonání 
období s nejvyšším rizikem rekurence onemocnění 
a po odeznění závažných potíží způsobených léč-
bou. Do té doby by měla probíhat v onkologické 
ambulanci, pokud pacient nepreferuje jiné řešení. 

Standardní délka onkologické dispenzarizace by 
měla být 5 až 10 let, není-li k jejímu dalšímu pro-
dloužení nebo celoživotnímu sledování jiný důvod.  

2.2.3  Skupina vysokého rizika (3. stupeň)
Tito pacienti mají onemocnění s vysokým rizikem 
relapsu, ať již je to dáno jeho rozsahem, či biologic-
kou povahou, nebo se jedná o dlouhodobě přežívají-
cí pacienty s chronickým nádorovým onemocněním 
(pozn.: tyto pacienty zde uvádíme jen pro úplnost de-
finice skupiny vysokého rizika). I oni jsou léčeni in-
tenzivní a/nebo multimodální onkologickou léčbou 
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Obr. 2.1  Schéma optimálního modelu realizace plánu péče, který od počátku integruje služby primární péče a ambulantních specialistů. Délka a inten-
zita onkologické dispenzarizace se odvíjí od rizika pacienta a může probíhat jak v  ambulanci onkologa, tak i orgánového specialisty nebo lékaře primární 
péče, a to v délce a rozsahu, který stanoví v plánu péče.

a často i navazující zajišťovací terapií, riziko rekuren-
ce však přesto zůstává vysoké. V případě chronického 
nádorového onemocnění se střídají období s různou 
intenzitou protinádorové léčby. Zátěž chronickými 
nebo pozdními následky onkologické léčby je vyso-
ká, včetně rizika vzniku sekundárních nádorů. 

Podobně jako u skupiny středního rizika je 
i  u  těchto pacientů větší potřeba multidisciplinární 
podpůrné péče. Plán péče musí počítat s výše po-
psanými riziky chronických a pozdních nežádoucích 
účinků, se zajištěním kontrol u dalších specialistů 
a  s  primární a sekundární prevencí nádorů odpo-
vídající věku a zátěži rizikovými faktory. Součástí je 
dále podpora zdravého života a celkového duševního 
zdraví. 

V rámci sledování může onkologická dispenza-
rizace probíhat podle plánu péče zpracovaného on-
kologem nebo multidisciplinárním onkologickým 
týmem v ambulanci lékařů primární péče nebo or-
gánových specialistů, ideálně však až po překonání 
období s nejvyšším rizikem rekurence onemocnění 
a po odeznění závažných potíží způsobených léč-

bou. Do té doby by měla probíhat v onkologické 
ambulanci, pokud pacient nepreferuje jiné řešení. 

Standardní délka onkologické dispenzarizace je 
10 let, není-li k jejímu dalšímu prodloužení nebo 
celoživotnímu sledování jiný důvod. 

V případě chronického onkologického onemoc-
nění se stává trvalou součástí léčby, včetně pravidel-
ných kontrol u internistů nebo jiných relevantních 
specialistů, podle charakteru toxicity léčby a potíží 
pacienta. Zvláštní důraz je kladen na psychologic-
kou podporu pacienta a jeho blízkých. Plán by měl 
úměrně rizikům, stavu a prognóze pacienta počítat 
i s primární a sekundární prevencí dalších nádorů 
a s podporou zdravého života. Péče probíhá po ce-
lou dobu života.

Obrázek 2.1 integruje informace k problematice. 

2.3  Plán (následné) péče 

Pro kurativně léčené pacienty se doporučuje vy-
pracovat po ukončení akutní fáze léčby plán péče 
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o přeživší (viz příloha). Pacienti vnímají onkologic-
kou dispenzarizaci podle předem sestaveného plá-
nu převážně pozitivně a projevují větší spokojenost 
s  takto poskytovanou péčí. Podobně oceňují exis-
tenci plánů péče i jejich praktičtí lékaři a další zdra-
votníci podílející se na řešení dopadů onkologic-
kého onemocnění u daného pacienta a jeho léčby. 
Tyto plány mohou pozitivně ovlivnit kvalitu života 
pacientů i  kvalitu a organizaci poskytované péče. 
Ideální plán onkologické dispenzarizace by měl být 
jednoduchý, srozumitelný, efektivní a dostupný pro 
všechny relevantní pacienty bez omezení.

Přestože pacienti a jejich praktičtí lékaři plány 
péče oceňují, nejedná se v uvedeném rozsahu ani 
v Evropě o zcela běžnou aktivitu. Rozšíření u nás 
brání zejména přetíženost onkologů nebo dalších 
specialistů, kteří by dokázali individualizovaný plán 
péče připravit, navíc pro takový výkon neexistuje 
ani úhrada ze strany plátců péče. Za těchto okol-
ností se v našich podmínkách plán péče nejčastěji 
omezuje na stanovení intervalu a rozsahu kontrol 
v rámci onkologické dispenzarizace. 

Plán péče by měl v první řadě obsahovat infor-
mace o onkologickém onemocnění a jeho léčbě, 
které budou relevantní pro pacienta a jeho praktic-
kého lékaře po celou dobu od ukončení primární 
fáze kurativní onkologické léčby. Pacientovi by měl 
být předán v písemné podobě.

Obsah plánu péče:
•	 základní informace o typu a rozsahu nádorového 

onemocnění,
•	 základní informace o provedené onkologické léč-

bě, k jednotlivým modalitám vždy typ, rozsah/
dávka, datum provedení nebo poslední aplikace, 
případně i maximální toxicita,

•	 plán vyšetření realizovaných za účelem včasné 
detekce rekurence původního onkologického 
onemocnění (terciární prevence),

•	 informace, zda bylo nebo má být provedeno lé-
kařské genetické poradenství,

•	 informace o předpokládaném riziku výskytu 
chronických nebo pozdních nežádoucích účinků 
protinádorové léčby, včetně sekundárních nádo-
rů, a možnostech jejich diagnostiky a řešení,

•	 požadavky na primární (např. zanechat kouření) 
a sekundární onkologickou prevenci (např. za-
řazení do screeningu kolorektálního karcinomu 

a karcinomu plic, je-li relevantní, případně za ja-
kých podmínek), včetně samovyšetřování,

•	 kontakty na pracoviště, kde byla provedena pri-
mární fáze léčby nebo její dílčí fáze (chirurgie, 
systémová léčba, radioterapie), 

•	 kontakty na podpůrné skupiny a pacientské or-
ganizace.

2.4 � Praxe sledování onkologických 
přeživších založená na důkazech 
(evidence-based) 

Otázka, jaký přístup zvolit pro sledování onkolo-
gických pacientů po dokončení kurativní léčby, zda 
intenzivní, charakterizovaný větším počtem klinic-
kých kontrol a provedených zobrazovacích a labora-
torních vyšetření, či méně intenzivní, a jak dlouho 
ho provádět, nemusí mít v případě konkrétního pa-
cienta jednoduchou odpověď. Nejsilnější evidenci 
pro zdravotnickou praxi přináší výsledky klinic-
kých studií. Těch však pro tento účel, na rozdíl od 
léčebných postupů, není mnoho a ty, které existují, 
jsou zatíženy značnou heterogenitou zúčastněných 
pacientů (přestože pro léčbu daného onemocnění 
existují standardní protokoly, výsledná léčba jed-
notlivých pacientů, a to i mezi pacienty stejného kli-
nického stadia, se může lišit) a socio-ekonomického 
prostředí, ve kterém byly provedeny (např. odlišné 
systémy zdravotní péče, včetně úhrad). Navíc trvá 
dlouho, mnohdy i déle než deset let, než poskyt-
nou relevantní výsledky, přičemž za tu dobu se 
podmínky mohly změnit. Například poslední dvě 
velké randomizované klinické studie zaměřené na 
určení optimálního stupně intenzity poléčebného 
onkologického sledování u pacientek s karcinomem 
prsu jsou více než dvacet let staré. Od té doby se 
přitom diagnostické a léčebné možnosti u tohoto 
onemocnění zcela zásadně změnily (např. prognos-
ticko-prediktivní testy, vstupy účinných cílených 
léčiv apod.). Je tedy zapotřebí více klinických studií 
a důkazů, které by vedly k vyšší míře standardiza-
ce onkologické dispenzarizace. Bez větší finanční 
podpory to nebude možné. Náhradním řešením, 
které však má své limity, je vedení a využívání kli-
nických registrů, tedy dat z reálné klinické praxe 
(real world evidence data, RWED). Kromě toho 
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Ipřebírání výsledků klinických studií hodnotících 
různé režimy sledování pacientů co do intenzity 
a délky musí být prováděno s obezřetností (podrob-
ně viz kapitola 1). Proto by měly existovat národní 
doporučené postupy. 

Jako názorný příklad nechť poslouží proble-
matika sledování pacientů kurativně léčených pro 
zhoubné nádory tlustého střeva a konečníku. Ná-
zorný příklad proto, že se jedná o jedno z nejčastěj-
ších onkologických onemocnění u obou pohlaví, je-
hož nejvyšší výskyt je rozprostřen do dvou generací 
(mezi 55–85 lety), u kterého jsou jednotlivá klinická 
stadia zastoupena relativně ve stejné proporci a exi-
stuje pro tuto diagnózu účinná kurativní i palia
tivní protinádorová léčba, organizovaný populační 
screening vedoucí k poklesu incidence i mortality 
a hereditární nádorové syndromy, u nichž preven-
ce významně snižuje riziko úmrtí na kolorektální 
karcinom. U kolorektálního karcinomu jsou navíc 
známé hlavní rizikové faktory predikující návrat 
onemocnění po kurativní léčbě, na jejichž základě 
lze identifikovat jedince ve zvýšeném riziku relapsu: 
T4 nádory, lokalizace v rektu, neradikální chirur-
gické odstranění nádoru (R1, R2 resekce), špatně 
diferencované nádory bez prokázané mikrosatelitní 
nestability (MSI-H), přítomnost perineurální nebo 
lymfatické invaze v nádoru, postižení regionálních 
lymfatických uzlin, aktivní pravidelní kuřáci a dia-
betici. 

Výše uvedené charakteristiky umožnily provést 
několik klinických studií, které se zabývaly sledo-
váním pacientů s kolorektálním karcinomem a vli-
vem méně či více intenzivních přístupů onkologické 
dispenzarizace na jejich přežití a kvalitu života. Z je-
jich výsledků plynou tyto poznatky: Za posledních 
40 let došlo k významnému posunu v  úspěšnosti 
léčby těchto pacientů, 10letého přežití dosahuje 2,5× 
více pacientů (asi 60 %). K návratu onemocnění do-
chází v průměru mezi 7 až 30 % kurativně léčených 
pacientů, nejnižší je u pacientů s nádory I. klinické-
ho stadia, 5–7 %, a nejvyšší u klinického stadia IIIB 
a IIIC, kde dosahuje 30 až 50 %. Nižší výskyt reci-
div mají pacienti s karcinomem rekta ve srovnání se 
stejným nádorem tračníku. Naprostá většina relap-
sů nastává v prvních třech letech od operace (podle 
studie COLOFOL 87 %, medián 13 měsíců). Analý-
zy provedených studií prokázaly, že intenzivnější 
sledování pacientů po kurativní léčbě vede k vý-

znamně vyšší (až 2,5×) pravděpodobnosti záchytu 
klinicky asymptomatického návratu onemocnění 
a možnosti podstoupit další operační léčbu s ku-
rativním záměrem (až 2× častěji, tj. u 44–57 % 
případů, u  izolovaného postižení jater dokonce až 
v 75 %), důsledkem čehož je i významně delší (až 
2×) celkové přežití těchto pacientů od doby zjiště-
ní relapsu ve srovnání s těmi, u nichž byla tato léčba 
paliativní (58,6 vs. 7,7 měsíce). Nad rámec proděla-
né kurativní léčby tak může intenzivní pooperační 
sledování zvýšit přežití pacientů s kolorektálním 
karcinomem o 7 až 8 %. Důležitým předpokladem 
pro dosažení takových příznivých výsledků je pro-
jednávání případů relabujících pacientů na multi-
disciplinárních indikačních komisích, zejména 
jedná-li se o lokální recidivu nebo metastatické po-
stižení pouze jednoho orgánu (tzv. oligometastatický 
relaps). Dále byl prokázán přínos opakované poope-
rační kolonoskopie, neboť přibližně u 7–8 % pacientů 
je v době onkologického sledování zjištěn ve střevě 
druhý kolorektální karcinom. Intenzivní formě sle-
dování hodnocené v uvedených klinických studiích 
odpovídají současné české doporučené postupy pro 
onkologickou dispenzarizaci uvedené ať již zde, nebo 
v Modré knize ČOS ČLS JEP (www.linkos.cz). 

Pro kurativně léčené pacienty s karcinomem 
tlustého střeva nebo konečníku se doporučuje po 
ukončení akutní fáze léčby vypracovat plán péče 
o přeživší, přestože randomizované studie nepro-
kázaly významné nebo trvalé přínosy těchto plánů 
z hlediska kvality života nebo kvality a organizace 
péče. Pacienti nicméně vnímali onkologickou dis-
penzarizaci podle sestaveného plánu péče převážně 
pozitivně a projevovali větší spokojenost s takto po-
skytovanou péčí. 

2.5 � Výhled do (blízké) budoucnosti 
sledování onkologických přeživších

Počet vyléčených onkologických pacientů naštěstí 
neustále narůstá. Jejich sledování pro účely terciární 
prevence klade stále větší nároky na technické i per-
sonální kapacity onkologických center. 

Jedním z přístupů, které mohou ušetřit pacien-
tům fyzické kontroly v onkologickém centru, aniž 
by došlo ke snížení efektivity procesu onkologické-
ho sledování, je vzdálený telemedicínský monito-
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Obr. 2.2  Příklad možného budoucího průběhu onkologické dispenzarizace pacienta s nádorem tlustého střeva III. klinického stadia s využitím tekuté 
biopsie a nástrojů telemedicíny

ring potíží (např. PROMs) a laboratorních hodnot 
nádorových markerů odebraných k vyšetření cestou 
ambulancí praktických lékařů. V klinické praxi již 
takové přístupy byly testovány. Příkladem může být 
provádění části onkologických kontrol formou tele-
fonických konzultací nebo dotazníkových šetření se 
současným hodnocením nádorového markeru CEA, 
odebraného v místě bydliště, ať již u praktického lé-
kaře, nebo v odběrové místnosti nejbližší laboratoře, 
na základě elektronické žádanky onkologa. 

Lze předpokládat, že další vývoj na poli neinva-
zivních vyšetření a digitalizace medicíny umožňují-
cí lépe používat nástroje mHealth (mobilní zdravot-
nictví) povede k běžnému využití telemedicínského 
monitoringu pacientů při realizaci plánu péče o on-
kologické přeživší, tj. k tzv. distanční onkologické 
dispenzarizaci. 

Nové obzory v této oblasti otevírá koncept pre-
cizní medicíny a „tekuté biopsie“, kdy za účelem 
správného rozhodování v klinické praxi využíváme 

stanovení a monitorování genetických molekulár-
ních biomarkerů v krvi pacienta. Stávající nádorové 
markery, které používáme zejména u solidních tu-
morů, jsou zatíženy různou mírou nespolehlivosti, 
tj. falešné pozitivity nebo negativity, což vychází 
z  jejich podstaty. Nejčastěji se jedná o  různé en-
zymy (např. PSA, LDH), hormony (např. hCG, kal-
citonin), glykoproteiny (např. CA 19-9, CA 15-3), 
onkofetální antigeny (např. CEA, AFP), které jsou 
produkovány ať již nádorem, nebo buňkami hos-
titele v reakci na přítomnost nádoru. Nemusí být 
proto pro nádor specifické. Jejich zvýšená hodnota 
tak může být způsobena jak výskytem nádoru, tak 
i nenádorovými stavy (např. elevace CEA u kuřá-
ků nebo při hepatopatii, elevace PSA u hypertrofie 
prostaty apod.). Naopak jejich negativita nevylučuje 
přítomnost nádorového onemocnění. 

U hematologických malignit stále častěji využívá-
me k diagnostice a monitorování stavu onemocnění 
v krvi přítomné genetické molekulární biomarkery, 
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Ikteré jsou specifické pro dané nádorové onemocně-
ní, diagnózu (např. fúzní gen bcr-abl pro chronickou 
myeloidní leukemii), případně mohou být „šité na 
míru“ i pro nádor konkrétního pacienta. Pro tento 
účel je potřeba najít v nádoru takové mutace (např. 
sekvenací nádorové DNA), které nebudou přítomny 
v normálních buňkách a současně se budou nachá-
zet ve všech nádorových (tzv. řídící mutace). V obou 
případech se jedná o tzv. tumor-informed genetické 
biomarkery a jejich použití pro sledování zbytkové 
choroby v organismu musí předcházet průkaz jejich 
přítomnosti v nádoru nebo v krvi pacienta před za-
hájením onkologické léčby. To se nemusí, z různých 
důvodů, vždy podařit. I pro takové případy lze využít 
tzv. tumor-uninformed (agnostic) genetické bio-
markery, jejichž přítomnost v krvi svědčí o výskytu 
nádorového onemocnění v těle. Mohou být dokonce 
vyvinuté tak, aby určily i konkrétní orgán, např. tlus-
té střevo, ale nejsou specifické vůči malignitě, kterou 
již pacient prodělal. Tento typ nových genetických 
biomarkerů detekujících v krvi volnou nádorovou 
DNA (ctDNA) na základě genetických (např. variace 
v nukleotidech DNA) a epigenetických změn (např. 
metylace nebo fragmentace DNA) se v současnosti 
testuje pro potenciální použití jak v časné diagnostice 
nádorů, např. u pacientů přicházejících do ordinací 
s nespecifickými potížemi, tak i pro účely sekundární 
onkologické prevence. 

Využití „tekuté biopsie“ v rámci onkologické 
dispenzarizace bude možné nejenom k účinnější 
včasné identifikaci návratu původního onemoc-
nění, ale i k detekci druhých nádorů. To dává na-
ději na další zlepšení výsledků onkologické léčby při 
současném snížení zátěže pacientů vyšetřovacími 
metodami, včetně těch využívajících ionizačního 
rentgenového záření. Příklad použití tekuté biop-
sie pro individualizaci onkologické dispenzarizace 
pacienta s nádorem tlustého střeva III. klinického 
stadia je uveden na obrázku 2.2. 

2.6 � Modely organizace péče 
o onkologické přeživší

Z hlediska organizace péče o onkologické přeživší 
existují tři základní modely, a to centralizované a de-
centralizované péče, mezi kterými se nachází mo-
del sdílené péče. Jejich použití se může lišit i v rámci 

jednoho systému zdravotní péče, a to v závislosti na 
onkologické diagnóze (např. lze předpokládat větší 
centralizaci v případě vzácných nádorů, dětských 
nádorů), na geografických podmínkách a  v nepo-
slední řadě i na finanční a sociální situaci jednotli-
vých pacientů a jejich preferencích. Současně víme, 
že přibližně třetina pacientů by si přála být léčená 
nebo sledovaná na pracovišti co nejblíže místu trva-
lého bydliště, zejména v případě, kdyby taková péče 
probíhala podle plánu nebo pod kontrolou onkolo-
gického centra.

2.6.1 � Model centralizované  
(specializované) péče 

Tento model reprezentují jak centra péče o onkolo-
gické přeživší, která vznikají zejména při velkých on-
kologických pracovištích, tak i jednotlivé ambulance 
onkologů nebo orgánových specialistů, v nichž pro-
bíhá onkologická dispenzarizace. Nemocniční cent-
ra jsou schopna zajistit na jednom místě komplexní 
spektrum služeb onkologickým přeživším, zahrnu-
jící diagnostiku, podpůrnou a ošetřovatelskou péči, 
rehabilitaci a sociální poradenství, v zahraničí často 
a pracovní poradenství. Mohou nést různá ozna-
čení, v zahraničí např. long-term follow-up clinics, 
survivorship clinics, u nás se nejčastěji setkáváme 
s  označením dispenzární onkologická ambulan-
ce. Ke koordinaci a poskytování podpůrné péče se 
v těchto centrech výhodně využívá zdravotních se-
ster, které jsou pro tuto oblast speciálně proškoleny. 
Při své práci používají metody vyvinuté pro scree-
ning chronických a pozdních následků onkologic-
ké léčby a provádí systematické hodnocení potřeb 
a kvality života pacientů (pomocí dotazníků kvality 
života a kontrolních seznamů, tzv. check-lists). Vý-
hodou těchto center je kontinuita péče, dostupnost 
řady specialistů, lepší podmínky pro vzdělávání 
pacientů a jejich blízkých a větší pravděpodobnost 
nabídky výzkumných projektů, které mohou mít pro 
pacienta potenciálně pozitivní dopad. Nevýhody 
spočívají zejména v nutnosti cestování pacientů do 
centra, což může být nejenom časově, ale i finančně 
náročné. 
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2.6.2 � Model decentralizované (všeobecné) 
péče 

Hlavní roli v tomto modelu hrají ambulance lékařů 
primární péče. Praktický lékař při sledování onko-
logického pacienta v remisi postupuje podle plánu 
péče, který vypracoval onkolog, multidisciplinární 
onkologický tým nebo orgánový specialista zodpo-
vědný za akutní fázi kurativní protinádorové léčby. 
Jsou země, kde v případě pacientů s nízkým rizi-
kem dochází k jejich předání do dispenzární péče 
prakticky bezprostředně po ukončení akutní fáze 
onkologické léčby nebo v odstupu 2–3 let (např. ne-
melanomové nádory kůže, nádory štítné žlázy, ná-
dory ledviny nebo pacienti hendikepovaní ohledně 
transportu). 

Tento model s úspěchem využívá centrální role 
a zkušenosti praktických lékařů při diagnostice a ře-
šení chronických onemocnění a v preventivní péči. 
Další výhodou je, že taková péče je snadno dostup-
ná pro každého pacienta, a to i v případě, že změní 
praktického lékaře. Limity tohoto modelu spočívají 
zejména v diskontinuitě péče, v nedostatku znalostí 
problematiky u lékařů primární péče a v jejich rozdíl-
ném přístupu k provádění onkologické dispenzariza-
ce i v nedůvěře pacientů v možnosti primární péče. 
Problémem může být také nedostatečná vybavenost 
službami potřebnými k realizaci plánu péče v místě 
bydliště pacienta nebo snadno dojezdné oblasti.

2.6.3  Model sdílené péče 
Model sdílené péče (shared care model) od počát-
ku integruje služby primární péče a ambulantních 
specialistů, včetně onkologa, které jsou poskytová-
ny souběžně. Onkologická dispenzarizace probíhá 
po určitou dobu u příslušných specialistů v centru 
a po určitém čase se přesouvá k lékařům primární 
péče. Navazující podpůrná péče je v gesci praktic-
kého lékaře, jenž při řešení závažnějších potíží na-
opak spolupracuje s lékaři, kteří vedli akutní fázi 
protinádorové léčby. Aby bylo dosaženo optimální 
péče o onkologické přeživší v rámci tohoto mode-
lu, musí existovat mezi jednotlivými účastníky ko-
munikace a sledování probíhat podle plánu péče 
individualizovaného na základě rizik pacienta, jenž 
je pro všechny účastníky dostupný. Nevýhody toho-
to modelu spočívají zejména v nutnosti cestování 

pacientů do centra, naopak se dříve odstraní jejich 
počáteční nedůvěra v možnosti primární péče, pří-
padně se včas identifikují a odstraní potíže, které by 
znemožnily realizovat dlouhodobou onkologickou 
dispenzarizaci v ambulanci praktického lékaře. 

Optimální model realizace plánu péče o onko
logické přeživší předpokládá, že každá strana v něm 
poskytuje takovou část péče, pro kterou je zřízena 
a které je schopna. Současně předpokládá, že délka 
a intenzita onkologické dispenzarizace je individua-
lizovaná na základě rizika pacienta a že existují pod-
mínky a dochází ke vzdělávání všech zúčastněných 
stran, včetně pacientů. Vlastní onkologická dispen
zarizace přitom může probíhat jak v  ambulanci 
onkologa, tak i orgánového specialisty nebo lékaře 
primární péče, a to v délce a rozsahu, který stanoví 
v plánu péče onkolog, onkologický multidisciplinár-
ní tým nebo orgánový specialista, jenž byl zodpo-
vědný za akutní fázi kurativní protinádorové léčby. 
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Hodnocení kvality života 
a závažnosti nežádoucích účinků
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NEJDŮLEŽITĚJŠÍ INFORMACE PRO PRAXI

•	 Každá z modalit onkologické léčby (chirurgie, 
radioterapie, systémová léčba) s sebou nese ri-
ziko rozvoje chronických nebo pozdních ne-
žádoucích účinků, kombinace modalit pravdě-
podobnost jejich vzniku zvyšuje.

•	 Rekonvalescence pacienta po překonání nádo-
rového onemocnění může být kromě somatic-
kých změn limitována také psychosociálními 
následky onkologické diagnózy a léčby. 

•	 Časné rozpoznání a řešení těchto potíží je před-
pokladem kvalitní následné péče a vede k rych-
lejšímu návratu pacienta do běžného života.

•	 Hodnocení nežádoucích účinků musí být pro-
to založené na standardizovaných skórovacích 
systémech, a to nejenom pro statistické účely, 
ale zejména pro správnou mezioborovou ko-
munikaci a následné vyhodnocení účinnosti 
provedených intervencí a tvorbu doporuče-
ných postupů založených na evidenci.

•	 Nástrojem hodnocení pacientova prožívání 
vlastní situace jsou dotazníky kvality života. Ty 
se navzájem liší zaměřením i rozsahem, proto 
je nezbytné vybírat nástroj cíleně podle typu 
a charakteru pacienta. 

Úvod
Konfrontace se závažnou diagnózou i samotná on-
kologická léčba může často zanechávat pozdní ne-
příznivé následky a ovlivňovat život pacientů ještě 
mnoho let po překonání nádorového onemocnění. 
Efektivní protinádorová terapie je často vykoupena 

dlouhodobou toxicitou a jistota vyléčení nikdy není 
stoprocentní. Nástroje měření kvality života mohou 
sloužit jako jednoduchý průvodce při hledání kom-
promisu mezi následky nemoci a léčby.  

Cílem této kapitoly je náčrt základních aspek-
tů kvality života, které může nádorové onemocnění 
a onkologická léčba ovlivňovat, a prezentace základ
ních nástrojů hodnocení jejich závažnosti. Jednotlivé 
dlouhodobé následky léčby a způsoby jejich řešení 
jsou pak předmětem dalších kapitol této publikace. 

3.1 � Proč je potřeba sledovat kvalitu 
života?

Tento pojem se ve zdravotnické literatuře začíná ob-
jevovat už v šedesátých letech a s vývojem medicíny 
směrem k modelu orientovanému na pacienta zís-
kává stále důležitější místo. Koncept kvality života 
se postupem času mění a svou komplexitou a také 
subjektivním charakterem často vede k opomíjení či 
bagatelizaci jeho významu v následné péči o onko
logické pacienty. Potřebu vnímat situaci pacienta 
komplexně vyjadřuje i samotná definice zdraví po
dle WHO (Světová zdravotnická organizace). Kro-
mě fyzické integrity zohledňuje také psychickou 
a  společenskou vyrovnanost, přičemž všechny tyto 
dimenze zdraví považuje za vzájemně provázané 
a závislé. Byť zdraví již dávno není vnímáno pouze 
jako absence nemoci, jeho posuzování se v klinické 
praxi, v důsledku časových a ekonomických bariér, 
omezuje hlavně na hodnocení fyzické složky. Při 
hodnocení kvality života klinici často naráží na po-
tíže s interpretací kategorických dat, která mají vel-
mi rozdílný individuální význam – pokud má třeba 
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pacient větší obavy ze smrti, může to znamenat, že 
upadá do deprese, nebo se naopak více aktivizu-
je v každodenním životě. Dokonce i  binární údaje 
mohou z této perspektivy působit nejednoznačně 
– smrt může být klidná, bolestivá, vysvobozující, 
nečekaná… Navíc některé následky konfrontace 
s onkologickou diagnózou se mohou projevit s tako-
vým odstupem času, že lze jen stěží pozorovat nějaký 
kauzální vztah. Jaký je tedy význam hodnocení tak 
těžko interpretovatelných dat?

Existuje několik studií, které ukazují, že nástroje 
měření kvality života pomáhají zlepšovat komuni-
kaci a sdělování citlivých informací mezi pacientem 
a lékařem, a tak zlepšují celkovou kvalitu zdravot-
ní péče. Rovněž je prokázáno, že pokud se násled-
ná péče o pacienty neredukuje pouze na terciární 
screening, může výrazně přispět k prevenci mnoha 
zdravotních problémů spojených s anamnézou ná-
dorového onemocnění.

3.2  Co koncept kvality života zahrnuje?
Ve snaze o nasměrování pozornosti k psychosociál
ním aspektům pacientova života se ve zdravotnictví 
čím dál částěji používá termín „kvalita života spojená 
se zdravím“ (health-related quality of life, HRQoL). 
Existuje několik akademických definic tohoto pojmu 
a mnohé z nich jsou natolik široké, že jej diskvalifi-
kují z používání v klinické praxi. Zjednodušeně ře-
čeno, souhrnný pojem HRQoL udává, jak pacient 
vnímá svou schopnost fungovat v každodenním ži-
votě s ohledem na své fyzické, mentální a společenské 
limity dané nemocí. Konkrétní oblasti, jejichž pro-
střednictvím lze hodnotit kvalitu života, jsou vlivem 
kulturních zvyklostí a také s ohledem na cílovou sku-
pinu pacientů definovány velmi variabilně. Generic-
ký souhrn hlavních determinant kvality života z po-
hledu EORTC (European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer) je uveden na obrázku 3.1.

Obr. 3.1  Trojrozměrný model zdraví a jeho determinanty (upraveno podle van Leeuwen M, et al. Health and Quality of Life Outcomes 2018;16:114)
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IJednotlivé oblasti disponují poměrně obsáhlým 
výčtem sledovaných parametrů, nedotýkají se však 
mnohých problémů specifických pro onkologické 
pacienty, a naopak v jiných směrech jsou spíše re-
dundantní. Navíc příliš široký záběr determinant 
HRQoL může být pro klinickou praxi kontrapro
duktivní. Pro běžné používání je proto nutné z mno-
ha rozměrů kvality života vybrat ty atributy, které 
umožní jednoduché, a přesto spolehlivé hodnocení.

Z tohoto důvodu bylo definováno několik indi-
kátorů kvality života zaměřených na konkrétní typ 
onemocnění, nebo dokonce specifické období dané-
ho onemocnění. Snaha o nalezení rovnováhy mezi 
komplexním a zároveň klinicky únosným hodnoce-
ním kvality života u onkologických pacientů pod-
nítila rozsáhlý vědecký výzkum, v jehož důsledku 
vzniklo několik nádorově specifických dotazníků. 

3.3 � Jaké jsou nejběžnější způsoby 
hodnocení HRQoL u onkologických 
pacientů a přeživších?

V onkologii existuje množství nástrojů měření kva-
lity života, vyvinutých zejména pro účely klinických 
studií, ale pouze několik z nich je zaměřeno na skupi-
nu vyléčených onkologických pacientů. Jeden z prv-
ních výzkumů věnovaných tomuto tématu vedl k vy-
tvoření dotazníku Quality of Life – Cancer Survivors 
(QOL-CS), který obsahuje 41 položek reprezentují-
cích čtyři hlavní domény kvality života: fyzická, psy-
chologická, společenská a duchovní. Sleduje skupinu 
pacientů méně než pět let po ukončení onkologické 
terapie a svou strukturou kopíruje obecné nástroje 
hodnocení kvality života u onkologických pacientů, 
jako třeba EORTC QLQ-C30 nebo Functional Living 
Index-Cancer (FLIC).

Vyplnění podobných dotazníků většinou nevyža
duje asistenci zdravotnického pracovníka a zabere re-
spondentům zhruba 10–20 minut. Cílová skupina pa-
cientů je však poměrně heterogenní a nezohledňuje 
problémy typické pro jednotlivé onkologické diagnó-
zy (genitourinární problémy po léčbě nádoru prosta-
ty, problémy s vnímáním svého těla po operaci ná-
doru prsu…). Napětí vznikající ve snaze o komplexní 
zhodnocení parametrů kvality života při zachování 
personalizovaného přístupu vedlo k  vytvoření mo-

dulárních nástrojů hodnotících obecné a následně 
nádorově specifické problémy onkologických pa
cientů, jako je třeba obecný FACT-G dotazník a jeho 
nádorově specifické podtypy. Všechny tyto nástroje 
jsou volně dostupné na stránkách www. facit.org, 
jsou však primárně cílené na onkologické pacienty 
podstupující aktivní protinádorovou léčbu. Jeden 
z nejnovějších dotazníků tohoto druhu pro onko-
logické přeživší je EORTC-QLV-SURV100, dopl-
něný třemi moduly cílenými na pacienty po léčbě 
nádoru prsu, prostaty a kolorektálního karcinomu 
(BR-SURV45, PR-SURV30 a CR-SURV34). Všechny 
dotazníky v anglickém jazyce jsou k dispozici po vy-
žádání na stránkách https://qol.eortc.org/question
naires/. 

Další dotazníky vhodné pro vyléčené onkologic-
ké pacienty jsou třeba Kvalita života u onkologických 
přeživších (QOL-CS), Dlouhodobá kvalita života 
(LTQL), Kvalita života u dospělých onkologických 
přeživších (QLACS), Systém hodnocení rehabilita-
ce pacientů s nádorovým onemocněním (CARES), 
Škála pro hodnocení problémů souvisejících s nádo-
rovým onemocněním (CPILS) nebo Následky nádo-
rového onemocnění (IOC). Jejich základní paramet-
ry a charakteristiky jsou uvedeny níže.

3.4	� Jak vybrat nejvhodnější nástroj 
hodnocení HRQoL u onkologických 
přeživších?

Kromě zaměření na konkrétní typ nádoru, případ-
ně na specifické období léčby, respektive následné 
péče, existuje několik dalších klíčových vlastností, 
kterými se jednotlivé dotazníky mohou odlišovat. 

3.4.1  Psychometrické vlastnosti dotazníku
Každý seriózní nástroj měření kvality života pacien-
tů je vždy charakterizován několika parametry, tzv. 
psychometrickými vlastnostmi, které určují jeho 
použitelnost a opodstatnění v klinické praxi. 

Jednou z nich je spolehlivost (reliability). Ta 
je určena tím, do jaké míry jsou výsledky testování 
konzistentní v čase a mezi sebou navzájem. Mezi zá-
kladní kritéria spolehlivosti patří interní konzistence 
a stabilita dotazníku.
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Interní konzistence je míra korelace mezi jed-
notlivými položkami dotazníku. Je posuzována po-
mocí koeficientu Cronbach alfa. Pokud je jeho hod-
nota dostatečně vysoká, znamená to, že jednotlivé 
položky testu poskytují podobné výsledky, a tudíž 
důvěryhodně charakterizují sledovanou vlastnost. 
Nízká hodnota znamená, že položky nejsou dosta-
tečně konzistentní na to, aby spolehlivě definovaly 
vybranou kvalitu (třeba vnímání vlastního těla, so-
ciální zázemí, duchovní život atd.).

Stabilita zaručuje reprodukovatelnost sekvenč-
ních měření, to znamená, že jednotlivé hodnoty 
naměřené dotazníkem zůstávají konstantní při ne-
měnných podmínkách testování. Určuje se pomocí 
test-retest metody, kdy je žádoucí, aby opakování 
testu v krátkém čase přineslo co nejvíce podobné 
hodnoty. U některých dotazníků se stabilita udá-
vá pomocí ICC (intraclass correlation coefficient) 
a jeho výpočet zohledňuje i běžnou chybu opakova
ných měření. 

Validita dotazníku udává, zda dotazník dosta-
tečně plní svůj účel, tj. adekvátně hodnotí kvali-
tu života dané cílové skupiny (obdobně jako třeba 
goniometr měří rozsah pohybu kloubu). Validita 
se většinou hodnotí pomocí srovnání s jinými za-
vedenými dotazníky (criterion validity) nebo na zá-
kladě kvalitativního hodnocení obsahu dotazníku 
panelem expertů (content validity). Ověření plat-
nosti dotazníku (construct validity) je možné také 
prostřednictvím různých statistických analýz, které 
hodnotí, zda dotazník skutečně měří parametry, jež 
teoreticky očekáváme.

Další významná vlastnost dotazníku je citlivost 
ke klinicky významným změnám u jedince (respon
siveness). Určuje, zda dokážeme podle dotazníku 
vyhodnotit opravdovou změnu stavu pacienta, kte-
rá jde na vrub nějaké léčebné intervence, a ne pouze 
statistické chyby. 

Kromě těchto vlastností je také dobré znát roz-
sah skóre naměřených daným dotazníkem (ceiling 
and floor effects), tedy jaké procento respondentů se 
nachází na okrajích distribuční křivky, protože ur-
čuje schopnost dotazníku rozlišovat rozdíly na celé 
škále hodnot, a tudíž ukazuje na jeho citlivost a také 
validitu.

3.4.2  Rozsah dotazníku

Pacienti se sklonem k sebepozorování a seberefle-
xi mohou ocenit komplexní charakter dotazníku, 
zatímco u jiných přeživších je lepší zvolit časově 
nenáročný a stručnější nástroj. Dotazník CPILS ob-
sahuje pouze 29 položek a vyplnění zabere pacien
tovi zhruba 10–15 minut, naopak EORTC-QLV-
-SURV100 hodnotí až 100 různých aspektů kvality 
života, a je tudíž i časově náročnější. Ostatní dotaz-
níky zmiňované výše se svým rozsahem pohybují 
v rozmezí této škály, detailní popis a srovnání jsou 
uvedeny v tabulce 3.1. 

3.4.3 � Cílová populace a časový rámec 
sledování

Onkologický přeživší je definován různě a podle 
toho se také liší použitelnost jednotlivých dotazníků 
v čase uplynulém od stanovení diagnózy. V litera-
tuře zabývající se následnou péčí se minimální in-
terval pohybuje v rozmezí od tří měsíců do pěti let 
od diagnózy nádorového onemocnění, jiné definice 
stanovují podmínku ukončené kurativní léčby, pří-
padně kompletní remise nádoru. Některé parametry 
kvality života se však mohou zhoršovat až s odstu-
pem několika let po ukončení terapie, třeba násled-
kem oddálené toxicity léčby nebo když se pacient 
snaží vrátit do zaměstnání. Naopak mnohé limitace 
spojené s nádorovým onemocněním časem ustu-
pují a přestávají být relevantní (akutní toxicita léč-
by, nutnost hospitalizace…). Vzhledem k  tomu, že 
dotazník CARES je vytvořen primárně pro pacienty 
s  přítomným nádorovým onemocněním a  aktivní 
onkologickou léčbou, mnohé jeho položky mohou 
být s odstupem času nadbytečné. U ostatních dotaz-
níků časový rámec nehraje roli, naopak EORTC-QL-
V-SURV100 je vhodný pouze pro vyléčené pacienty.

Většina nádorově nespecifických dotazníků je 
určena onkologickým pacientům bez ohledu na po-
hlaví, s výjimkou LTQL, který se zaměřuje pouze na 
ženy. 

3.4.4  Dimenze dotazníku
Jednotlivé položky dotazníku jsou často seskupeny 
do několika domén. Podle jejich množství a cha-
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rakteru můžeme usuzovat na šířku záběru daného 
nástroje. Zatímco IOC, QOL-CS a QLACS jsou 
primárně vytvořené k posouzení psychosociálních 
témat, EORTC-QLV-SURV100 ve značné míře zo-
hledňuje také fyzické dlouhodobé následky spojené 
s diagnózou a léčbou nádoru. Některé dotazníky 
zahrnují také otázky týkající se interakce se zdra-
votnickým personálem (CARES) nebo pozitivních 
následků konfrontace s onkologickým onemocně-
ním (QLACS, IOC). Pokud nás zajímá pouze ně-
která z domén kvality života, můžeme zvolit dotaz-
ník specifický pro určité situace. Při podezření na 
depresi je vhodný dotazník HADS – The Hospital 
Anxiety and Depression Scale, při řešení potíží 
s únavou můžeme vývoj tohoto symptomu sledovat 
pomocí Fatigue Symptom Inventory.

3.4.5  Administrativní zátěž
Většina dotazníků je vytvořená tak, aby vyplňování 
nevyžadovalo asistenci zdravotnického personálu. 
Následné vyhodnocování odpovědí však může být 
poměrně časově náročné, a proto je výhodné, po-
kud je dotazník dostupný v elektronické podobě 
a umožňuje automatické vyhodnocení, jako třeba 
CARES.

3.5 � Vedlejší účinky onkologické léčby

Kvalita života se v mnoha ohledech odvíjí od závaž-
nosti vedlejších nežádoucích účinků onkologické 
léčby. Každá z  modalit onkologické léčby (chirur-
gie, radioterapie, systémová léčba) s sebou nese ri-
ziko rozvoje chronických nebo pozdních nežádou-
cích účinků, kombinace modalit pravděpodobnost 
jejich vzniku zvyšuje. Zatímco chronické vedlejší 
účinky se mohou začít projevovat již během aktivní 
onkologické léčby a přetrvávají i několik let, pozdní 
toxicita se manifestuje s odstupem měsíců až let po 
ukončení terapie. Nežádoucí účinky léčby se navíc 
obvykle neobjevují izolovaně, ale jako součást kom-
plexního negativního vlivu prodělané onkologické 
léčby na celkové zdraví člověka, tj. s větším či men-
ším dopadem na všechny jeho dimenze (fyzickou, 
psychickou, sociální a duchovní). Onkologové, dal-
ší oboroví specialisté a praktičtí lékaři by měli být 
proškoleni nejenom v problematice diagnostiky, ale 

i hodnocení nežádoucích účinků onkologické léč-
by, aby mohli správně indikovat podpůrnou léčbu 
a intervence, které mohou přispět ke zmírnění jejich 
zdravotního dopadu a zlepšit kvalitu života onko-
logicky nemocných.  Hodnocení nežádoucích účin-
ků musí být proto založené na standardizovaných 
skórovacích systémech, a to nejenom pro statistické 
účely, ale zejména pro správnou mezioborovou ko-
munikaci (zamezení různé interpretace závažnosti 
potíží).  V neposlední řadě je standardizované hod-
nocení nežádoucích účinků i základním předpokla-
dem pro vyhodnocení účinnosti provedených inter-
vencí a tvorbu doporučených postupů založených 
na evidenci.

3.5.1 � Stanovení stupně závažnosti 
nežádoucích účinků léčby

Správné zhodnocení nežádoucích účinků protiná-
dorové léčby je důležité nejenom pro určení dalšího 
postupu podpůrné léčby a sledování jejího efektu 
v čase, ale i pro mezioborovou komunikaci nebo pro 
případné posouzení invalidity a jejího stupně.  

Využíváme přitom standardizované skórovací 
systémy, které se běžně používají při testování no-
vých léčiv a postupů v rámci klinických studií, např. 
CTCAE (Common Terminology Critera for Adver-
se Events, Společná kritéria terminologie pro nežá-
doucí události), která pod názvem CTC (Common 
Toxicity Criteria) poprvé publikoval americký Ná-
rodní onkologický institut (NCI) v roce 1983. Sys-
tém CTCAE obsahuje rozsáhlý seznam možných ne-
žádoucích účinků a komplikací, které jsou rozděleny 
do 26 kategorií, nejčastěji podle orgánových soustav, 
např. gastrointestinální, kardiologické, renální, krev-
ní, endokrinní a podobně. Hodnocení závažnosti 
nežádoucího účinku je v CTCAE obecně škálované 
do pěti stupňů (od nejmírnějšího 1. stupně po nejzá-
važnější 4. a 5. stupeň).  Klasifikace CTCAE oficiálně 
nepoužívá stupeň 0, ale předpokládá jej pro stav, kdy 
se nežádoucí účinek nevyskytuje ani v asymptoma-
tické podobě. 

Kromě klasifikace CTCAE, kterou lze skutečně 
aplikovat na vedlejší účinky jakékoliv léčby (tedy 
i na chirurgickou nebo radiační léčbu), existují dal-
ší skórovací systémy, specificky vyvinuté např. pro 
radiační onkologii nebo hodnocení chronických či 
pozdních nežádoucích účinků léčby dětských on-
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kologických pacientů (podrobně viz kapitola 90). 
V  radiační onkologii se můžeme setkat se Společ-
ným skórovacím systémem toxicity radioterapie 
podle americké RTOG a evropské EORTC (RTOG 
– Radiation Therapy Oncology Group, EORTC – 
European Organization for Research and Treatment 
of Cancer). Tento systém má samostatné hodnocení 
akutních a pozdních nežádoucích účinků radiační 
léčby, přičemž v obou případech používá šest stup-
ňů závažnosti (od stupně 0 – žádná změna oproti 
normě po nejzávažnější stupeň 4 – většinou nekró-
za, ulcerace, těžká fibróza a malfunkce, a 5 – úmrtí 
v důsledku ozáření). 

Z hlediska praxe by mohl být velmi užitečný 
škálovací systém pro hodnocení pozdních následků 
onkologické léčby, který vypracovala Švýcarská pe-
diatrická onkologická skupina (SPOG). Toto hod-
nocení je srozumitelné nejenom pro zdravotníky, 
ale i pro ostatní profese (např. při posuzování stup-
ně invalidity, potřeby sociálních služeb atd.). 

Kritéria CTCAE A SPOG a stupňování nežádou
cích účinků onkologické léčby jsou uvedeny v  ta-
bulce 3.2.
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Tab. 3.2  Kritéria a stupňování pro hodnocení nežádoucích účinků (projevů) onkologické léčby

Hodnocení stupně závažnosti akutního a chronického nežádoucího účinku  
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sledování.

2 Střední Nežádoucí účinek mírné až střední závažnosti, vyžadující lokální 
nebo neinvazivní intervenci. 

Pozdní následky jsou asymptomatické díky dlouhodobé léčbě 
a sledování nebo vedou ke snížení přizpůsobivosti ve škole či v práci, 
při současném zachování plné soběstačnosti a možnosti školu/práci 
vykonávat.  

3 Těžký Závažné (těžké nebo zdravotně významné) nežádoucí účinky, které 
ale bezprostředně neohrožují život. Většinou vedou k hospitalizaci 
nebo prodloužení hospitalizace. Mohou způsobovat přechodné nebo 
dlouhodobé omezení sebepéče a běžných životních činností, kterých 
byl pacient schopen před jejich rozvojem. 

Pozdní následky (fyzické nebo psychické), které již nelze zmírnit další 
léčbou. Vykonávat práci lze, ale jen částečně.  

4 Život 
ohrožující

Velmi těžké, život bezprostředně ohrožující nežádoucí účinky, které 
neodkladně vyžadují odpovídající intervenci. 

Závažné pozdní následky (fyzické nebo psychické), které již nelze 
zmírnit další léčbou. Nelze samostatně vykonávat práci. 

5 Smrt Úmrtí v souvislosti s nežádoucím účinkem/komplikací léčby. (Tento 
stupeň není spojen se všemi typy nežádoucích účinků/komplikací. 
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Informační zdroje

Jana Halámková, Petra Nováková

NEJDŮLEŽITĚJŠÍ INFORMACE PRO PRAXI 

•	 Dobrá informační podpora pacientů hraje dů-
ležitou roli při zmírňování jejich úzkosti a stre-
su, může jim usnadnit rozhodování a zlepšit 
psychickou pohodu.

•	 Pro nemocné jsou v rámci získávání informa-
cí nejdůvěryhodnější zdravotničtí pracovníci, 
lékaři a sestry, případně lékárníci.

•	 Typ a množství požadovaných informací se 
mezi jednotlivci liší a jsou ovlivněny mimo 
jiné i typem malignity, stadiem onemocnění, 
léčbou, věkem, pohlavím, životní situací, kul-
turou, ve které žijí, či vzděláním.

•	 Hledání a studium relevantních informačních 
zdrojů hraje zásadní roli v procesu vyrovnání 
se s nemocí.

•	 Pacient by měl být edukován, že informace, 
které obdrží mimo zdravotnické prostředí, je 
nutno vždy ověřit z více zdrojů.

Úvod
Diagnóza zhoubného nádoru je pro nemocného 
traumatizující skutečností, dobrá informační pod-
pora pacientů hraje důležitou roli při zmírňování je-
jich úzkosti a stresu a může jim usnadnit rozhodová-
ní, pomoci ve zvládání nemoci a zlepšit psychickou 
pohodu. Typ a množství požadovaných informací se 
mezi jednotlivci liší a jsou ovlivněny mimo jiné i ty-
pem malignity, stadiem onemocnění, léčbou, věkem, 
pohlavím, životní situací, kulturou, ve které žijí, či 
vzděláním. Hledání a studium relevantních infor-

mačních zdrojů však hraje zásadní roli v procesu vy
rovnání se s nemocí.

Dobrá informovanost nemocného vede k:
•	 vyšší motivaci a lepší adherenci k léčbě,
•	 zvýšení spokojenosti pacienta a jeho rodiny,
•	 snížení stresu ošetřujících lékařů.

Pro nemocné jsou v rámci získávání informací 
nejdůvěryhodnější zdravotničtí pracovníci, lékaři 
a  sestry, případně lékárníci. V souvislosti s dyna-
mickým rozvojem lékařské péče a možnostmi, kte-
ré přináší, je kladen čím dál větší důraz na dobrou 
aktuální informovanost nemocných. V průběhu on
kologické léčby dochází ke kontinuálnímu předává-
ní informací zdravotnickým personálem, pacient 
je ve stálém kontaktu se svým ošetřujícím lékařem 
a jeho informační deficit může být vždy adekvátně 
doplňován a případné dezinformace korigovány. Po 
ukončení onkologické léčby se však pacient může 
nacházet v  jakémsi informačním vakuu. Zdravot-
nický personál svůj úkol splnil a své síly směřuje 
k dalším nemocným, kteří jsou v aktivní fázi léčby. 

4.1	 Zdroje informací

S rozvojem digitálních technologií a větší dostup-
ností elektronických dat širší populaci nabývají vět-
šího významu elektronické informační zdroje (EIZ). 
Jedná se o zdroje informací, které jsou uchovávány 
v elektronické podobě a jsou dostupné prostřednic-
tvím internetových webových stránek a informač-
ních zdrojů, databází a online periodik přístupných 
na internetu, popřípadě jiných technologií distribuce 
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digitálních dat. Zdroje mohou být primární (původní 
publikace), sekundární (zdroje informující o existen-
ci původních publikací a čerpající z nich) či terciární 
(zdroje informující o existenci zdrojů sekundárních, 
např. stránka s odkazy na EIZ). A i když stále existuje 
skupina pacientů, která preferuje tištěné zdroje infor-
mací, tyto zdroje postupně ustupují do pozadí.

Výhody elektronických informačních zdrojů, 
zvláště zdrojů dostupných online: 
•	 snadný a rychlý přístup k informacím, 
•	 možnost zpřístupnění informací pro více uživa-

telů současně,
•	 snadná přenositelnost,
•	 možnost časté aktualizace,
•	 snadná orientace v textu (možnost vyhledávání 

v textu),
•	 cenová výhodnost oproti tištěným informačním 

zdrojům.

4.2	 Věrohodnost informačních zdrojů

Elektronické informační zdroje mohou být užiteč-
ným zdrojem pro doplnění získávání informací; 
jejich použití však není bez rizika. Obrovské množ-
ství informací dostupných na internetu může zmást 
pacienty, ale i lékaře. Tyto zdroje mohou poskytovat 
zavádějící a nepřesné informace. Pacienty je nutné 
poučit, že je třeba vždy nalezenou informaci ověřit 
z více zdrojů, podívat se, zda je uveden autor a zda je 
autor odborníkem v dané oblasti, zkontrolovat da-
tum vydání nebo datum aktualizace, posoudit úro-
veň média a existenci zdrojů k uvedeným tvrzením. 
Pokud mají pacienti jazykové znalosti, je vhodné 
porovnat informace i ze zdrojů ze zahraničí. Snažit 
se najít nezávislé informace, pokud možno ze zdro-
jů oficiálních institucí (akademických, odborných, 
státních, pacientských organizací, oficiálních vyhle-
dávačů vědeckých informací aj.). 

Běžné internetové vyhledávače mohou nalézt 
řadu textů obsahujících mnohdy neobjektivní, neak-
tuální a případně zavádějící informace. Je však třeba 
počítat s tím, že pacienti laici používají k vyhledá-
ní lékařských informací běžné obecné vyhledávače, 
jako je Google, Seznam a další, stejně jako když hle-
dají odpovědi na nemedicínské otázky. Je tedy úko-
lem tvůrců webů s odborně podloženými informa-

cemi zajistit, aby tyto weby byly vyhledávači správně 
indexovány a dostaly se tak k cílové skupině.  

Pro vyhledání a identifikaci kvalitního zdroje 
odborných informací lze dále učinit následující:
•	 Vyhledávat vhodným vyhledávačem, jakým je 

např. Google Scholar, Medline PubMed apod.
•	 Zjistit cíle vydavatele a správce stránky, zdali jsou 

komerční, osobní, neziskové atd.
•	 Věnovat pozornost aktuálnosti stránky, neobsa-

huje-li zastaralé informace.
•	 Identifikovat doménu nejvyššího řádu ve webové 

adrese, kdy například doménu .gov využívají pou-
ze vládní instituce USA, .edu vzdělávací instituce 
v USA a ac.in nebo ac.uk akademické instituce 
britského Commonwealthu, zatímco domény .cz, 
.sk, .com či .org mohou být registrovány kýmkoliv 
a je potřeba kvalitu na nich zveřejněných zdrojů 
posuzovat pozorněji.

•	 Identifikovat autora textu (fyzická nebo práv-
nická osoba), je-li v příslušné oblasti dostatečně 
renomovaným a erudovaným. 

•	 Ověřit možnost verifikace v textu uvedených zjiš-
tění, tj. je-li v něm uvedený výzkum popsán, aby 
jej bylo možno rekonstruovat, a jsou-li převzaté 
informace řádně citovány. 

4.3	� Základní elektronické informační 
zdroje specializované na 
biomedicínu

Medline PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed) – databáze bibliografických záznamů lé-
kařských publikací spravovaná Národní lékařskou 
knihovnou v USA je jedním z nejdůležitějších zdro-
jů informací v lékařství. Součástí záznamů mohou 
být odkazy na plné texty ve zdarma dostupných ča-
sopisech nebo v případě zakoupené licence odkazy 
některého z linkovacích nástrojů. Databáze Medline 
s  plnými texty bývá rovněž zpřístupněna v rámci 
zdrojů Medline OvidSP nebo Medline Complete. 
V  současné době je velmi častý otevřený přístup 
(Open Access), tedy bezplatný neomezený online 
přístup k plným textům vědeckých článků publiko-
vaných v  recenzovaných časopisech, monografiím, 
konferenčním publikacím a dalším informačním 
zdrojům. 
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IMedvik/Bibliographia Medica Čechoslovaca 
(http://www.medvik.cz/bmc) – databáze bibliogra-
fických záznamů lékařských publikací vydaných 
v Česku nebo napsaných českými autory v zahraničí.

Bibliographia Medica Slovaca (http://arl4.libra-
ry.sk/i2/i2.entry.cls?ictx=sllk) – databáze bibliogra-
fických záznamů lékařských publikací vydaných na 
Slovensku nebo napsaných slovenskými autory.

Multioborové databáze

•	 Web of Science (http://webofknowledge.com) – 
citační a bibliografická multioborová databáze 
obsahující záznamy impaktovaných a recenzova-
ných dokumentů včetně jejich citovanosti v této 
databázi. 

•	 Scopus (http://www.scopus.com) – citační a bib-
liografická multioborová databáze vydavatelství 
Elsevier. Obsahuje záznamy recenzovaných pu-
blikací včetně jejich citovanosti v této databázi. 

•	 ProQuest (http://search.proquest.com) – multi
oborová databáze obsahující plné texty v ní ob-
sažených publikací.

•	 ScienceDirect (http://www.sciencedirect.com) 
– multioborová databáze vydavatelství Elsevier 
zpřístupňující online verze jeho vědeckých ča-
sopisů a knih. 

•	 SpringerLink (http://springerlink.com) – multi
oborová databáze vydavatelství Springer obsahu-
jící plné texty jeho vědeckých časopisů a knih.

•	 Wiley Online Library (http://onlinelibrary.wiley.
com) – multioborová databáze vydavatelství John 
Wiley & Sons zpřístupňující plné texty jeho vě-
deckých časopisů a knih.

•	 Ebrary (http://www.ebrary.com) – multioborová 
databáze online knih.

•	 Directory of Open Access Journals (http://www.
doaj.org) – portál online časopisů v režimu Open 
Access zpřístupňujících plné texty zdarma.

Další elektronické informační zdroje a vyhledávače 
vědeckých informací
•	 Google Scholar (http://scholar.google.cz) – vyhle-

dávač společnosti Google umožňuje vyhledávat 
vědecké informace umístěné na webových strán-
kách vědecko-výzkumných institucí, v institucio-
nálních repozitářích apod. 

•	 Mednar (http://mednar.com/mednar) – vyhledá-
vač pro výzkumné pracovníky.

•	 DynaMed (https://dynamed.ebscohost.com) – 
klinický informační zdroj z oblasti medicíny zalo-
žené na důkazech, tzv. evidence-based medicine. 
Je denně aktualizován a monitoruje obsah více 
než 500 lékařských časopisů a databází. 

•	 ClinicalKey (https://www.clinicalkey.com) – 
elektronická databáze od Elsevieru. 

•	 SMART ImageBase: Scientific & Medical Image-
base (https://ebsco.smartimagebase.com/) – ko-
lekce medicínských ilustrací a animací. 

Medicínské webové portály s užitečnými 
informacemi pro lékaře
České
•	 Česká onkologická společnost (http://www.lin-

kos.cz).
•	 Česká společnost radiační onkologie, biologie 

a fyziky (SROBF) (http://www.srobf.cz).
•	 Epidemiologie zhoubných nádorů v ČR SVOD 

(http://www.svod.cz).
•	 Národní onkologický program (http://www.on-

conet.cz).
•	 Státní ústav pro kontrolu léčiv (http://www.sukl.

cz).

Evropské
•	 Evropská asociace pro výzkum rakoviny (http://

www.eacr.org).
•	 Evropská léková agentura (http://www.ema.eu-

ropa.eu/ema).
•	 Evropská společnost klinické onkologie (http://

www.esmo.org) – obsahuje i doporučené postupy. 
•	 Evropská společnost radioterapie a onkologie 

(ESTRO) (http://www.estro.org).
•	 Registr klinických studií Evropské unie (https://

www.clinicaltrialsregister.eu).

Spojené státy americké
•	 Americká onkologická společnost (http://www.

cancer.org).
•	 Americká společnost dětské hematologie a onko-

logie (http://www.aspho.org).
•	 Americká společnost radiační onkologie ASTRO 

(https://www.astro.org).

https://arl4.library.sk/i2/i2.entry.cls?ictx=sllk&ictx=sllk
http://www.linkos.cz
http://www.onconet.cz
http://www.ema.europa.eu/ema
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•	 ASCO: Americká společnost klinické onkologie 
(http://www.asco.org).

•	 Cancernet (http://www.cancer.net) – webový 
portál garantovaný Americkou onkologickou 
společností.

•	 FDA – U.S. Food and Drug Administration (stát-
ní léková agentura USA) (http://www.fda.gov).

•	 Mezinárodní společnost pro dětskou onkologii 
(http://www.siop-online.org).

•	 National Cancer Institute (http://www.cancer.gov).
•	 National Comprehensive Cancer Network (http://

www.nccn.org) – webový portál aliance 25 nej-
významnějších onkologických pracovišť USA za-
měřený na edukaci lékařů i pacientů, týkající se 
onkologických témat, obsahuje i doporučené po-
stupy lékařské péče u jednotlivých onkologických 
diagnóz. 

•	 Oncolink (http://www.oncolink.org) – webový 
portál věnovaný onkologii, garantem je Univer-
sity of Pennsylvania.

•	 Registr klinických studií Ústavu národního zdra-
ví USA (https://clinicaltrials.gov) – registr studií 
a výsledková databáze studií prováděných po ce-
lém světě.

Multioborové medicínské webové portály

•	 Cochrane (http://www.cochrane.org) – multio-
borová nezávislá nezisková organizace publikující 
informace z různých medicínských oborů zalo-
žené na důkazech. 

•	 Medscape (http://www.medscape.com) – multi
oborový profesionální informační portál. 

•	 National Guideline Clearinghouse (http://www.
guideline.gov) – souhrn kvalitních lékařských 
doporučených postupů vydaných různými orga-
nizacemi. 

•	 UpToDate (http://www.uptodate.com) – nezávis-
lý webový informační portál napříč medicínský-
mi obory založený na evidence-based medicíně. 

Webové portály věnované péči o pacienty 
po ukončení onkologické léčby
České
•	 Česká onkologická společnost (https://www.

linkos.cz/) má speciální oddíl věnovaný péči po 

ukončení onkologické léčby: https://www.linkos.
cz/pacient-a-rodina/po-lecbe/.

•	 Webové portály jednotlivých pacientských orga-
nizací (https://www.linkos.cz/pacient-a-rodina/
pomoc-v-nemoci/pacientske-organizace/).

•	 Webové portály státních institucí (Ministerstva 
zdravotnictví, Ministerstva práce a sociálních 
věcí).

•	 Webové portály jednotlivých zdravotních pojiš-
ťoven. 

•	 Národní zdravotnický informační portál (NZIP) 
(https://www.nzip.cz/).

Evropské 
•	 ESMO Patient guide on survivorship (https://

www.esmo.org/for-patients/patient-guides/survi-
vorship). 

•	 ESMO Expert Consensus Statements on Cancer 
Survivorship: promoting high-quality survivor-
ship care and research in Europe (https://www.
esmo.org/guidelines/esmo-expert-consensus-
-statements/esmo-expert-consensus-statement-
s-on-cancer-survivorship-promoting-high-qua-
lity-survivorship-care-and-research-in-europe).

•	 European Cancer Patient Coalition CanCon (htt-
ps://ecpc.org/policy/joint-action-on-cancer-con-
trol-cancon/).

•	 European Society for Paediatric Oncology (SIOP 
Europe, SIOPE) Survivorship passport (https://
siope.eu/activities/joint-projects/survivorship-
-passport/).

Spojené státy americké
•	 American Institute for Cancer Research (https://

www.aicr.org/).
•	 CancerCare (https://www.cancercare.org/).
•	 Cance Careers (https://www.cancerandcareers.

org/).
•	 Cancer Financial Assistance Coalition (https://

www.cancerfac.org/).
•	 Cancer Support Community (https://www.can-

cersupportcommunity.org/).
•	 NCCS National Coalition For Cancer Survivor-

ship (https://canceradvocacy.org/).
•	 National Cancer Institute Office of Cancer Survi-

vorship (https://cancercontrol.cancer.gov/ocs).
•	 Oncolink Survivorship Cancer Plan (https://on-

colife.oncolink.org/).

https://www.linkos.cz/pacient-a-rodina/po-lecbe/
https://www.esmo.org/guidelines/esmo-expert-consensus-statements/esmo-expert-consensus-statements-on-cancer-survivorship-promoting-high-quality-survivorship-care-and-research-in-europe
https://www.esmo.org/for-patients/patient-guides/survivorship
https://ecpc.org/policy/joint-action-on-cancer-control-cancon/
https://siope.eu/activities/joint-projects/survivorship-passport/
https://www.cancersupportcommunity.org/
https://oncolife.oncolink.org/
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I•	 Cancer.net – komplexní informace pro onkolo-
gicky nemocné, portál spravovaný Americkou 
společností klinické onkologie (ASCO) (https://
www.cancer.net/).

Dalším možným zdrojem informací v elektro-
nické podobě může být tzv. šedá literatura (grey 
literature) – jsou to texty, které nejsou formálně 
publikovány a neprocházejí standardním vydava-
telským procesem, nejsou ani běžně distribuovány 
v komerční síti. Jedná se převážně o zprávy, konfe-
renční materiály nebo firemní literaturu.

Vzhledem k velkému množství elektronických 
informačních zdrojů jsou uvedeny pouze nejvý-
znamnější nezávislé zdroje, jejichž webové adresy se 
však mohou v průběhu času měnit. 
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•	 Statistické hodnocení dat získaných sledová-
ním pacientů je nedílnou součástí moderní 
komplexní onkologické péče a pomáhá zlepšit 
diagnostiku a léčbu nádorových onemocnění.

•	 Klíčovým parametrem používaným v onkolo-
gii je přežití, které může být hodnoceno na zá-
kladě dat z klinických studií nebo populačních 
dat. Nejčastěji se používá celkové přežití (over
all survival – OS), vyjadřuje se mediánem.

•	 Správná interpretace výsledků onkologických 
studií umožňuje poskytnout pacientům od-
povědi na otázky týkající se jejich prognózy 
a léčby.

Úvod
Sledováním onkologických pacientů po kurativní 
léčbě získáváme značné množství dat, která je mož-
né následně využít pro další zkvalitnění péče. Využití 
informací obsažených v onkologických registrech či 
výsledků klinických studií v běžné klinické praxi je 
založeno na správné interpretaci statistických para-
metrů. Z důvodu dlouhodobého sledování pacientů 
v remisi dochází v této oblasti k prolínání metod po-
pulačního hodnocení a analýzy přežití. Tato kapitola 
si klade za cíl představit nejpoužívanější ukazatele 
používané v tomto kontextu, poskytnout tak čtená-
řům terminologickou oporu a umožnit lepší orien-
taci v problematice.

Monitoring onkologických pacientů  
v remisi pomocí statistických ukazatelů

Iveta Selingerová

5.1  Základní parametry
Odborníky pečující o onkologické pacienty, ale také 
běžnou populaci, zajímá v první řadě informace, 
jak častý je výskyt daného onemocnění. Tento fakt 
je možné vyjádřit dvěma základními parametry ne-
mocnosti (morbidity). Incidence se zaměřuje na 
nové případy výskytu onemocnění za určité období 
(často jeden rok), naproti tomu prevalence zahr-
nuje jak nové, tak i již probíhající případy onemoc-
nění k určitému datu. Oba tyto parametry bývají 
nejčastěji vyjádřeny jako počet nemocných mezi 
100 000 obyvateli dané populace. Omezením cílové 
populace na určitý věk, pohlaví či území je možné 
získat specifické parametry incidence/prevalence. 
Aby však bylo možné tyto ukazatele srovnávat mezi 
jednotlivými populačními celky, je třeba je přepočí-
tat (standardizovat) tak, aby se eliminovaly rozdíly 
mezi populacemi. Nejznámější standardizací je vě-
ková standardizace na evropskou (E) či světovou 
(W) populaci, tedy teoretický přepočet na populaci, 
která v jednotlivých věkových kategoriích odpovídá 
standardu.

Ústředním bodem zájmu při sledování pacientů 
s nádorovým onemocněním je úmrtí. Z epidemiolo-
gického úhlu pohledu je počet úmrtí (z onkologické 
příčiny) v daném časovém období (často jeden rok) 
vztažený k obecné populaci vyjádřen pomocí pa-
rametru mortalita. Pokud je však cílová populace 
omezena pouze na pacienty s daným onemocněním, 
jedná se o smrtnost (letalita). Oba parametry bývají 
opět vyjadřovány v přepočtu na 100 000 obyvatel. 

Kromě úmrtí samotného je však třeba zhodnotit 
a popsat také přežití, tedy dobu od stanovení diagnó-
zy do úmrtí. Základním nástrojem pro popis doby 
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přežití je tzv. křivka (funkce) přežití. Funkce přeži-
tí vyjadřuje v každém čase procento pacientů, kteří 
přežili tento čas (pravděpodobnost, že doba přežití 
bude delší než tento čas). Nejpoužívanější metodou, 
jak spočítat funkci přežití na základě pozorova-
ných dat, je tzv. Kaplanův-Meierův odhad. Ukázka 
Kaplanovy-Meierovy křivky přežití spolu s význač-
nými charakteristikami je uvedena na obrázku 5.1.

K jednoduššímu popisu přežití se místo celé 
křivky přežití používají některé její význačné body. 
Medián přežití je doba od diagnózy, po kterou žije 
aspoň polovina sledované skupiny. Pětileté, resp. 
desetileté přežití je procento pacientů ze sledované 
skupiny, kteří jsou naživu alespoň 5, resp. 10 let od 
diagnózy.

Pro správnou interpretaci přežití a možnost uči-
nit závěry o závažnosti diagnózy či kvalitě léčebné-
ho postupu je vhodné se zaměřit pouze na úmrtí 
ve vztahu k danému onkologickému onemocnění. 
Nicméně tento požadavek není v praxi jednoduché 
splnit, neboť příčinu úmrtí často neznáme či ji není 
snadné klasifikovat. V souvislosti s přežíváním se 
lze setkat s několika alternativami, jak vyjádřit míru 

přežití. Celkové přežití zahrnuje úmrtí z jakékoliv 
příčiny, a je tak standardem reportovaným zejmé-
na v klinických studiích. Pokud je dostupný kvalitní 
záznam o příčinách úmrtí, je možné použít tzv. spe-
cifické přežití. Tento ukazatel se zaměřuje pouze na 
úmrtí související s diagnózou, s ostatními úmrtími 
je nakládáno speciálními metodami. Kromě stan-
dardních metod analýzy přežití je často nutné, aby 
nedošlo ke zkreslení výsledků, využít adekvátnější 
metodu kompetitivních rizik, kdy všechna úmrtí 
z jiné příčiny považujeme za konkurující události, 
které svým výskytem zabrání výskytu úmrtí sou-
visejícího s diagnózou. Nejsou-li však k dispozici 
přesné záznamy o příčinách úmrtí, například po-
kud čerpáme data z registrů, je možné přežívání ve 
vztahu k danému onemocnění popsat pomocí tzv. 
relativního přežití. Relativní přežití vyjadřuje po-
měr mezi celkovým přežitím u pacientů s daným 
onemocněním a očekávaným přežitím ve srovnatel-
né (věkem, pohlavím apod.) kohortě lidí bez tohoto 
onemocnění. Díky němu tak dokážeme zodpovědět 
otázku, zda onkologické onemocnění zkracuje ži-
vot. Podobně jako u jiných populačních ukazatelů 

Obr. 5.1  Ukázka Kaplanovy-Meierovy křivky přežití (vyznačený medián přežití, 5leté a 10leté přežití)
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Ije pro srovnání relativního přežití mezi různými po-
pulacemi nutné provést standardizaci. 

Přežití můžeme chápat také obecněji jako časový 
interval od určitého okamžiku do výskytu sledované 
události. Počátečním okamžikem může být diagnó-
za, zahájení či ukončení léčby, sledovanou událostí 
může kromě úmrtí být také relaps, progrese či remi-
se onemocnění. Při hodnocení prognózy onkologic-
kých pacientů se kromě celkového přežití (overall 
survival – OS) běžně setkáváme také s přežitím bez 
známek onemocnění (disease-free survival – DFS), 
tedy dobou od ukončení úspěšné primární léčby do 
projevu aktivity onemocnění (relaps, úmrtí). Pro po-
kročilá stadia onemocnění či u metastatických pa
cientů je užívaným ukazatelem účinnosti léčby pře-
žití bez progrese (progression-free survival – PFS) 
vyjadřující dobu, po kterou pacient žije s nemocí, 
ale ta se nezhoršuje. Kromě uvedených parametrů 
přežití se v onkologických studiích můžeme setkat 
s dalšími, které se odlišují zejména tím, jaké událos-
ti a příčiny úmrtí sledujeme. Tento fakt je třeba vzít 
v úvahu při porovnávání výsledků studií a je třeba 
také zohlednit metodiku hodnocení a reportování 
parametrů přežití, tj. srovnávat pouze přežití zahr-
nující stejné události a hodnocené od stejného oka-
mžiku.

Prognóza pacientů hodnocená pomocí přežití 
nemusí být stejná pro všechny podskupiny. Často 
je možné nalézt faktory, které významně ovlivňují 
prognózu pacientů. Rozlišujeme faktory prognos-

tické, což jsou charakteristiky neléčených pacientů, 
jež identifikují podskupiny pacientů s rozdílným 
přežitím, a faktory prediktivní, které identifikují 
podskupiny pacientů s rozdílným benefitem z kon-
krétního léčebného postupu. V mnoha případech, 
ale ne nutně vždy, je prognostický faktor zároveň 
faktorem prediktivním. Síla prognostické či predik-
tivní hodnoty daného faktoru je popisována pomo-
cí poměru rizik (hazard ratio – HR). HR vyjadřuje, 
kolikrát je vyšší (HR > 1) nebo nižší (HR < 1) riziko 
výskytu sledované události (úmrtí) pro danou sku-
pinu oproti jiné skupině. 

Na závěr poznamenejme, že všechny představe-
né statistické ukazatele jsou v praxi počítány (od-
hadovány) na základě pozorovaných dat. Tím vzni-
ká jistá míra variability, kterou je možné zohlednit 
vypočtením a uvedením tzv. intervalů spolehlivosti. 
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