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1. KOMPOZICE PREDKLADANE PRACE

Cilem prace bylo provedeni prufezové epidemiologické studie na souboru pacientd,
ktefi jsou v dispenzdrni péci ,,poradny pro pigmentové névy a nadory kize*

Dermatovenerologické kliniky UK 2. LF a Nemocnice Na Bulovce v Praze.

Vybér respondenti byl omezen na pacienty s diagnézou maligni melanom ve stadiu I
a II (dle TNM Klasifikace zhoubnych novotvart), tedy na ty, u kterych neni zahajovéna
zadna adjuvantni ani jind 1écba. Dal§imi kritérii pro vybér vzorku byly: vék do 75 let,
délka dispenzarizace alespont 1 rok, jasnd diagndéza a informovanost pacienta o ni.
Zajimal nds tedy informovany pacient, ktery neni vlastné nijak 1écen, ale ktery by jiz
m¢l na zdkladé doporuceni 1ékate a svych zkuSenosti s nemoci né¢jak modifikovat svij

postoj k prevenci pred UV zafenim.

Nahodny vybér zkoumaného vzorku byl zajistén casovym intervalem provedeni
studie — 4 mésice. Casovy interval byl zvolen tak, aby bylo mozno oslovit polovinu
dispenzarizovan¢ho souboru pacienti. Celkovy pocet pacientli v souboru, po vyse

uvedeném vybéru, byl 276.

Studie byla provedena anonymné, dotaznikovou formou. Baterie dotaznikii byla
zaméfena na postoje respondenti ke slune¢nimu zafeni, Kjejich spolupraci se
zdravotnickym zafizenim a na informovanost pacienti o nemoci. Pfipojeny byly 4
dotazniky psychologické: PSSS (Personal Social Support Scale) slouzici ke zjiSténi
urovné socidlni opory, Z.A.S. (Zatéz a stres) k posouzeni stupné uspokojeni ve vztahu
k ptateltim, praci, zdravotnimu stavu, dale BSSD (Beckiv dotaznik deprese) a LC

usecka (Locus of control), ktera vyjadiuje mozné rozpéti interni ¢i externi kontroly.



Cilem bylo zisténi urovné praktické aplikace doporucovanych preventivnich
opatieni, zjiSténi miry zaté€ze, kterou s sebou nesou opakované dispenzarni kontroly a
posouzeni zvladani nemoci u tohoto vzorku respondentl. Pii volbé metodiky nebylo

mozné tuto

srovnat s jinymi podobnymi, protoze dostupné literarni zdroje podobné zameienou

studii neuvadéji.

Vysledky byly zpracovany v programu epi-info a nasledné statisticky vyhodnoceny.
U psychologické Casti dotazniki byla administrace provedena skérovanim a vysledky

byly také posléze statisticky vyhodnoceny.



2. UVOD A PREHLED PROBLEMATIKY

2.1 Stres

Stres je nepfimétenou zatézi, ktera se dotykd hranice moznosti ¢lovéka ji zvladat, Ci
ji dokonce piekracuje. Kratkodoby stres mize mit efekt pozitivni a vést ke zvySeni
vykonu. Dlouhodoby stres vSak pracovni vykon snizuje a oslabuje individualni kapacitu
odolnosti ¢lovéka vici stresu.

Stres mize mit dvé formy: eustres a distres. Eustres je nepfiméfena zatéz, kterou
Clovék mize prozivat pti pfijemnych a volenych Cinnostech (sex, sport). Distres je
nechténou nepifimétenou zatézi, které se lidé obvykle vyhybaji. Reakce na stres miize
byt aktivni (utok) nebo pasivni (ut€k). VSechny exogenni i endogenni faktory, které

vedou ke vzniku adapta¢niho syndromu, jsou nazyvéany stresory.

Stresory pusobi neustale na vSechny jedince a slouzi jim k adaptaci. V adapta¢nich
reakcich maji vyznamnou roli nervovy a endokrinni systém. Pokud se vSak tato
metabolicka priprava na akci opakuje piiliS Casto, mize dojit az k organovému
poSkozeni (1). Charakter stresori mize byt velmi rizny — vnitini, zevni, akutni,
chronicky, fyzicky, psychicky. Hypotalamus casto nedokdze rozliSovat mezi riiznymi
stresory a ty pak spoustéji obdobnou stresovou reakci. Prostiednictvim neuront
v paraventrikuldrnim jadru hypotalamu aktivuji osu hypotalamus — hypofyza —
nadledviny. V hypofyze je do ob&hu secernovan kortikotropin, ktery pak v nadledvinach
indukuje uvolnovani adrenalnich glukokortikoidi. Aktivuji také adrenergni systém
locus coeruleus, nasledkem ¢eho stoupaji i hladiny norepinefrinu (2). Glukokortikoidy a
katecholaminy maji regula¢ni vliv na bunécnou funkci a diferenciaci T-bunk a

makrofagli a ovliviyji tak zanét a imunitu (3).



2.2 Stres a kiize

Také kize mize byt perifernim cilovym organem pro efektorovou Cast stresové
reakce. Akutni stres ma stimulyjici vliv na imunitu a muze vést k posileni
hypersenzitivity pozdniho typu a k degranulaci zirnych bun€k (4). Chronicky stres mize
zhorSovat hojeni ran (5, 6, 7).

Plsobeni psychosocialnich vlivii na pribéh n€kterych koznich chorob je znamé
pomérné¢ dlouho. Pfedmétem zkouméani v tomto sméru jsou predev§im psoridza a
atopicky ekzém (8, 9, 10). Jednim z moznych mechanizmi plsobeni stresu u téchto

chorob by mohla byt zména bariérové funkce kiize (2).

U dermatéz a koznich vad obecné mize byt ovlivnéna socializace nemocnych.
Dermatoza se stava zdrojem stresu a stres zhorSuje kozni projevy. Je tomu tak opét napf.
u atopického ekzému a psoriazy (11, 12), ale i u jinych dermatdz. Mezi né patii bércové
viedy (13), sklerodermie (14), vitiligo (15), areatni alopecie (16), hyperhidrosa (17, 18),
akné (19, 20), chronickd urtikarie (21) aj. Kozni reaktivita zavisi do znacné miry na
osobnostnich rysech zvladéani stresu, kognitivnich faktorech a socidlnim zdzemi (22).
Zkoumani je podrobovana také oblast vlivu stresujicich zivotnich udalosti na vznik a

frekvenci vyskytu koznich senzorickych symptomt (23).

2.3 Maligni melanom

Melanom je maligni kozni nddor, ktery vznikd neoplastickou proménou melanocyti.
Nejcastéji vychdzi zmelanocytdrniho systému kiize. Pro pfitomnost melanocytl i
V jinych organech, se melanom miize primarné¢ vyskytnout také napt. v oku nebo na

sliznicich.



Epidemiologie. Melanom piestal byt vzacnym koznim tumorem a jeho incidence u bilé

rasy celosvétove stoupd. U nas se jeho incidence pohybuje kolem 10 - 12 hldSenych

melanomd na 100.000 obyvatel ro¢né. Ale napf. némecké literarni zdroje uvadéji
incidenci 12-14/100.000 ob. a v Australii je uvadéna jeSt¢ vyssi, az 40/100.000
obyvatel. Melanom se vyskytuje nejcastéji u lidi stfedniho véku, mirné vice u Zen.
V détském veku je vyskyt melanomu dosud celkem vzacny (kolem 2-3% melanomil).

V obdobi do 12 let véku je vyskyt jen 0,3% ze vSech hlasenych melanomi (24).

Etiologie a patogeneze. Etiologie dosud zndma neni. Za rizikové faktory, které mohou
vést ke vzniku melanomu, jsou povazovany: kozni fototypy I a II, nadmérnd slunecni
expozice (celozivotni kumulace davek i obCasna, ale intenzivni expozice slunci vedouci
ke spaleni kiize), souCasny vyskyt vrozenych i ziskanych melanocytarnich néva na kiizi
(melanom mize ovSem vzniknout i na kizi zcela normalni nebo na neoslunénych
partiich ktze), imunosuprese a imunodeficience. Byl popsan také zvySeny vyskyt
melanomu Vv nékterych rodinach, ktery vétSinou souvisi se syndromem dysplastickych
névi. U 30% takto postizenych rodin byl nalezen defekt genu p16 (CDKN2A gen nebo
MTS1- multiple tumor suppressor gene 1) Ilokalizovany na 9q21. Geneticka

problematika neni prozatim dotfeSena.

Obvykle lze rozliSit dvé faze ristu nadoru. Radidlné-horizontdlni a vertikalni.
V radialné-horizontalni fazi se atypické melanocyty Sifi pouze v epidermis. Ve
vertikdlni fazi bunky nékterého klonu proménénych melanocyti zacinaji pronikat

hloubéji do dermis a melanom mize metastazovat (25).

Klinické projevy. Ptes rtiznost nazori na déleni klinickych projevl kozniho melanomu

na jednotlivé formy, se dosud uziva nasledujici déleni:
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Lentigo maligna a Lentigo maligna melanom (LMM)

Lentigo maligna (Melanosis circumscripta precancerosa Dubreuilh) je pomalu

rostouci, neostfe ohrani¢end, nehomogenné pigmentovana skvrna mapovitého tvaru,

ruzné velikosti, vyskytujici se nejcasteji na obliceji starSich lidi. Radialné-horizontalni
faze v tomto ptipadé trva léta, je povazovana za melanoma in situ. Poc¢atek vertikalniho
ristu jiz nazyvadme lentigo maligna melanom. V této fazi se v dosud plosném lozisku
klinicky objevuje hrbolek hnédocerné barvy, mize vSak byt také amelanoticky (bez

pigmentu). Ze vSech forem melanomu ma nejptiznivéjs$i prognozu.

Vv

Jednd se o nejcastéj$i formu melanomu (az 70% vSech melanomi) a postihuje
predevsim lidi stfedniho véku. Ve své radialné-horizontalni fazi, ktera trva asi 1-5 let,
byva casto mylné diagnostikovan jako melanocytarni névus, ze kterého ovSem také
miize vzniknout. Klinicky se jedna o pomérné ostie ohraniCené lozisko se znacné
nehomogenni  hnédocernou, modroSedou nebo svétle hnédou pigmentaci,
nepravidelného tvaru, s vybézky a zafezy na obvodu. Miize dochézet také ke spontanni
regresi tumoru, coZ se klinicky projevuje v nékterych mistech depigmentaci a lozisko
nabyva mapovitého vzhledu. Velikost mize byt rtzna, obvykle od 1 do né¢kolika
centimetrii. Ve fazi vertikdlniho ristu se na povrchu této 1éze objevi hnédocerny nebo

nartizovély (amelanoticky) hrbolek a progndza se vyrazné zhorsuje.

Nodularni melanom (NM)

Ve spektru forem melanomu zaujima 2. misto v Cetnosti. Roste pomérné rychle.
V piivodnim melanocytarnim névu, nebo na normalni kiizi, ndhle vyroste polokulovity
hrbol rizné velikosti, s hladkym, olupujicim se, ¢i zahy erodovanym povrchem. Barvu

miva vyrazné nehomogenni, hnédocernou, nebo mize byt amelanoticky. Horizontalni
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faze ristu je velmi kratka, proto byva ¢asto prehlédnuta. Vertikalni faze nastupuje velmi

rychle. Prognoza je neptizniva.

Akrolentiginozni melanom (ALM)

Je charakteristicky tim, Ze primarné¢ vznikd na mistech s chyb&jicimi vlasovymi
folikuly. Na dlanich, na ploskach, na prstech, v nehtovém luzku apod. — tedy na akrech.
Klinicky m4 vzhled LMM, roste pomérné pomalu. Miize byt i typu SSM nebo NM.
Pokud ma plvod v nehtové matrix, je klinicky na nehtu patrny podélny Sedomodry
pruh. U melanomu subungualniho je to prosvitajici hnédocerné zabarveni nehtového

lGZka. Prognoza neni piizniva.

Mimo vySe uvedenych ¢ty zakladnich forem melanomu zndme fadu dalSich variant
tohoto tumoru: melanom asociovany s melanocytdrnim névem, amelanoticky melanom,
mnohocetny primdrni melanom, verukozni melanom, polypoidni melanom, sliznicni

melanom, melanom oka, desmoplasticky a neurotropicky melanom a dalsi.

Zpusob Sifeni. Melanom je agresivni nador, ktery pomérné casné metastazuje
lymfatickou cestou (okolni kize, regionalni lymfatické uzliny, vzdalené lymfatické
uzliny) a poté i cestou hematogenni (plice, jatra, mozek, kosti, srdce, kiize). Mozny je
také vznik satelitnich nebo in-tranzitnich metastdz v blizkém okoli mista ptivodniho
naddoru. Obvykle melanom metastazuje béhem prvniho pétiletého pooperac¢niho obdobi

(50 az 90% metastaz).

Diagnostika. Anamnestické udaje sdélené pacientem (doba vzniku 1éze, zmény,

krvaceni, trauma, ptivodni stav postizené kiize apod.) jsou velmi dulezité.

Klinicky obraz byva pro zkuSené oko pomérné¢ charakteristicky. Pomoci mohou tzv.

ABCD (E) kritéria, ktera se pouzivaji k diagnostice a identifikaci maligni koZni
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pigmentové 1éze. A (Asymmetry) oznacuje nepravidelnost tvaru 1éze s vybeézky a
zatezy, B (Border) zna¢i zménu ve vyjadieni ostrosti ohrani¢eni 1éze, C (Color)
oznacuje zménu barvy projevu ¢i vznik nehomogenity jeho zabarveni, D (Diameter)
oznacuje velikost 1éze, ktera byva obvykle vétsi nez 5 mm a plosné se $ifi. Jako dalsi
kritérium se nékdy uvadi také E (Elevation), které znamena vyvySovani 1éze nad niveau
okolni ktze. Klinické diagnostice mohou také pomoci dermatoskopie a event.
epiluminiscentni mikroskopie, které jsou schopny zlepsit vizualizaci pigmentovych
struktur v kizi. Zcela jednozna¢nou odpoveéd nadm ale poskytne pouze histopatologické,

event. imunohistochemické vySetfeni excidovaného utvaru.

Histopatologicky obraz - nalézame izolované nebo hnizdovité uspotfadané atypické
melanocyty v epidermis srizn¢ hlubokou infiltraci do koria a riznym stupném
melanizace, zanétlivy infiltrat v okoli. Imunohistochemicky se prokazuje pozitivita na
S-100 protein nebo HMB-45 (dulezité napf. u desmoplastického melanomu).
Dulezitymi udaji, které by zpravidla mélo histopatologické vysetieni také poskytnout,
jsou uvedeni tloustky nadoru v mm (Breslow), hloubky priniku nadorovych bunék
(Clark 1-V), ptitomnost ulcerace a pocet mitoz na mm2. Z téchto udaji vychazi také
TNM Kklasifikace maligniho melanomu kize dle AJCC 2009, 7. revize, UICC.

Staging. Krom¢ histopatologického vySetieni se vSemi potfebnymi udaji, je piirozené
nutné vyuzit k ur€eni stadia melanomu 1 dalSich vySetfovacich metod. Patii sem rutinni
vysetfeni krve, rtg hrudniku, sonografické ¢i CT vys. bfisnich organi, palpacni, event.
sonografické vysetieni regiondlnich lymfatickych uzlin a dalsi (PET, MRT).

Lécba. Zéaklad terapie primarniho nadoru tvofi predevsim lécba chirurgicka. Operabilni
tumor ma byt odstranén s dostateCnym lemem zdravé tkané¢ v okoli (1-3 cm) a do
dostatecné hloubky (i s podkozim). Pokud melanom nebyl poznan klinicky a rozsah
excize vySe uvedenym podminkam neodpovidal, je nutné provést reexcizi.
Profylaktickd disekce regionalnich uzlin se u stadia I a II neprovadi. Tyto se odstranuji
pouze Vv piipadé¢ jejich postizeni metastatickym procesem. Nov¢ji zavedenou metodou je

odstranéni tzv. sentinelové uzliny (selektivni lymfadenektomie), tj. uzliny, ktera je pro
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tumor nejblizsi spadovou. Cilem metody je identifikace pacienti se subklinickymi
mikrometastazami. V ptipad€, Ze je tato uzlina histopatologicky negativni, disekce
regiondlnich uzlin se ndsledné neprovadi. Pokud je ovSem pozitivni, musi byt tento
radikalni vykon proveden. Metoda je pouzivand jen na n€kterych pracovistich, protoze
vyzaduje specidlni barveni modrym barvivem (isosulfan blue), znaCeni lymfatickych
cest radioaktivnim techneciem (Tc99) a pfislusné technické vybaveni pracoviste.
V poslednich letech se metoda stava standardnim postupem u pacientt s melanomem o
tloustce 1 mm a vétsi. Neni vSak metodou v pravém slova smyslu 1é¢ebnou, ale ma
prognostickou informa¢ni hodnotu.

Radioterapie je nékdy vyuzivana pooperacné, k lokalnimu ozafeni po lymfadenektomii,
jinak je vétSinou metodou paliativni pii  metastatickém procesu (skeletdlni a
intracerebralni metastazy). Obecné lze ale fici, ze melanom je k aktinoterapii méné

senzitivni nador.

Chemoterapie adjuvantni u nizSich stadii nepfina$i zadné signifikantni vysledky. Proto
se od ni upousti. V pokrocilych stadiich onemocnéni je chemoterapie ovSem hlavni
metodou 1é¢by. V monoterapii je uzivan hlavné dakarbazin (DTIC). Cast&ji je dnes
pouzivana polychemoterapie, tedy kombinace rtiznych cytostatik. Doporucena schémata
jsou rtizna

a Cetna, vzdy obsahyjici karmustin nebo dakarbazin (event. oba). Dale se v téchto
chemoterapeutickych  schématech  pouzivaji: bleomycin, vinblastin, vinkristin,
cisplatina, hydroxyurea, tamoxifen, tenipozid, fotemustin, lomustin apod. VSechna
cytostatika vedou k myelosupresi a vykazuji rtznou organovou toxicitu. Mohou byt
nefrotoxické, neurotoxické, hepatotoxické a vedou také ke vzniku diftzni alopecie.

Chemoterapie se dnes Casto kombinuje s imunoterapii.

Nespecificka  imunoterapie  BCG  (Bacille  Calmette  Guerin)  vakcinou,
dinitrochlorbenzenem (DNCB) a pomoci Corynebacterium parvum je jiz opousténa.
Dnes stoji v poptedi zajmu cytokiny.

Interferon alfa se podava ve vyssich stadiich nemoci jako adjuvantni systémova l1écba

dlouhodob¢ (napt. 3-5 mil. IU 3x tydné, 2 roky). Doporucena davkovaci schémata i
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délka podéavani interferoni se vSak rizni. Indikovani jsou pacienti S pokroc¢ilym
melanomem ve stadiu Ill. Ukazuje se, ze 1é¢ba mize prodluzovat predevsim piezivani
bez relapsti nemoci. Lécebné 1ze pouzit také interferonu beta a gama.

Interleukiny (hlavné IL-2) jsou pouzivany piedev§im v kombinovanych schématech

spole¢né s chemoterapii. Tato chemoimunoterapie je kombinaci cytostatik a interferond,

¢i interleuking.

Vsoucasné dobé se zkoumaji moznosti vyuziti specifické vakcinace antigeny
melanomovych bunék (GM2 gangliosid) s cilem, aby se prolomila tolerance hostitele
vi¢i nadoru a tim se zvySila imunitni odpovéd’ na néj. DalS§im pokusem o modulaci

imunitni odpovédi na nador je zatim experimentalni pouziti monoklondlnich protilatek.

Hypertermickd perfuzni 1ééba je vhodnd u konCetinovych satelitnich (in-tranzitnich)

metastdz. Hypertermie zvySuje jeji ucCinnost (podobné jako zvySuje UcCinnost
radioterapie). Protoze je kombinovdna s radikdlni lymfadenektomii, mize mit za
nasledek nejen tézké poSkozeni arteriovenodzniho systému, ale také vznik lymfedému

(26, 27, 28).

Obecné u melanomu plati, Ze operabilni metastdizy by mély byt odstranény
chirurgickou cestou. Teprve poté se maji ke slovu dostat dalsi metody 1écby. Toto
pochopitelné neplati u mnohocetného orgdnového metastatického procesu. Melanom
zistdva, 1 pres vSechny dosud prezentované terapeutické moznosti, velmi

nevyzpytatelnym zhoubnym nadorem.

Prognoza. Je urCovana Cetnymi prognostickymi faktory. Jsou to: vCasnost excize
tumoru (nejlépe jesSt€ v radidlné-horizontdlni fazi ristu), hodnota Breslowa (nddory
s hodnotou niZ8i nebo rovnou 0,75 mm maji nizkou tendenci k metastazovani a 10 - leté
ptrezivani je uvadéno kolem 97%, u nadort s hodnotou vyssi nez 4 mm je to jen 50 %),
hloubka invaze (Clark) a mitoticka aktivita tumoru. Dale to jsou: lokalizace primarniho
nadoru (lokalizace na trupu, krku a hlavé ma hor$i prognoézu nez jiné lokality), pohlavi
(muzi maji hor$i prognoézu), vek (mladsi jedinci mivaji horsi prognozu), typ melanomu

(viz vyse), ulcerace tumoru a také pfirozen¢ pritomnost a lokalizace metastaz (24).

15



TNM Kklasifikace maligniho melanomu uvadi celkem 4 stadia tumoru. Stadium I
uvadi tloustku primarniho tumoru do 1 mm, hodnotu Clark II ¢i III bez ulcerace (pT1a),
Clark IV a Vsulceraci (pT1b) nebo tloustku nadoru 1 — 2 mm bez ulcerace (pT2a).
Stadium II zahrnuje hodnoty tloustky primarniho tumoru 1 — 2 mm s ulceraci (pT2b), 2
— 4 mm bez ulcerace (pT3a) nebo s ulceraci (pT3b), event. tloustku vétsi nez 4 mm bez
ulcerace (pT4a) ¢i sulceraci (pT4b). V obou téchto stadiich nejsou jeSté piitomny
metastazy v lymfatickych uzlinach ¢i vzdalené metastazy tumoru (29).

Dispenzarizace. Pacienti s diagnostikovanym melanomem byvaji u nas celozivotné
dispenzarizovani - zpravidla na dermatologickych klinikdich ¢i oddé€lenich, v tzv.
melanomovych komisich. Melanomovou komisi tvofi odbornici riznych obort
zabyvajici se problematikou melanomu (dermatovenerolog, onkolog, chirurg, event.
imunolog). Cilem téchto komisi je stanoveni optimalniho terapeutického postupu a
vCasné odhaleni recidivy. VySetfeni pacientl pii pravidelnych kontrolach spociva ve
vySetfeni aktuadlniho stavu kize a uzlin aspekci i palpacné, v sonografickém vySetteni
bfisni dutiny a lymfatickych uzlin, v rtg vySetieni hrudniku, event. dalSich (CT,
scintigrafie skeletu apod.). Specifické vysetieni z krve, které by jednozna¢né¢ pomohlo
poznat pocinajici zakladdni metastdz nddorem, neni dosud zndmo. Soubor laboratornich
vysSetfeni spo¢ivd v rutinnich vySetfenich krevniho obrazu, jaternich testli, vySetfeni
markerii organového postizeni, event. imunologického Ilymfocytdrniho panelu.
Melanogeny v moci jsou detekovatelné az v pokro¢ilém stadiu onemocnéni.

V oblasti dispenzarice, resp. ¢etnosti i obsahu prohlidek nevladne v odbornych kruzich
soulad. U nas je vsak tato pée pomérné dobfe organizovana. Cilem je v€asné odhaleni

ptipadné progrese nemoci €i duplicitnich nadort.

Komplikace a pozdni ndsledky. Bezprostiedni komplikace plynou =z rozsahu
chirurgického vykonu. Dnes jiZ nejsou doporucovany velké mutilyjici vykony, ptesto

je vhodnéjsi, kdyz se chirurgii melanomu vénuje plasticky chirurg, aby vysledny efekt
byl pro pacienta co nejvice kosmeticky pftijatelny. Nasledné terapeutické postupy

(radioterapie, chemoterapie, imunoterapie) maji své specifické komplikace. VSechny
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dal$i pozdni nésledky jsou zavislé na faktu, zda melanom metastazuje ¢i nikoli. Napf.
pi1 vzniku metastdzy v aktinoterapii oSetfené lokalité, se tato stdva inoperabilni. Dalsi
moznou komplikaci je mozZnost vzniku melanomu u pacienta s jinou koZzni nemoci,
ktera se bézn¢ efektivné 1é¢i fototerapii (psoridza, lymfomy). Pacientim
s diagnostikovanym melanomem se obecné doporucuyje dislednd ochrana pred

slune¢nim zafenim (od¢v, fotoprotektiva).

2.4 Maligni melanom a stres

Vztahem ,psychosocidlni faktory — nadorovda onemocnéni“ se zabyva
psychoonkologie. Odborna literatura nabizi relativné dost odkazi na tuto problematiku.
Shodné¢ naznacCuje, Ze obdobi ocekavani diagndzy, jeji sdeleni, Cekani na terapii a dalsi
kontroly, jsou pro pacienty obrovskymi faktory stresu. Stresem je u onkologicky
nemocnych jiz samotné sdéleni diagnozy. Pak jisté také kazdé Cekani na vysledek
vysetfeni, obava z nezndmych terapeutickych postuptl, relapsu onemocnéni apod.

Je zdirazitovana potieba soucasné intervence v psychosocialni oblasti (30). Zeny
a pacienti s nadorovym onemocnénim hlavy, krku ¢i hrudniku vykazuji vy$si miru
stresu (31). Studie jsou obvykle uskute¢tiovany dotaznikovou metodou. Navratnost
dotazniki byva vysokd, coz je indikdtorem vile nemocnych participovat na
rozhodovacim procesu lécby. Pacienti ¢asto poukazuji na nedostatek ¢i chybéni
psychologické podpory ze strany zdravotnikti (32). Psychologickd intervence vyznamné
snizuje Uzkost, zoufalost, depresi a stres, miZze pomoci zlepSit kvalitu Zivota a

eliminovat komunikacni problémy (33, 34).

Po radikdlnim chirurgickém odstranéni primdrniho tumoru (melanomu) a pfi
neptitomnosti zjistitelnych metastdz nasleduje pouze dlouhodobé sledovani nemocnych

(viz 2.3 Dispenzarizace).

To u nich pfirozené vede ke stresu. V odborné literatufe je doporu¢ovana psychologicka
intervence predevSim u pacientl se Spatnou prognédzou a viditelnymi jizvami (35). Dalsi
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prace poukazuji na to, ze vysoka socialni opora je asociovana s dobrym piijetim nemoci
a naopak, nizkd socialni opora, u lidi Zijicich osaméle ¢i depresivné ladénych, je spojena
s horSi adaptaci (36). Jsou popisovany rozdily v Grovni stresu v riiznych vékovych
skupindich a u pacienti v riznych stadiich nemoci (37) a potieba kognitivné —
behavioralni a psychiatrické intervence u pacientli sledovanych pro tuto diagnozu (38,
39).

U nas jakakoli zminka o této problematice v odborné literatuie chybi.

ZvySe uvedenych informaci vyplyvd, Zze pacientim s diagnostikovanym
melanomem, jejichz stadiem nemoci je I a II, nelze nabidnout Zzadnou jednoznaéné
presvéd¢ivou adjuvantni terapii. U nich, ale i u téch, ktefi diky vy$$imu stadiu nemoci
adjuvantni terapii (interferony) prosli, spociva pak dalsi péce v pravidelnych
dispenzarnich kontroldch. Je obvyklé, ze nemocni jsou v melanomovych komisich
kontrolovéni v pruméru jednou za ptl roku (dle stadia nemoci po 3, 6 mesicich nebo az
po roce). Je mozné piedpokladat, ze byt je jist¢ piiznivy vysledek pravidelnych
kontrolnich vysetfeni pro tyto pacienty zdrojem ulevy, cyklické kontroly jsou pro né
uritym stresem. Vjist¢ mife se na stres v prubchu cCasu adaptuji, pfesto vSak

opakovany kontakt s faktem mozné pfitomnosti nemoci tento stresor aktivuje.

2.5 Prevence melanomu

Nasledujicimi preventivnimi opatienimi nelze bezvyhradné zarucit zabranéni vzniku
melanomu na kiizi, ale rozhodn€ l1ze jeho hrozivy narlst v populaci pozitivné ovlivnit.
Prevence by méla byt zaméfena hlavné na jediny zndmy etiopatogeneticky faktor
melanomu — nadmérnou expozici UV zafeni, osvétu a nasledné prohlidky kozniho
povrchu predevsim u rizikové ¢asti populace.

Vychovou ke spravnym ndvykim pfi pobytu na slunci se dermatologové zabyvaji
v poslednich 20 letech pomérné intenzivné. A to v celém vyspélém svété. U nas se napt.

jednou ro¢né potadd akce nazvana Evropsky den melanomu, kdy dermatologové
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dobrovolné oteviraji své ordinace vSem, ktefi maji zajem nechat si kiizi prohlédnout.
VySetteni je bezplatné a kazdorocné je pii ném zachyceno nckolik piivodné
nepoznanych, ¢i dosud nevySetfenych, nadort.

Ke spravnym ndvykiim patfi samoziejme také povédomi veifejnosti o stavu ozonové
diry a UV indexu. UV index je mezinarodné¢ uznivany zpusob méfeni intenzity
sluneéniho UV zéfeni v konkrétnim misté i ase. V Ceské republice jeho vypocet
provadi Cesky hydrometeorologicky ustav a uvadi jej ve svych letnich piedpovédich
pocasi.

Dalsim dulezitym prvkem prevence je omezeni expozice slunci mezi 11 — 15
hodinou, kdy je pfirozené¢ UV zafeni nejintenzivnéj$i. Jinym problematickym chovanim
lidi, kter¢ je nutné osvétou korigovat, je popularita umélych zdroja UV zateni (UVA)

v soldariich.

A 1kdyz je dnes k dispozici fada velmi t¢innych fotoprotektivnich ptipravki,

k jejichz pouzivani je tfeba populaci nadale nabadat, je souc¢asné nutné zdtraznovat také
vhodnost ochrany kiize odévem. V né¢kterych statech, napi. Australii, se s velkym
uspéchem setkaly specidlné navrzené pokryvky hlavy pro déti a dospélé. Zacind se
uplatnovat i uvadéni tzv. UPF, ultraviolet protection factor), ktery obdobné jako SPF
(sun protection factor) u  fotoprotektivnich krémt, uvadi prepocitanou hodnotu
ochranného faktoru daného odévu. Tato problematika je nam vsak dosud pomérné
vzdalend a je i relativné slozita, protoze k vypoctim je dilezité znat technologie vyroby,
sily vlaken, hustotu, barvu, piipadna aditiva apod. (40).

V neposledni fad¢ je ticba populaci vést k samovysetfovani kize a véasné navstéve
1ékate v pripad¢ jakychkoli neobvyklych koznich zmén. VCasny zachyt totiz znamena
zvySeni Sance na plnou Uzdravu. Nador o malé tloustce, s malym ¢i Zaddnym

potencidlem metastazovani, 1ze odstranit prostym chirurgickym zakrokem zcela.
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3. METODIKA

3.1 Vybér zkoumaného souboru

Registr  dispenzarizovanych  pacientt v dermatoonkologické  poradné
Dermatovenerologické kliniky 2. LF a Nemocnice na Bulovce obsahoval v pribéhu
studie cca 350 pacientt, z toho 276 pacientd s diagndzou melanomu ve stadiu | a 1l (dle
TNM Kklasifikace zhoubnych novotvaril). Ze zkoumaného souboru byli vylou€eni ti,
kterym z jakychkoli diivodl nebyla v minulosti sdélena diagndza, dale lidé star$i 75 let
a ti, ktefi jsou dispenzarizovani pro jinou diagndézu (syndrom dysplastickych névi,
maligni lymfom, spinocelularni karcinom, prekancerozu lentigo maligna apod.), ¢i jsou
dispenzarizovani velmi kratce. Pacienti jsou v ramci dispenzarizace kontrolovani
v piiblizné pulro¢nich intervalech, takze ztéto skupiny byla v obdobi 3 - 4 mesicii
dotaznikovou formou oslovena piiblizné polovina nemocnych. Spole¢nymi znaky
zkoumaného souboru jsou jednozna¢nid diagnéza (maligni melanom), stadium I a II

(TNM Kklasifikace), délka doby dispenzarizace alesponi 1 rok a vek pacientii do 75 let.

3.2 Struktura dotazniku

Pouzita baterie dotaznikli vychazela zanonymity respondenti. Tato forma byla
zvolena z dtivodu maximalni otevienosti respondentl u zvlast' citlivych otazek (zptisob
sdéleni diagnézy apod.). Dotazniky mély celkem 7 stran. Uvodni &ast obsahovala
orientacni osobni udaje, udaje o informovanosti pacienta o diagndéze a jeho postoji
k nemoci, pravidelnym kontroldm a ochrané pied slune¢nim zafenim. Dale byl ptipojen
dotaznik PSSS (Personal Social Support Scale), ktery zjistuje troven a strukturu
socialni opory (41) a dotaznik Z.A.S. (Skdla ,Zatéz a Stres™) posuzujici stupen
uspokojeni ve vztahu k prateltiim, praci, zdravotnimu stavu apod (42). Pfipojena byla
také zkracena verze Beckova dotazniku deprese (BSSD) (43) vychazejici z del$i verze
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plvodni (44) a vizualni analogova Skala, zjistujici lokalizaci zivotni kontroly (locus of
control) respondentl (45). Tazany v tomto pfipad€ na 10 cm stupnici oznaci bod, ktery
vyjadiuje jeho vnimani toho, nakolik ma sviyj Zivot pod kontrolou. Dotaznikova forma

byla zvolena pro ¢asovou a prostorovou nemoznost vést individudlni rozhovor.

3.3 Organizace a pribéh studie

Z divodu casové 1 prostorové nemoznosti vést s kazdym pacientem individudlni
rozhovor, ale také kviili pocetnimu rozsahu kladenych otdzek, vSichni pacienti obdrzeli
dotaznik, se kterym mohli pracovat v domacim prostfedi. Dotazniky byly vydany vSem
respondentlim za stejnych podminek (v den, kdy pfichdzeji k laboratornim odbé&rim) a
vyplnéné je méli moznost odevzdat do schranky k tomu uré¢ené v den jejich kontroly
v ambulanci (kdy si pfichdzeji pro vysledky vysetieni). Dotaznik byl tedy pacienty
vypliiovan presné¢ v obdobi, kdy ocekdvaji ptiznivy ¢€i neptiznivy vysledek pulro¢ni
kontroly.

Dotazniky byly opatifeny potfadovym ¢islem, které by umoznilo identifikaci pacienta

Vv pfipadé¢ nutné psychologické ¢i jiné intervence.

3.4 Zpracovani vysledku

Respondenti, aZ na jedinou vyjimku, vybirali z nabizenych moZnosti odpovédi, coz
posléze ulehCilo statistické zpracovani vysledkil. Zmitlovanou vyjimkou byla otdzka,
Vysledky byly zpracovany pomoci programu epi-info a vyhodnoceni bylo provedeno
pomoci statistickych metod (k vypoctu statistické vyznamnosti bylo pouzito Chi-
kvadrat testu a F-testu).
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4. VYSLEDKY

Dotaznikovou formou bylo osloveno celkem 136 pacienti. Na studii participovali

celkem 124 respondenti (n = 124), 54 muzi a 70 zen. Navratnost dotaznikd byla 91,17

%.

Struktura souboru podle vekovych skupin byla nasledujici (graf 1):

30 — 39 let
40 — 49 let
50 — 59 let
60 — 69 let
70 —75 let

Graf 1

10 pacientt (8,1 %)

14 pacientt (11,3 %)
44 pacienti (35,5 %)
33 pacienti (26,6 %)
23 pacienti (18,5 %)

Struktura souboru podle vékovych skupin (n = 124)
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Struktura souboru podle stupné dosazeného vzdelani — 1 pacient Uroven vzdélani

neuvedl (n = 123) (graf 2):
Zékladni 24 pacienti (19,5 %)

StitedoSkolské 71 pacient (57,7 %)
Vysokoskolské 28 pacienti (22,8 %)

Graf 2

80-
70-
60-
50- B zakladni

401 B stredoskolské
30- O vysokoskolské

AN

10

Struktura souboru podle délky dispenzarni péce (graf 3):

0—-2roky 32 pacienti (25,8 %)
2-5let 31 pacient (25,0 %)
5-101let 39 pacienti (31,5 %)
10 a vice let 22 pacienti (17,7 %)
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Graf 3
Struktura souboru podle délky dispenzarni péce (n = 124)
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Struktura souboru podle operované oblasti (graf 4 a, b):

Hlava/krk 7 (5.6 %)
Hrudnik/zada 54 (43,5 %)
Biicho 6 (4,8%)

Horni koncetina 24 (19,4 %)
Dolni koncetina 30 (24,2 %)
Jind oblast 3 (2,4%)
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Graf 4a Struktura souboru podle operované oblasti (n = 124)
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Okruh otazek tykajicich se vztahu respondentt ke slunéni

Odpovédeéli 124 pacienti (n = 124). 73 pacienti uvedli, Ze se pfed vznikem
onemocnéni opalovali radi (26 muzi, 47 Zen) a 51 pacient tvrdil opak (28 muzi, 23
zen). RozloZeni hodnot bylo statisticky vyznamné na 3% hladiné¢ vyznamnosti (graf 5).
Srovnani podle veékovych skupin a stupné dosazeného vzdélani neposkytlo statisticky

vyznamné vysledky.

Graf 5
Vztah respondentii k opalovani pred vznikem onemocnéni (n = 124)
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Dale méli pacienti odpoveédét na otdzku, zda na slunci pobyvali vyhradné z divodi

pracovnich ¢i sportovnich. Souhlas s timto vyrokem uvedlo 67 pacientd (55,4 %), 36
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muzii a 31 zen. Nesouhlasili 54 pacienti (44,6 %), 16 muzi a 38 Zen (graf 6). 3 pacienti
na otazku neodpovédéli (n = 121). Nadpolovi¢ni vétSina pacienti tedy pobyvala na
slunci v minulosti vyhradné z diivodd pracovnich ¢i sportovnich, zbyli pfipustili cilené
opalovéani. V této skupiné¢ pak ptevazoval podil Zen. Statistickd vyznamnost rozlozeni
hodnot je vtomto piipadé 0,07. Srovnani podle vzdélani neposkytlo statisticky

vyznamné vysledky.

Graf 6

Pobyt respondentii na slunci v predchorobi z divodii pracovnich ¢i sportovnich (n =

121)

O celkem
B muzi
O zeny

ano ne

115 pacientl (n= 124) povazuje v soucasné¢ dob¢ opalenou kiizi obecné za hezkou
a zdravéji vypadajici alesponi Castecné. Z toho 42 ,,ano* (33,9 %) a 73 ,,Castecné! (58,9

%). Jen 9 (7,3 %) pacientii uvedlo odpovéd ,,ne“. Odpovéd ,,ano“ zvolilo 22 muzi
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(40,7 %) a 20 zen (28,6 %). Odpoveéd’ ,,castené zvolilo 28 muzi (51,9 %) a 45 Zen
(64,3 %). Toto rozlozeni hodnot nebylo statisticky vyznamné (tab. 1, graf 7). Srovnani

podle veékovych skupin a stupné¢ dosazené¢ho vzdélani nepfineslo statisticky vyznamné

vysledky.

Tab. 1

Vztah respondentii k opalené kuzi (hezkad a zdraveji vypadajici)

N=124[N% |M |[M% | Z | Z%
Ano 42 33,9 [22(40,7 [ 20] 28,6
Ne 9 73 |4 |74 |5 |71
Casteéng | 73 58,9 [ 28519 [ 45| 64,3

(M = muzi, Z = Zeny)

Graf 7
Pozitivni postoj respondentii k opdlené kiizi — podle pohlavi (n = 124)
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Pobyt na slunci po vzniku onemocnéni omezilo 96 pacienti (78,0 %), 25 pacienti
omezilo pobyt na slunci ¢astecné (20,3 %), 2 pacienti pobyt na slunci neomezili viibec
(1,6 %) (graf 8). Vtomto poslednim ptipadé se jednalo o Zeny. Jinak bylo rozlozeni
vysledkii podle pohlavi srovnatelné. Vysledek neni statisticky vyznamny. Srovnani
podle vékovych skupin a stupné vzdeélani neptineslo statisticky vyznamné rozdily. Jeden

respondent na otazku neodpovédél (n = 123).

Graf 8

Omezeni pobytu respondentii na slunci po vzniku onemocnéni (n = 123)
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Dalsi otazka byla zaméfena na aktivni ochranu pacientii pfed UV zdfenim pomoci
pouzivani UV filtrGi v externech. Odpoveédél celkem 121 pacient (n = 121). 68 (56,2 %)
pacientl, 34,6 % muzii a 72,5 % Zen, pouziva pii pobytu na slunci UV filtry, 36 (29,8
%), 38,5 % muzi a 23,2 % Zen, je pouziva obCas a 17 (14,0 %), 26,9 % muzi a 4,3 %
zen, UV filtry nepouzivd vibec. Vysledky jsou vysoce statisticky vyznamné (tab. 2,
graf 9). Zeny maji jednoznaéné vyssi povédomi o prevenci pred UV zafenim a prakticky
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Ji vykonavaji. Vysledky srovnani podle vékovych skupin byly také statisticky vysoce
vyznamné. Ve skupiné 30 - 39 a 40 — 49letych se chrani pravidelné nebo obcas krémy
s UV faktory 100 % pacientt, ve skupin¢ 50 — 59letych 95,5 % pacientd, ve skupiné 60
— 69letych 84,4 % pacientll a ve skupiné 70 — 75 let je to jen 52,4 % pacientl s jiz
diagnostikovanym melanomem (tab. 3, graf 10). Srovnani podle stupné vzdélani
ukazalo, ze ochranu UV faktory nepouziva 31,8 % lidi se zakladnim vzdélanim, 5,7 %
lidi se stiedoskolskym vzdélanim a 21,4 % lidi s vysokoskolskym vzdélanim. Tyto
vysledky byly také vysoce statisticky vyznamné (tab. 4, graf 11).

Tab. 2
Vztah respondentii k pouzivini krémii s UV filtry - podle pohlavi

n=121{% |[M | M%|Z |Z%
Ano |68 56,2 18346 | 50| 725
Obcas | 36 29,8120(385 |16 23,2
Ne 17 140[141269 [3 [43

Statisticka vyznamnost vysledki (chi- kvadrat test) 0,0000 (M = muzi, Z = Zeny)
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Tab. 3

Vztah respondentu k pouzivani krémii s UV filtry — podle vékovych skupin

n=121 30-39let| 40—-49let| 50 —59 let | 60 — 69 let | 70 — 75 let
Ano | Abs. pocet | 9 12 30 14 3

% 90,0 85,7 68,2 43,8 14,3
Ne Abs. pocet | 0 0 2 5 10

% 0 0 4,5 15,6 47,6
Obcas | Abs. pocet | 1 2 12 13 8

% 10,0 14,3 27,3 40,6 38,1

Statistickd vyznamnost vysledkt (chi- kvadrat test) 0,0000
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Tab. 4

Vztah respondentu k pouzivani krémii s UV filtry — podle vzdelani

n=121 zakladni | stfedoSkolské | vysokoskolské
Ano | Abs. pocet | 5 46 17

% 22,7 65,7 60,7
Ne Abs. pocet | 7 4 6

% 31,8 57 21,4
Obcas | Abs. pocet | 10 20 5

% 45,5 28,6 17,9

Statisticka vyznamnost vysledkt (chi-kvadrat test) 0,0011
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Okruh otazek tykajicich se informovanosti pacienta o diagnéze

Piesto, Ze vSichni respondenti byli se svou diagnézou seznameni, 4 (3,3 %) pacienti
tento fakt popfteli, 1 pacient na tuto cast dotazniku neodpovédél (n = 123). Srovnani
podle vzdélani ukazalo, Zze se jednalo o respondenty se stfedoskolskym vzdélanim.

Vysledky nebyly statisticky vyznamné.

Zajimalo nas také, zda byli pacienti o své diagndze informovani lékatem a jakou
formou. Na tuto otdzku odpovédélo 119 respondentll (n = 119). 115 (96,6 %) pacientl
potvrdilo, Ze diagnozu jim sdélil 1€kaf, ale u 3 (2,5 %) pacientl to byl jiny zdravotnicky
pracovnik. Zajimalo nas, zda se tyto ptfipady vyskytly v néjakém konkrétnim obdobi.
Srovnani podle délky dispenzarizace pacientii vSak ukazalo, Ze se tak stalo patrné
nahodile, protoze délka dispenzarizace uvedenych 3 pacientd byla 1 x 0-2 roky, 1x 2-5
leta 1x 5-10 let. Rozlozeni vysledki nebylo statisticky vyznamné.

Na otdzku, zda zpisob sdé€leni diagnozy povazovali pacienti za Setrny, odpovédélo
celkem 118 respondentli (n = 118). 100 (84,7 %) pacientl souhlasné, 4 (3,4 %) pacienti
nesouhlasné¢ a 14 (11,9 %) castecné souhlasné. Srovnani podle veékovych skupin
ukazalo, ze se pacienti, ktefi sdéleni diagndzy povazovali za ¢asteCné Setrné Ci neSetrné,
vyskytovali vesmés ve vysSich vékovych kategoriich (50-75 let) (tab. 5). Srovnani podle
vzd€lani naznacilo, ze se hodnoceni neSetrného zplsobu sdéleni diagnozy vyskytuje
V nasem souboru u lidi se zakladnim a stfedoskolskym vzdélanim. Toto srovnani, stejné

jako srovnani podle délky dispenzarizace, nepfineslo statisticky vyznamné vysledky.
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Tab. 5

Zpiisob sdéleni diagnozy podle vekovych skupin (n = 118)

Setrny | % castecné | % | neSetrny | %
Setrny
30-39let| 7 778 |2 22,20 0
40—-49let | 13 100,0 | O 0 0 0
50—59 let | 36 857 |5 1191 2,4
60 — 69 let | 26 788 |6 18,21 3,0
70—-75let | 18 857 |1 48 |2 9,5

Vysledky nejsou statisticky vyznamné

Respondenti mohli také uvést konkrétni postup ¢i chovéani zdravotnikli vici své

osobg¢, ktery jim vadil ¢i vadi. Konkrétni vytku vSak neuvedl ani jeden respondent, a to i

ptfes anonymitu dotaznikd.

Dalsi otdzka méla ptinést odpovéd’, zda maji pacienti o nemoci dostatek informaci
(n=119). 69 (58 %) pacientl povazuje své souc¢asné¢ informace za dostacujici, 42 (35,3
%) za cCastecné¢ dostaCujici a 8 (6,7 %) za nedostacujici (tab. 6). Vysledky nejsou
statisticky vyznamné. Ani srovnani podle v€ku a pohlavi nevykazovala statisticky
vyznamné rozdily. Srovnani podle vzdélani ukdzalo, ze nejvice hodnoti soucasné
informace 0 nemoci jako nedostacujici vysokoskolaci (14,3 %). U lidi se zakladnim
vzdélanim to bylo pouze 4,3 % a u stfedoskolaka 4,5 % (tab. 7). RozloZeni hodnot vSak

nebylo statisticky vyznamné.

Tab. 6

Dostatek informaci o nemoci podle pohlavi (n = 119)
Ano | % |Castecné | % | Ne| %

Celkem | 69 | 58,0 | 42 353|8 |67

Muzi 34 | 64216 30,23 |57

Zeny 35 |53,0]26 394|5 |76

Vysledky nejsou statisticky vyznamné
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Tab. 7

Dostatek informaci o nemoci podle vzdeélani (n = 119)

Ano | % Castecné | % Ne | %
Zakladni 16 | 69,66 2611 |43
Stfedoskolské | 36 | 53,7 | 28 418 |3 |45
Vysokoskolské | 17 60,7 | 7 25014 |14,3

Vysledky nejsou statisticky vyznamné

Jako zdroj svych informaci uvedlo 90 (77,6 %) pacientl oSetfujiciho 1ékate, 67 (58,3
%) pacientt tisk a 27 (24,5 %) pacientl jiné zdroje (tab. 8). Srovnani podle vékovych
skupin naznacilo, ze ztisku Cerpd informace nejvice skupina 40 — 69letych (statisticka
vyznamnost 0,01), jiné zdroje pievazuji u mladSich vékovych kategorii a jejich vyznam
ma se stoupajicim vékem klesajici tendenci (statistickd vyznamnost 0,04) (tab. 9, graf
12). Srovnani podle vzdélani ukdzalo vyznam informaci ztisku predevS§im pro
stredoskolaky a vysokoskolaky (vysledky jsou vysoce statisticky vyznamné), podobné
tomu bylo 1 u jinych zdroju informaci, byt tady vysledky statisticky vyznamné nebyly
(tab. 10). Posouzeni vyznamu Ilékafe, coby zdroje informaci, zlstavalo pii vSech

srovnanich pomérné stabilni (rozlozeni hodnot nebylo statisticky vyznamng).

Tab. 8
Zdroje informaci o nemoci podle pohlavi (n = 116)

1ékat | % | tisk| % |jiné | %

Celkem | 90 776 |67 |583|27 | 245

Muzi 44 83024 |453|6 11,3

Zeny 46 73,043 | 694|221 | 36,8

Vysledky srovnavajici zdroje informaci — ,tisk* a ,jiné* - jsou vysoce statisticky vyznamné (chi-kvadrat
test) 0,00.
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Tab. 9

Zdroje informaci o nemoci podle veékovych skupin (n = 116)

Iékat | % | tisk | % | jiné | %
30—-391let |7 778 |1 1255 55,6
40—-491et | 8 72,7110 | 76,9|5 45,5
50-59 let | 32 74,4128 |66,7 |12 | 293
60 — 69 let | 26 788|120 6251 3,3
70—-75let | 17 850 |8 40,0 | 4 21,1

Statisticka vyznamnost srovnani u zdroje informaci ,tisk“je 0,01 a u zdroje ,jiné* 0,00 (chi-kvadrat test)

Graf 12
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Tab. 10

Zdroje informaci o nemoci podle vzdelani (n = 115)

l6kat | % | tisk | % | jiné | %

Zékladni 19 82,6 | 6 27,3 |2 9,5

StredoSkolské | 50 76,9 |44 |68,8|16 | 26,2

Vysokoskolské | 20 74,1\ 17 |60,7|9 33,3

Statistickd vyznamnost zdroje informaci ,tisk* 0,00 (chi-kvadrat test).

Zbyla srovnani nejsou statisticky vyznamna.

Okruh otazek tykajicich se kontrol a spoluprace pacienta se zdravotnickym

zarizenim

Ke své ticasti na systému dispenzarizace uvedli 122 (99,2 %) pacienti, Ze na kontroly
dochéazeji pravidelné¢ a 1 (0,8 %) pacient Castecné pravidelné (pacientka z nejvyssi
veékové kategorie). Nepravidelnou dochazku ke kontroldm neuvedl nikdo (n = 123).
Vsech 123 pacientii vyjadiilo svou spokojenost nebo castecnou spokojenost s faktem, ze
jsou kontrolovéni (115 ano, 8 caste€né — 93,5 %, 6,5 %), nespokojenost nevyjadril
zadny pacient.

Ptiznivy vysledek kontroly pacientiim pfinasi jednozna¢né pocit tlevy v 93,5% (115
pacientll) a casteCnou ulevu v 6,5 % (8 pacientil). Negativné se nevyjadiil nikdo
Zrespondentll (tab. 11). Tyto vysledky jsou statisticky vyznamné na 1%ni hlading
vyznamnosti. Srovnani podle véku ani podle délky dispenzarizace neukazala statisticky

vyznamné rozlozeni hodnot.
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Tab. 11
Spokojenost pacientii s faktem trvalych kontrol a nasledny pocit ulevy podle pohlavi
(n =123)

ano | % | ne| % | Casteén | %

¢

Spokojenost | Celkem | 1159350 |0 |8 6,5
Muzi 48 (8390 |0 |6 11,1
Zeny 67 [971|0 |0 |2 2,9
Pocitulevy | Celkem | 11519350 [0 |8 6,5
Muzi 47 |870|0 |0 |7 13,0

Zeny 68 (9860 [0 |1 1,4

Statisticka vyznamnost vysledkli srovnani u ,pocitu tlevy* je 0,01 (chi-kvadrat test)

Pacienti dale hodnotili vliv nemoci na vztahy v rodiné, pracovni vztahy, vztahy
S cizimi lidmi a ekonomickou situaci. Neodpoveédéli 2 respondenti (n = 122).

VIiv nemoci na vztahy v rodiné ptipustil 1 (0,8 %) pacient, 17 pacientd (13,9 %)
Castecné a 104 (85,2 %) pacienti tento vliv popieli. Srovnani podle vékovych skupin
ukdzalo, ze nemoc ma alesponi ¢astecny vliv na rodinné vztahy nejvice u pacientl ve
vekové skupin€ 40 - 49letych — rozloZzeni hodnot je statisticky vyznamné na 3%ni
hladin¢ vyznamnosti. Rozlozeni vysledkii srovnani podle vzdélani a délky
dispenzarizace nebylo statisticky vyznamné.

Vliv nemoci na pracovni vztahy byl uveden jako jednozna¢ny nebo ¢astecny 7 (5,9
%) pacienty, zbyli pacienti tento vliv popteli. Uvedenych 7 pacientl ndleZelo do vekové
skupiny 40 — 69 let. Vysledky nebyly statisticky vyznamné. Srovnani podle vzdélani a
délky dispenzarizace nepfinesly statisticky vyznamné hodnoty.

Vliv nemoci na vztahy s cizimi lidmi hodnotilo souhlasné nebo ¢asteéné souhlasné 6
(4,9 %) pacientli, zbytek jej poptel. Vysledek nebyl statisticky vyznamny. Srovnani
podle veékovych skupin posunulo tuto skupinu do mladSich vékovych kategorii (30-59
let). Rozlozeni vysledki je statisticky vyznamné na 3% hlading statistické vyznamnosti.

Srovnani podle vzdélani a délky sledovani nepfineslo statisticky vyznamné hodnoty.
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Vliv nemoci na ekonomickou situaci popielo 113 (94,2 %) pacientt, 1 (0,8 %)
pacient odpovédél souhlasné a 6 (5,0) pacientd uvedlo vliv ¢aste¢ny. Nemoc méla
alesponi Castecny vliv na ekonomickou situaci u vyse uvedeného poctu pacientll ve
vékové skupiné 40 — 69 let. Srovnani podle vzdélani a délky sledovani neptineslo

vyznamné rozdily. VSechny uvedené vysledky nebyly statisticky vyznamné (tab. 12).

Tab. 12

Vliv nemoci na vztahy s okolim a ekonomickou situaci (n = 122)

Celkem 30-39 40-49 50-59 60-69 70-75 (%)
(%) (%) (%) (%)
Rodina Ano | 1(0,8%) 0 1(7,1) |0 0 0
Ne | 104 9(90,0) |8(57,1) |41(93,2) |26(81,3) |20(90,9)
(85,2%)
Cast. | 17 (13,9%) | 1(10,0) |5(357) |3(6,8) 6(18,8) |2(9,1)
Prace Ano | 1(0,8%) 0 1(71) o 0 0
Ne |111 10 11 (78,6) | 41(93,2) | 30(96,8) | 19 (100,0)
(94,1%) (100,0)
Cast. | 6 (5,1%) 0 2(143) [3(6,9) 1(3,2) 0
Cizi lidé | Ano |1 (0,8%) 0 1(71) |0 0 0
Ne |[115 8(80,0) | 12(85,7) |42(95,5) |32 21 (100,0)
(95,0%) (100,0)
Cast. | 5 (4,1%) 2(20,00 |1(7,0) 2 (4,5) 0 0
Ekonomika | Ano | 1 (0,8%) 0 1(7,1) 0 0 0
Ne |113 10 12 (85,7) | 41(93,2) | 29 (93,5) | 21 (100,0)
(94,2%) (100,0)
Cast. | 6 (5,0%) 0 1(7,1) [3(6.8) 2 (6,5) 0

Rozlozeni vysledkid posuzujicich vliv nemoci na rodinné vztahy a vztahy k cizim lidem podle vékovych

kategorii jsou statisticky vyznamné na 3%ni hladiné vyznamnosti (chi-kvadrat test).
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Psychologické dotazniky

PSSS (Personal Social Support Scale) — primérna hodnota celkového skoru celého
souboru byla 70,31, u muzi 70,71 a u Zzen 70,0 (rozdil nebyl statisticky vyznamny). Jen
9 pacientli mélo absolutni hodnotu skoru pod 55, jednalo se o 5 muzii a 4 zeny. Hodnoty
skoru  PSSS  podle stupné vzdélani (zakladni,
nevykazovaly vyznamné rozdily. Srovnani jednotlivych vékovych kategorii vykazovalo

mirné¢ klesajici hodnotu skoru ve vysSich vékovych kategoriich (tab. 13, graf 13),

rozlozeni vsak nebylo statisticky vyznamné.

Tab. 13

Hodnoty PSSS podle veékovych skupin (n = 121)

Vékova skupina | Primérna hodnota | Pocet ptipadt | Std. Dev.
30— 39 let 74,10 10 5,28
40 — 49 let 71,14 14 11,22
50 — 59 let 70,14 43 9,55

60 — 69 let 71,84 32 11,13
70— 79 let 66,14 22 16,61

RozloZeni hodnot neni statisticky vyznamné (F-test)
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Graf 13
Hodnoty primerného skoru PSSS podle vekovych skupin
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Z.AS. (Zatéz a stres) — primérna hodnota skoru celého souboru (n = 118) byla 27,75,

u muzli 26,06 a u zen 29,12. Uvedeny rozdil byl statisticky vyznamny. Srovnani skoru
podle vekovych kategorii mélo s vékem tendenci k poklesu (graf 14). Podle stupné
dosazeného vzdé€lani respondenti nevykazovaly hodnoty statisticky vyznamné rozdily.

Podobné tomu bylo 1 v ptipadé porovnani podle délky sledovani pacientt.
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Graf 14

Priimérné hodnoty skoru Z.A.S. podle vékovych skupin
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BSSD (zkracena verze Beckova dotazniku deprese) — prumérna hodnota skoru u celého

souboru byla 4,67, u muzii 4,43 a u zen 4,86. Rozdil nebyl statisticky vyznamny. Jen

jeden respondent mél skor 23 — v tomto jediném piipadé byla jeho identita odtajnéna,

aby byl stanoven dalsi terapeuticky postup — pacientka je vSak jiz 1éta v péci psychiatra.

Hodnoty skéru maji s vy$Sim vékem stoupajici tendenci a rozlozeni hodnot je statisticky

vyznamné (tab. 14, graf 15).

Tab. 14
Hodnoty BSSD podle vékovych skupin (n = 123)
30-39let|40—-49let| 50—-59 let | 60 —69 let | 70 — 79 let
BSSD — aritm. pramér | 1,90 514 4,16 4,83 6,35
Std. Dev. 1,45 5,92 4,39 3,25 3,47

Hladina statistické vyznamnosti 0,05 (F-test)
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Graf 15
Prumérné hodnoty skoru BSSD podle vékovych skupin
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Locus of control — primérna hodnota u celého souboru ¢inila 69,48, u muzi 72,69 a u
zen 66,97 (rozlozeni vysledkd neni statisticky vyznamné). S vékem mély hodnoty skéru
zpocatku klesajici tendenci, poté opét mirn¢ stoupaly - rozloZeni hodnot bylo v tomto

ptipad¢ statisticky vyznamné (tab. 15, graf 16).

Tab. 15
Locus of control — hodnoty podle vékovych skupin (n = 123)
30-39let| 40—-49let| 50 —59 let | 60 — 69 let | 70 — 79 let
LC — aritm. pramér | 87,30 73,57 64,95 68,06 69,74
Std. Dev. 13,11 26,06 24,42 17,41 19,99

Hladina statistické vyznamnosti 0,05 (F-test)
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Graf 16

Prumerné hodnoty LC podle vekovych skupin
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Ptehled primérnych hodnot PSSS, Z.A.S., BSSD a LC podle pohlavi viz graf 17.

Graf 17
Prehled priimérnych hodnot PSSS, ZAS, BSSD a LC podle pohlavi
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5. DISKUSE

Kize mize byt cilovym organem pro efektorovou Cast stresové reakce. Je také
Znamo, ze pusobeni psychosocialnich faktori miize mit vliv na pribéh nékterych
dermatoz. U onkologickych diagndz vsak literatura prozatim potvrzuje spiSe vztah mezi
psychosocidlnimi proménnymi a postupem nemoci nez mezi témito proménnymi a
vznikem onemocnéni.

Diagnoéza rakoviny vyvolava v kazdém jedinci existencni krizi. Prvni stres nastupuje
S prvnim podezienim na piitomnost nemoci. Dal§imi stresujicimi udélostmi jsou pak
obdobi sdéleni diagndzy, ofekavani terapie, terapie sama, kazdé ocekavani vysledki
kontrolnich vySetieni, relaps onemocnéni apod. (11).

V nasi studii jsme ze souboru respondenti zdmérn¢ eliminovali pacienty, ktefi by
v dob¢é vyzkumu prochéazeli obdobim ocekavani a sdéleni diagnozy. Zamétili jsme se na
ty, u kterych se dalo ptedpokladat, Ze obdobi prvniho Soku u nich pominulo a jsou jiz
Vrizné mife na nemoc adaptovéni. Jejich zdravotni stav je pravidelné kontrolovan.
Dalo se také ptedpokladat, ze u ¢asti nemocnych bude trvala dispenzarizace moznd az
obtézujici. Obzvlasté u téch, kteti jsou v dispenzarni péci jiz delsi dobu. Vysledky vSak
ukazaly, ze vSichni respondenti v souboru pfijimali tento fakt s uspokojenim nebo
alesponl ¢asteCnym uspokojenim a Zze piiznivy vysledek kontroly pfindSi pacientim

pocit ulevy.

Zajimavé vysledky jsme ziskali v oblasti vztahu respondentl ke slunéni. Je znamym
faktem, Ze se UV zateni (UVA i1 UVB) podili na vzniku koznich nadort (24). VSem
pacientim s melanomem je tedy dirazné¢ doporuovano omezeni pobytu na slunci a
disledné pouzivani krémti s UV filtry. Pobyt na slunci vSak jednoznané omezilo jen
78 % pacientt a ¢astecné tak u€inilo 20 %. Jeste vice alarmujici vysledky poskytl dotaz
na pouzivani externi ochrany fotoprotektivnimi krémy. Jen 56 % pacientli pouziva pii
pobytu na slunci krémy s UV filtry, 30 % je pouZiva obcas a 14 % je nepouziva vibec.
Aktivni ochrana v nasem souboru klesala s vyS§im veékem a nizSim vzdélanim.

Vystupem by mél byt vétsi dliraz na informovani o Skodlivosti nadmérné expozice UV
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zafeni V ambulancich dermatovenerologi, praktickych lékaiti pro dospélé, ale také pro
déti a dorost. UziteCnymi by mohly byt osvétové programy napt. ve Skolach. Tim spiSe,
ze esteticky vyznam opalené kize je potdd vysoky. Az 93 % pacientl
S diagnostikovanym melanomem v naSem souboru povazuje opalenou pokozku za

hezkou a zdravéji vypadajici alespon Castecné.

Dalsi vysledky ukéazaly, ze pacienty o diagnéze informuje vesmés 1ékat a jen 3,4 %
nemocnych zptsob sdéleni této informace povazovalo za neSetrny (celkem 4 ptipady ve
vékovém intervalu 50 — 75 let). Tento vysledek povazujeme za piekvapivé dobry, byt
literarni srovnani chybi. Spolupodilejicich se vlivll je v8ak mnoho (menSi rutinérstvi
dermatologa pii sdélovani onkologickych diagnoz, ptiznivy moment takového sdéleni —

stadium I, II, nabidka prevence, milosrdna pamét’ pacienta apod.).

Posuzovani zdroje informaci o nemoci ukazalo, ze role 1ékate je u vSech vékovych
i vzd¢lanostnich skupin vysoka (73 — 85 %). Informace z tisku Cerpaji vyrazné vice
zeny, lidé se stredoSkolskym a vysokoSkolskym vzdélanim. Vyznam tohoto zdroje
informaci je nejvetsi pro vékovy interval 40 — 69 let. Jinych zdroja informaci vyuzivaji
opé€t vice Zeny a stfedoSkoléci €1 vysokoskolaci. Vyznam jinych zdrojii je nejvyssi pro

niz8i vékové kategorie a postupné s v€kem klesa.

Alespon ¢asteény vliv nemoci na rodinné¢ vztahy uvedlo 14,7 % respondenti, na
pracovni vztahy 5,9 % respondentii, na vztahy s cizimi lidmi 4,9 % respondentii a na

ekonomickou situaci 5,8 % respondentt.

Fawzy et al. ve své studii zr. 1993 prokazali u pacientll s malignim melanomem ve
stadiu I pfiznivy G¢inek aktivné - behavioralniho a aktivné — kognitivniho zvladani na
dal§i pribdh onemocnéni, na rozdil od pacientd s pasivnim zvladanim (39). Casto
zkoumanou charakteristikou je existence socialni opory. Socialni izolace zvySuje

obecné riziko tmrtnosti a ma patrné také vliv na pribéh nddorového onemocnéni (33,

34).
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Psychologicko — eduka¢ni a kognitivné — behavioralni intervence se ukazuji byt
pfinosem v efektivnim zvladani nemoci u pacienti s melanomem (46). V naSich
podminkach tiha takovéto intervence spociva témef vyhradné na oSetfujicim lékafi,
v pfipadé melanomu ve stadiu I a II hlavné na dermatologovi. Zd4 se, Ze pacienti
rozhovor s oSetfujicim 1ékafem preferuji (47), coz ¢aste¢né potvrdily i vysledky nasi
studie. Otazkou vSak zlstava, zda pacientim, ktefi odbornou psychoterapeutickou
pomoc potiebuji, ji také mizeme v naSich podminkdch redln¢ nabidnout. Takova
nabidka by byla potiebna u pacientti pocit'ujicich velky strach z postupu nemoci, a to

ptedevS§im v dobé sdéleni diagndzy a nastupu recidivy ¢i metastazovani (35).

Respondenti naseho souboru dosahli v priméru hodnot socialni opory mirné
nadprimérnych, coz je zhlediska vyvoje onemocnéni zjiSténi uspokojivé, 1 kdyz
ziskané hodnoty maji s pfibyvajicim v€kem klesajici tendenci. Jak ukazaly vysledky
hodnoceni skoértt u dotaznikl ,,Zatéz a stres™, respondenti dosahli také prumérnych
hodnot, coz naznacuje, ze expozice stresorim neni patrné nadmérnd anebo se je naucili
uspesné zvladat. Kontroly v pribéhu dispenzarizace sice jsou pro nemocné stresem
(sledovany pocit tlevy), ale maji i z jejich pohledu velky vyznam (viz vySe). Depresivni
symptomatologii pacienti (az na 1 pacientku, kterd je v soucasné dob¢ v péci psychiatra)
nevykazovali. Primérné hodnoty Locus of control se u naSich pacientli pohybovaly

Vv nadpriméru, byt s vékem vykazovaly tendenci k poklesu.
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6. ZAVER

Vysledky predlozené prirezové epidemiologické studie naznacuji, Ze soubor
oslovenych pacientii vykazuje, po dobé dispenzarni péce delsi nez 1 rok, dobré zvladani
nemoci. Pacienti s malignim melanomem ve stadiu I a II vitaji moznost byt
kontrolovani a profit dispenzarizace pievazuje nad zatézi (stresem), kterou opakované
kontroly s sebou nesou.

Relativné velké rezervy byly zjiStény v oblasti aktivni ochrany pied UV zafenim. I
pfes fakt pfitomnosti nemoci, je fada pacientll, kterd se pfed UV zifenim nechrani
viibec nebo jen obcas. Esteticky vyznam opalené kiize ziistava v populaci velmi vysoky.
Nutnost Siroké osvety ohledné prevence Skod, které nadmérné vystavovani se UV zatfeni

muiZe zpusobit, je tedy nadale aktualni.
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7. SOUHRN

7.1 Souhrn v ¢eském jazyce

Maligni melanom je nejzhoubnéjSim koznim nddorem, jehoz incidence celosvétove
stoupd. Progn6za onemocnéni je zavisla na mnoha faktorech — postizené lokalité, véku,
form¢ nadoru a na fazi rastu tumoru, ve které byl chirurgicky odstranén. Spolehliva
adjuvantni 1écba dosud kdispozici neni, 1 kdyz se v poslednich letech u vysoce
rizikovych pacientli vyuziva injekéniho podévani nékterych cytokint. Diraz je tedy
kladen pfedev§im na vC€asny zachyt a dostate¢ny rozsah chirurgické intervence, jejiz
mira je zavisla na stadiu onemocneni.

Zvyse uvedené¢ho vyplyva nutnost v€éasné diagnostiky novych onemocnéni a trvalé
dispenzarizace pacientl sjiz jednou potvrzenym melanomem. Dispenzarizovani
pacienti jsou celozivotné pravidelné kontrolovani v tzv. melanomovych komisich
(poradnach), obvykle na dermatovenerologickych klinikach. Trvaly kontakt s faktem
mozné¢ piitomnosti nemoci (sdéleni diagnozy, opakované kontroly, ofekavani vysledki
vySetfeni) je pro tyto pacienty stresujici, byt’ se na stres v ur¢ité mife postupné adaptuji.
Dobré adaptace je vSak také zavisld na mife socidlni opory, deprese, tizi onemocnéni a
na dalSich faktorech.

Predkladana priiezova epidemiologickd studie méla za cil zjistit miru zatéze,
kterou zminéné dispenzarni kontroly obndSeji a soucasné také postoj pacientl
k prevenci. Studie byla provedena na souboru pacientl s malignim melanomem ve
stadiu I a II (n = 124), kteti jsou ve sledovani nejméne po dobu 1 roku. Vyzkum probehl
formou anonymnich dotaznikli, které zahrnovaly okruhy otazek tykajicich se prevence a
soucasného postoje respondentll ke sluneénimu zafeni, déale skupiny otdzek na
informovanost pacienti o nemoci, na jejich spolupraci se zdravotnickym zafizenim a
piipojeny byly také dotazniky PSSS (Uroven socialni opory), Z.A.S. (zatéz a stres),
BSSD (Beckiv dotaznik deprese) a LC (rozpéti interni ¢i externi lokalizace kontroly).
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Ziskan¢ vysledky ukazaly, Ze soubor oslovenych pacienti vykazuje dobré zvladani
nemoci. Respondenti moznost dispenzarizace vitaji a jeji profit prevazuje nad zatézi,
kterou ssebou opakované kontroly nesou. Psychoterapeutickd intervence nebyla u
zadného pacienta nutnd, vyjma jednoho, ktery je v péci psychiatra. Esteticky vyznam
opaleni je nadéale vysoky. Znacné rezervy byly zjiStény v oblasti aktivni ochrany
respondenti pfed UV zafenim. Tim spiSe, ze se jednalo o respondenty s jiz
diagnostikovanym melanomem. Nutnost Siroké osvéty ohledné ochrany pied

nadmérnym pusobenim slunecniho zieni je tedy stale velmi aktudlni.

Klicova slova

melanom — dispenzarizace — stres — prevence
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7.2 Souhrn v anglickém jazyce

Malignant melanoma is the most lethal skin cancer whose incidence has been
worldwide increasing. The prognosis of the disease is dependent on many factors — the
effected locality, age, form of the tumor and the growth stage at which it was surgically
removed. There has been no reliable adjuvant treatment available so far; although
cytokins have been recently administered to high-risk patients. The accent is therefore
put mainly on the timely detection and the relevant extent of surgical intervention
whose degree depends on the stage of the disease.

The result of the above mentioned facts is the necessity of an early diagnosis of new
cases and permanent follow-up of the patients in whom melanoma has been already
confirmed. The patients in the follow-up care are regularly checked, for the rest of their
lives, at by the so called melanoma commissions, usually at dermatological clinics. The
permanent contact with fact of the possible presence of the disease (information about
the diagnosis, repeated follow-ups, waiting for the results of the examination) is
stressful for these patients, although they become, to a certain extent, gradually adapted
to stress. A good adaptation is however dependent also on the extent of social support,

depression, the severity of the disease and other factors.

The present cross-sectional epidemiological study was carried out in a group of
patients diagnosed with stage | and Il malignant melanoma (n = 124) followed for at
least one year. The research was carried out in a form of anonymous questionnaires
which included various types of questions concerning prevention and the current
attitude of respondents toward solar radiation, the patients” awareness of the disease and
their cooperation with the health centre (institution). In the appendix there are also the
PSSS questionnaire (the level of social support), Z. A. S. (Load and Stress), BSSD
(Beck’s depression questionnaire) and LC (the extent of internal and external

localization of control).

The obtained results revealed that the group of patients addressed shows a good
management of the disease. The respondents welcome the opportunity of dispensary
(follow-up) care and its benefit outweighs the load represented by the repeated controls.
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In no patient a psychotherapeutic intervention was necessary. The values of social
support were slightly above-average and the results of the Z.A.S. scale (scale “load and
stress”) suggested that the stressor exposure probably is not immoderate or the
respondents learned how to cope with it. However the aesthetic importance of suntan is
still high. Substantial reserves were found out in the field of an active protection against
UV radiation. All the more so, they were respondents in whom melanoma was already

diagnosed. The necessity of wide public education as for the protection against an
excessive effect of solar radiation is still very urgent.

Key words

melanoma — long-term follow-up — stress - prevention
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9.1 Seznam pouzitych zkratek

AJCC — American Joint Committee on Cancer

ALM - acral lentiginous melanoma (akrolentigindzni melanom)

BCG - Bacille Calmette Guerin

BSSD - Beckiv dotaznik deprese

LC - locus of control

LMM — lentigo maligna melanoma

MM  — melanoma malignum (maligni melanom)

NM — nodular melanoma (nodularni melanom)

PSSS — Personal Social Support Scale

SSM — superficial spreading melanoma (povrchové se §ifici melanom)

TNM — TNM Klasifikace zhoubnych novotvart

UICC — International Union Against Cancer

ZA.S. — Skdla ,,Zat¢z a stres*
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9.2 Dotazniky

Vazena pani, vazeny pane,

prave jste obdrzel/a dotaznik, ktery Vam umozni sd¢€lit ndm to, o ¢em neni ¢as si
promluvit pfimo v ordinaci a sou¢asné¢ pomtize ndm zdravotnikiim pochopit, co Vas tizi
a zaméfit naSi pozornost smérem, ktery je mozna opomijen. Budeme moc radi, kdyz
ndm pomizete nahlédnout do nékterych oblasti, které se také tykaji Vaseho zdravi.

Dotaznik je anonymni a jeho vyplnéni je dobrovolné. Na otdzky, prosime, odpovidejte

pravdive.
U kazdé z péti ¢asti (I.- V.) dotazniku naleznete instrukci o zpisobu jejiho vyplnéni.

V nasledujici casti 1. oznacte Vami zvolenou odpovéd’ zakrouzkovanim nebo podtrzenim.

1. Orientacni udaje o Vs (dulezZité pro nasledné zpracovani)
Jste: muz / zena

Vék: nizsi nez 30 let
30 — 39 let
40 — 49 let
50 — 59 let
60 — 69 let
70 — 79 let a star$i

Vzdélani:
zékladni stiedoskolské vysokoskolské

Na pravidelné kontroly dochazite (délka obdobi):
0 - 2 roky 2-5let 5-10 let 10 a vice let
Operovanou oblasti u Vas byla:

hlava nebo krk hrudnik/zada bficho horni koncetina dolni koncetina jind
oblast
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2. Informace o Vasem vztahu ke slunicku
Pied vznikem onemocnéni jste se rad/a opaloval/a? ano ne
Pobyval/a jste na slunci vyhradné z divodu pracovnich ¢i sportovnich (ne za icelem
cileného opalovani):

ano ne
PovaZujete opalenou kiiZi obecné za hezkou a zdravéji vypadajici?

ano ne casteéné

Pobyt na slunci jste po vzniku onemocnéni omezil/a: ano ne CasteCné
Pouzivate pii pobytu na slunci krémy s ochrannymi faktory proti slune¢nimu zareni:

ano ne obcas
3. Udaje o Vasi informovanosti
Znate nazev nemoci, pro kterou jste na kozni klinice pravidelné kontrolovan/a?:
ano ne

Pokud jste odpovédél/a ano, pokracujte dale, pokud jste odpovédél/a ne, postupte rovnou ke
4. okruhu otazek.

O diagnoze jste byl/a informovan/a:
lékarem / jinym zdrav. pracovnikem

Zpisob sdéleni diagnozy povaZujete za Setrny:
ano ne castecné

Vadil/vadi vam néjaky konkrétni postup ¢i chovani zdravotniki k vaSi osobé? (uved'te):

PovaZujete informace, které o nemoci v souc¢asné dobé mate, za dostacujici?
ano ne Castecné
Informace o nemoci jste ziskal/a prevazné:

od lékare z tisku Z jinych zdroju
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4. Vase spoluprace se zdravotnickym zarizenim

Na kontroly dochazite pravidelné: ano ne Castecné
Jste rad/a, Ze jste pravidelné kontrolovan/a: ano ne ¢astecné
Pfiznivy vysledek kontroly vim piinasi pocit tlevy: ano ne castecné

Nemoc ma (nebo méla) vliv na vase:

vztahy Vv rodiné: ano ne Castecné
pracovni vztahy: ano ne castecné
vztahy s cizimi lidmi: ano ne castecné
ekonomickou situaci: ano ne castecné

1. (PSSS)

Prosime, proctéte si pozorné kazdou z nize uvedenych polozek a zakrouzkujte u ni to ¢islo,
které vyjadfuje uroven Vaseho souhlasu nebo nesouhlasu. Uvedena Cisla znamenaji:

7 — rozhodné souhlasim 3 — spiSe nesouhlasim

6 - souhlasim 2 - nesouhlasim

5 - spise souhlasim 1 -rozhodné nesouhlasim
4 - nevim

1. Kdyz jsem v nouzi, existuje ¢loveék, ktery mi je nablizku.
7 6 54 3 21

n

Existuje clovek, se kterym se mohu pod¢lit o své starosti i radosti.
76 5 43 21

3. Ma rodina se mi skute¢né snazi pomahat.
7 6 5 4 3 21

4. Mam od své rodiny citovou podporu a pomoc jakou potiebuji.
76 5 43 21

5. Existuje ¢loveék, ktery je pro mne zdrojem radosti a spokojenosti.
7 6 5 43 21

6. Moji pratelé se mi skutecné snazi pomahat. 7 6 5 4 3 2 1

7. Kdyz se mi néco nedafi, mohu se o své ptatele opfit a spolehnout se na né.
76 5 43 21

8. Se svoji rodinou mohu hovofit o svych problémech.
7 6 5 4 3 21
9. Mam pratele, se kterymi se mohu pod¢lit o své starosti i radosti.
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76 5 4 3 21

10. Existuje ¢lovek, kterému neni jedno co citim a jak na tom jsem.

7 6 5 43 21
11. Moje rodina mi pii rozhodovani pomaha.

76 5 43 21

12. O svych problémech si mohu se svymi prateli pohovofit.
7 6 5 4 3 21

13. Lidé, ktefi jsou mi ochotni pomoci, poradit a podepfit mne, kdyZ jsem v nesnazich,

jsou:
I. ¢lenové mé rodiny 7 6 5 4 3 2 1
II. moji pratelé 7 6 5 4 3 2 1
I11. moji spolupracovnici 7 6 5 4 3 2 1
IV. moji nadfizeni 7 6 5 4 3 2 1

1. (Z.A.S.)

Pro nasledujici otazky vyberte vzdy jednu nejlépe vyhovujici odpovéd’. Neexistuji zde
,,Spravné

a ,,nespravné* odpovedi, ale jde o vyjadieni VaSich osobnich stanovisek.

Chteli bychom nejprve znat stupent Vaseho uspokojeni ve vztahu k nékterym oblastem Vaseho
zivota. U kazdé z nasledujicich polozek zakrouzkujte vzdy jedno_ ¢islo nejlépe vystihujici stupein
Vaseho uspokojeni. Vase hodnoceni se mtize pohybovat v niZze uvedeném rozpéti:

zcela uSpokojive ..o zcela neuspokojivé
1 2 3 4 5 6 7

1. Posud’te nyni, prosime, timto zptisobem nasledujici oblasti:

a) Vase vztahy k pratelim

1 2 3 4 5 6 7
b) Vasi praci, event. studium, nebo praci v domacnosti

1 2 3 4 5 6 7
¢) Vasi finanéni situaci

1 2 3 4 5 6 7
d) Vase zdravi

1 2 3 4 5 6 7
e) Vase manzelstvi nebo partnersky vztah

1 2 3 4 5 6 7

Pokud nyni nezijete v manzelském nebo partnerském vztahu, udé€lejte do vyznaceného prostoru
kiizek: ..........

Nyni bychom se radi dozvédeli, jak se obvykle citite v prubéhu bézného pracovniho dne. Pokud
jste nyni v dichodu nebo nezaméstnani, vyjadiete se, prosim, k Vasemu poslednimu
zameéstnani. Pokud jste v doméacnosti, vyjadiete se k této praci a pokud studujete, vyjadiete se
ke studiu.
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Zakrouzkujte pouze jednu odpovéd na kazdou otazku:

3

Nooak~wdrE

2. Jak casto pocit'ujete nedostatek casu ("'¢asovy pres')?

nikdy

témer nikdy
prilezitostné
pomeérné Casto
Casto

velmi Casto
vzdy

. Jak ¢asto na Vas klade VasSe prace poZadavky na horni hranici VaSich moZnosti a

vzbuzuje ve Vas pocit celkové vyCerpanosti?

o

Noak~wbhe

Noak~wbhrE

NooakswdhE

nikdy

témet nikdy
prilezitostné
pomérné casto
casto

velmi Casto
vzdy

Jak Casto prozZivate pocity nespokojenosti nebo nejistoty ve vztahu k tomu, jak se Vam
dafilo v zaméstnani?

nikdy

témef nikdy
prilezitostné
pomérné casto
casto

velmi Casto
vzdy

Jak Casto se Vam udéla az fyzicky Spatné, kdyZ mate na néco ¢ekat v praci, ve §kole
nebo na turadé?

nikdy

témet nikdy
prilezitostné
pomeérné Casto
Casto

velmi ¢asto
vzdy

Napiste do vyznaceného prostoru ¢islo, vyjadiujici kolikrat za tyden se v pruméru
rozzlobite nebo mate pocit zklamani ¢i marnosti: ..........

Jak Casto mate potiZe s usinanim?
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nikdy

jednou nebo dvakrat za rok

jednou nebo dvakrat béhem nékolika mésict
jednou nebo dvakrat za mésic

Ctytikrat nebo pétkrat za mésic

dvakrat nebo tiikrat tydné

téméf kazdou noc

NooakswdrE

IV. (BSSD)

Proc¢téte si pozorné nabizené vyroky a ¢islo Vasi odpovédi napiste do pravého sloupce.

1. Nalada
0 —nemam smutnou naladu
1 —citim se ponékud posmutnély/a, skli¢eny/a
2 —jsem stale smutny/a nebo sklieny/a a nemohu se z toho dostat
3 —jsem tak smutny/a nebo nest’astny/a, Ze to uz nemohu snést

2. Pesimismus
0 — do budoucnosti nepohlizim nijak pesimisticky nebo beznadéjné
1 — pon¢kud se obavam budoucnosti
2 —vidim, Ze se uZ nemam na co t&sit
3 — vidim, ze budoucnost je zcela beznadéjna a nemize se zlepsit

3. Pocit netspéchu
0 —nemam pocit néjakého Zivotniho neuspéchu
1 —mam pocit, ze jsem méla/a v zivoté vice smily a netispéchi, nez obvykle lidé mivaji
2 —podivam-li se zpét na svij zivot, vidim, Ze je to jen fada neuspéchi
3 —vidim, ze jsem jako ¢lovék (otec, matka, manzel/’ka apod.) v Zivoté zcela zklamal/a

4. Neuspokojeni z ¢innosti
0 — nejsem nijak zvlast’ nespokojeny/a
1 —nemam z véci takové potéSeni jako jsem mival/a
2 —uz mé netési skoro viibec nic
3 —at’ délam cokoli, nevzbudi to ve mn¢ sebemensi poteéseni

5. Vina
0 — necitim se nijak provinile
1 —obcas citim, Ze jsem ménécenny/a, horsi nez ostatni
2 —méam trvaly pocit viny
3 —ovlada mé pocit, Ze jsem zcela bezcenny, zly, provinily clovek

6. Nenavist sebe sama
0 — necitim se zklaman/a sam sebou
1 —zklamal/a jsem se sam/sama v sobé
2 —jsem dosti znechucen/a sam/sama sebou
3 —nenavidim se
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7. Myslenky na sebevrazdu
0 — vlibec mi nepiipadne na mysl, Ze bych si mé¢l/a néco udélat
1 —mam nékdy pocit, ze by bylo épe nezit
2 — Casto premyslim, jak spachat sebevrazdu
3 - kdybych mél/a prilezitost, tak bych si vzal/a zivot

8. Socialni izolace
0 — neztratil/a jsem zajem o lidi v okoli
1 - mam ponekud mensi zdjem o spolecnost lidi nez diive
2 —ztratil/a jsem vétSinu zajmu o lidi a jsou mi lhostejni
3 —ztratil/a jsem veskery zajem o lidi a nechci s nikym nic mit

9. Nerozhodnost
0 — dokazu se rozhodnout v béznych situacich
1 —nékdy mam sklon odkladat svéa rozhodnuti
2 —rozhodovani v béznych vécech mi déla obtize
3 —vlbec v niem se nedokazu rozhodnout

10. Vlastni vzhled
0 — vypadam stejn¢ jako diive
1 — mam starosti, Ze vyhlizim stafe nebo neatraktivné
2 —mam pocit, ze se mij zevn&jSek trvale zhorsil, takze vypadam dosti nepekné
3 —mam pocit, Ze vypadam hnusné az odpudivé

11. PotiZe p¥i praci
0 — prace mi jde od ruky jako diive
1 —musim se nutit, kdyZ chci za&it néco délat
2 —da mi velké pfemahani, abych cokoli ud¢lal/a
3 —nejsem schopen/na jakékoli prace

12. Unavnost
0 —necitim se vice unaven/a nez obvykle
1 —unavim se sndze nez diive
2 —vSechno m¢ unavuje
3 —tnava mi zabranuje cokoli dé¢lat

13. Nechutenstvi
0 —mam svou obvyklou chut’ k jidlu
1 —nemam takovou chut’ k jidlu, jako jsem mival/a
2 —mnohem hiife mi ted’ chutna jist
3 —zcela jsem ztratil/a chut k jidlu
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v.
Na nize uvedené tsecce udélejte, prosime, znacku v bodg, ktery vystihuje Vas pocit.

Nakolik se domnivate, Ze mate sviij Zivot ve svych rukou (mate na néj vliv, fidite jeho
béh)?

vubec ne

Dékujeme za vyplnéni dotazniku a piejeme Vam hodné¢ zdravi!

Vyplnény dotaznik ndm nemusite posilat poStou. Postaci, kdyz jej v den Vasi kontroly
vhodite do schranky v ambulanci.
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