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Prokázaná účinnost

Kontrola angiogeneze

Avastin prodlužuje pacientům s mCRC život
při zachování jeho kvality 1
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EDITORIAL

Editorial

Vážení čtenáři,
předkládáme Vám soubor prací, jejichž 
ambicí je informovat o  stavu screenin-
gových programů zhoubných nádorů 
v  ČR, zdůraznit jejich výsledky a  pozi-
tiva a také kriticky ukázat na slabá místa. 
V publikaci hodnotíme společně s řadou 
významných odborníků všechny do-
stupné informační zdroje, které repre-
zentativně popisují výkonnost a kvalitu 
českých preventivních onkologických 
programů. Neoddiskutovatelným poziti-
vem, za které je nutné poděkovat stov-
kám angažovaných lékařů a zdravotnic-
kých profesionálů, je fakt, že v ČR jsou 
dostupné všechny mezinárodně dopo-
ručené programy screeningu, tj. scree-
ning nádorů tlustého střeva a  koneč-
níku, nádorů hrdla děložního a nádorů 
prsu u žen. Dalším pozitivem jistě je, že 
máme co hodnotit a že řada aspektů bě-
žících screeningů je analyzovatelná na 
podkladě kvalitních dat.

V první řadě zdůrazněme cenná data 
Národního onkologického registru ČR, 
který obsahuje záznamy o  epidemio-
logii zhoubných nádorů s  téměř úpl-
ným pokrytím naší populace. Tato da-
tabáze umožňuje hodnotit populační 
dopad preventivních programů, účin-
nost včasné dia gnostiky nádorových 

onemocnění a  její dopad v  krátkodo-
bých i  dlouhodobých trendech morta-
lity. Kvalitu a výkonnost screeningových 
programů lze dále hodnotit z dat regis-
trů vedených na dia gnostických cent-
rech, velký význam rovněž mají popu-
lační exporty záznamů o dia gnostických 
testech poskytované plátci zdravotní 
péče prostřednictvím Národního refe-
renčního centra.

Velmi významnou inovací českých on-
kologických screeningových programů 
je adresné zvaní občanů, které bylo za-
hájeno v  lednu 2014. Zdůrazněme, že 
ani sebelepší preventivní zdravotnický 
program nemůže být úspěšný, pokud 
není občany akceptován a navštěvován. 
Proto v předloženém souhrnu předsta-
vujeme připravenou a ověřenou meto-
diku implementace systému adresného 
zvaní v ČR využívající podporu a spolu-
práci zdravotních pojišťoven. Rovněž 
přinášíme první výsledky z odezvy české 
populace.

Závěry prací v  souhrnu dokládají 
mnoho pozitiv, kterých české zdravotnic-
tví v prevenci nádorových onemocnění 
i v péči o onkologické pacienty dosáhlo. 
Mezi nejvýznamnější patří podstatné 
prodloužení doby přežití, které je za po-
sledních 15 let patrné u většiny onkolo-

gických onemocnění. Avšak bez ohledu 
na tato pozitiva, pravidelně prováděná 
národní i  mezinárodní hodnocení uka-
zují, že stav prevence nádorových one-
mocnění v ČR je v poněkud rozpačité si-
tuaci. Patříme mezi nejvíce onkologicky 
zatížené populace Evropy, přitom ne-
máme vybudovanou a centrálně podpo-
rovanou politiku primární prevence ná-
dorových onemocnění, a to ani v případě 
prevence kouření. V mezinárodních sta-
tistikách vycházíme jako populace s vy-
sokou prevalencí obezity včetně dětí, 
vysokým a paradoxně narůstajícím podí-
lem kuřáků a s jednou z nejvyšších spo-
třeb alkoholu na hlavu v Evropě. 

Nelze se tedy divit, že k posílení pre-
vence nádorů adresně je ČR vyzývána 
i  panelem expertů OECD ve zprávě 
z  listopadu 2013  „Health Policy Stu-
dies –  Cancer Care: Assuring Quality to 
Improve Survival“. Věříme, že souhrn in-
formačních zdrojů zveřejněný v  této 
pub likaci přispěje k  přijetí správných 
rozhodnutí posilujících klíčové aspekty 
prevence zhoubných nádorů v ČR.
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Podle oficiální tiskové zprávy mini-
sterstva zdravotnictví je důvodem od-
volání MUDr. Březovského nespoko-
jenost se způsobem řízení SÚKL, ze-
jména v oblasti cenové a úhradové
regulace, nedostatky v dozorových
činnostech a nedostatečná kontrola
nakládání s veřejnými prostředky. 
„Dosavadní výkony a styl práce úřadu 
se výrazně rozchází s mými požadav-
ky na klíčovou instituci českého zdra-
votnictví. Ta by měla být pružnější
a pod větší kontrolou státu. Současně
považuji za nešťastné, aby jeden člo-
věk řídil dvě významné instituce zá-
roveň (pozn. red.: P. Březovský je od (
prosince r. 2006 ředitelem Koordinač-č
ního střediska transplantací, do funk-kk
ce ředitele SÚKL byl 2. května 2012 
jmenován ministrem doc. MUDr. Leo-
šem Hegerem, CSc.). Pavlu Březov-
skému děkuji a přeji mnoho úspěchů 
v příštím působišti,“ uvedl ke svému
rozhodnutí Svatopluk Němeček.
Jako hlavní úkoly dočasného ředitele
ministr stanovil zvýšení efektivity 
v oblasti cenové a úhradové regulace
a urychlení správních řízení. Dále dů-
slednou kontrolu vynakládání veřej-
ných prostředků v činnostech SÚKL.
„Největší důraz budu klást na preciz-
ní výkon regulace cen a úhrad, která
povede k finančním úsporám pro pa-
cienty a pro systém veřejného zdra-

votního pojištění,“ konkretizoval v tis-
kové zprávě MUDr. Němeček.

První prezentace ředitele
PharmDr. Zdeněk Blahuta uspořádal
den po svém jmenování briefing. 
Oznámil, že z titulu pozice krizového 
manažera s okamžitou platností pro-
vedl personální změny – odvolal ná-
městka pro odborné činnosti Mgr. Fi-
lipa Vrubela, náměstka pro ekonomi-
ku Ing. Petra Noska a náměstka pro 
informační technologie Ing. Pavla Ve-
selého. Konkrétní jména lidí, které 
přijme do svého týmu, slíbil oznámit 
do několika dnů.
Zástupcům médií potvrdil Z. Blahuta 
priority svého působení v SÚKL, ply-
noucí ze zadání ministra. Za další 
svůj cíl pak stanovil zintenzivnění 
a zkvalitnění dozorových činností, 
které ústav provádí. Oznámil, že sdílí 
s ministrem zdravotnictví nedůvěru 
k některým případům vynakládání 
veřejných prostředků v činnosti ústa-
vu, a neprodleně proto zadává prove-
dení forenzního auditu (jak známo, 
v SÚKL aktuálně probíhá i minister-r
ská kontrola). Prověřovány budou na-
příklad některé zakázky v oblasti in-
formačních technologií, dvacetimi-
liónová zakázka na služby public re-
lations atd. V případech, ve kterých
je to možné, vypisování dalších zaká-

zek nový ředitel prý zatím pozas
PharmDr. Blahuta také sdílí s no
ministrem názor, že předcházejíc
dení SÚKL nedostatečně řešilo 
blematiku reexportu léků, a bude
věci věnovat zvýšenou pozornost
prý informace o tom, že dochá
k porušení zákazů vývozu léků, k
vydal ministr MUDr. Martin Ho
MBA. Možnost předcházení rizik
exportu vidí nový šéf SÚKL napří
v tom, že ústav bude sledovat tre
výrobních výpadků a omezení k

Ministr zdravotnictví MUDr. Svatopluk Němeček, MBA, v pon-
dělí 10. února odvolal z funkce šéfa Státního ústavu pro kont-
rolu léčiv MUDr. Pavla Březovského, MBA. Dočasným řízením 
ústavu pověřil PharmDr. Zdeňka Blahutu.

SÚKL vede krizový manažer

Autor zmíněného článku záležitost shrnuje takto: „Nejde
o složitý trik. Nemocnice nakoupí předražený materiál, 
který vyúčtují VZP nebo jiné pojišťovně. Od dodavatelské 
firmy si pak vyžádají vysoké bonusy, které často překračují 
polovinu fakturované ceny.“ O několik řádků dále pak do-
plňuje: „Nemocnice však může peníze použít libovolně, 
bez kontroly zdravotních pojišťoven. Třeba na právní nebo
poradenské služby, což jsou nejčastější způsoby, jak vyvá-
dět veřejné peníze do soukromých rukou.“
MF Dnes se odvolává na neveřejnou část protokolu, který 
sepsal Nejvyšší kontrolní úřad (NKÚ) po kontrole ve čty-
řech státních zdravotnických zařízeních – pražských Vše-
obecné fakultní nemocnici a Fakultní nemocnici Králov-

ské Vinohrady a ve fakultních nemocnicích v Olom
a v Hradci Králové.
Nejvíce prý na bonusech inkasovala vinohradská nem
nice, jen od dodavatelů kardiostimulátorů a kardiover
to před třemi lety činilo 95 miliónů Kč.
Podle deníku popisuje protokol NKÚ, jak se manažeř
mocnice v letech 2010 a 2011 dohodli se třemi dodávají
firmami. „Nabídli jim bez výběrového řízení rámc
smlouvy, zároveň se s firmami dohodli na vysokých cen
Podle protokolu mnohdy přesně odpovídaly maximál
cenám, které v daném roce slíbila platit VZP. V rámcov
smlouvách byl zároveň stanoven bonus až do výše tří 
tin ceny dodávaného materiálu. Rozdíl mezi úhradou 
a běžnou cenou na trhu inkasovala nemocnice,“ uvádí
nek. Autor pak sděluje, že protokol NKÚ sice popisuje 
krétní smlouvy fakultních nemocnic a přesně vyčís
částky, které v letech 2010 a 2011 na bonusech inkaso
– ale z důvodu ochrany obchodního tajemství nemo
být zveřejněny. „Opatrnost NKÚ při publikaci zřejmě
spěla k tomu, že podivná praxe neskončila,“ konstatu

Lži bez znalosti systému?
Důrazná reakce na inkriminovaný článek přišla z Aso
ce nemocnic ČR (AN ČR) ještě v den jeho vydání: „Fak
ní nemocnice odmítají článek vyvolávající představu
popisovaný systém bonusů, který praktikuje většina
mocnic, lze označit za nestandardní nebo dokonce, jak
z článku vydedukovat, za odsouzeníhodný.

Nemocnice se brání: Obchodn
bonusy nejsou nemravné!
Článek deníku MF Dnes ze 4. února nadepsaný „Tajná zpráva: Jak mizí miliardy z nemocn
okamžitě vyvolal značnou pozornost – jeho obsahem je totiž poměrně důrazné naznačení
v českých nemocnicích dochází k finančním nekalostem.
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Objektivní potřeba a stav nádorové prevence 

v České republice a v Evropě

Objective Need for Cancer Prevention in the Czech Republic 
and Europe, and the State Th ereof

Dušek L.1,2, Májek O.1,2, Mužík J.1,2, Pavlík T.1, Koptíková J.1, Gregor J.1 
1 Institut bio statistiky a analýz, LF a PřF MU, Brno 
2 Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, Praha 

Souhrn
O potřebě prevence nádorových onemocnění není v současnosti žádných pochyb. Již sama 
narůstající epidemiologická zátěž nádorovými onemocněními je dostatečným zdůvodněním 
preventivních programů. Přehled literatury této práce rovněž dokládá velmi solidní základnu, 
kterou mají organizované onkologické preventivní programy v medicíně založené na důka-
zech. Článek dále kriticky analyzuje stav primární prevence a screeningu zhoubných nádorů 
v ČR z pohledu dostupných mezinárodních srovnání. Zdrojem relevantních mezinárodních dat 
jsou především pravidelně opakované studie „Health at a Glance“ publikované pod hlavičkou 
OECD (Organisation for Economic Co- operation and Development). Jejich závěrem je, že ČR 
patří mezi onkologicky nejvíce zatížené země Evropy, nicméně stále nemá vybudovanou a cen-
trálně podporovanou politiku prevence nádorových onemocnění, a to ani v případě prevence 
kouření. Česká populace potřebuje účinnou národní strategii podporující prevenci nádorových 
onemocnění a strategii zajišťující ekvitu kvalitní a správně indikované protinádorové péče; stra-
tegii vytvořenou minimálně s perspektivou příštích 10– 15 let.

Klíčová slova
onkologie –  screening –  rizikový faktor –  prevence –  populační zátěž

Summary
There is no doubt today of the need for cancer prevention. The growing incidence of cancer it-
self provides a suffi  cient justifi cation for prevention programmes. A review of literature presen-
ted in this paper also documents the strong background of evidence-based cancer prevention 
programmes. The article also provides a critical analysis of the current status of primary cancer 
prevention and cancer screening in the Czech Republic in contrast with available internatio-
nal comparisons. Relevant international data have been obtained from the regularly repeated 
“Health at a Glance” studies (published by the OECD). Although the Czech Republic is one of 
the countries with the highest cancer burden in Europe, it has failed to develop and support 
a cancer prevention policy on a central level, and this also applies to smoking prevention. The 
Czech population needs an eff ective national strategy for the support of cancer prevention, 
as well as a strategy which would ensure equitable cancer care in terms of both quality and 
correct indication; a strategy which would be sustainable for at least 10 to 15 years to come.

Key words
oncology – screening – risk factor – prevention – population burden
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Nutnost nádorové prevence je 

dána již samotnou epidemiologií 

zhoubných nádorů

Současné české i evropské epidemiolo-
gické statistiky nádorových onemocnění 
jsou hrozivé (tab.  1). Neustále narůsta-
jící incidence nádorových onemocnění 
je realitou celého vyspělého západního 
světa. Dominantním příčinným fakto-
rem je jistě demografi cké stárnutí po-
pulace [1– 3], velký vliv má ale i nezdravý 
životní styl, obezita, abúzus tabáku a al-
koholu. Při detailním studiu najdeme 
v  souhrnných trendech samozřejmě 
řadu dílčích výjimek a  dia gnóz, u  kte-
rých populační zátěž ve většině vyspě-
lých zemí klesá (např. zhoubné nádory 
žaludku, hrdla děložního, apod.), spíše 
stagnuje (např. zhoubné nádory ledvin, 
vaječníků) či vykazuje významné geo-
graficky specifické incidenční trendy 
(např. zhoubné nádory tlustého střeva 
a konečníku). Celkový rostoucí trend je 
avšak neúprosný a  týká se i  české po-
pulace, jejíž rostoucí incidenční zátěž 
patří v evropském měřítku mezi nejvyšší 
(obr. 1), a u řady velmi četných onkolo-
gických dia gnóz dokonce obsazujeme 
přední místa evropských statistik (např. 
nádory kolorekta, ledvin).

Rostoucí incidence zhoubných ná-
dorů je ve většině vyspělých zemí pro-
vázena stabilizovanou nebo dokonce 
mírně klesající mortalitou. Tento pozi-
tivní jev je jistě výsledkem synergie řady 
faktorů, mezi kterými hrají významnou 
roli pokroky v účinnosti terapie, prudký 
rozvoj dia gnostických možností i  ros-
toucí kapacita a organizovanost národ-
ních sítí onkologických pracovišť. Avšak 
rostoucí incidence a stabilizovaná mor-
talita nevyhnutelně prudce zvyšují pre-
valenci nádorových onemocnění, což 
pro ČR dokumentuje obr. 2.

Výše uvedené závěry o  vysoké epi-
demiologické zátěži se týkají rovněž tří 
onkologických dia gnóz, u  kterých byla 
prokázána účinnost a bezpečnost scree-
ningových programů:
• Kolorektální karcinom je jedním z nej-

častějších nádorů ve všech vyspělých 
státech. ČR navíc bohužel obsazuje 
přední místa v  mezinárodním srov-
nání [3]. Dle nejnovějších dat GLOBO-
CAN z roku 2012 [4] stojí česká popu-
lace mužů v  evropském přehledu na 

3. místě za Slovenskem a Maďarskem, 
u žen potom obsazujeme 10. nejvyšší 
pozici v Evropě. Populační zátěž je sku-
tečně vysoká, ročně je v ČR nově dia-
gnostikováno 8 000 pacientů s  tímto 
karcinomem a 4 000 pacientů na něj 
zemře  [2]. Nádory tlustého střeva se 
vyskytují častěji u mužů, kteří tvoří při-
bližně 60  % dia gnostikovaných pa-
cientů. U obou pohlaví je 3. nejčastější 
onkologickou dia gnózou po neme-
lanomových nádorech kůže a  karci-
nomu prostaty, resp. prsu.

• Karcinom prsu je po jiných kožních ná-
dorech nejčastějším zhoubným no-
votvarem u  českých žen. V  recent-
ním období je v  ČR každý rok nově 
dia gnostikováno více než 6  500  žen 
s  tímto onemocněním a  zhruba 
2  000  na něj zemře  [2]. V  evropském 
srovnání obsazuje ČR 18. pozici v inci-
denci a 36. v mortalitě [4,5].

• Karcinom hrdla děložního je u českých 
žen 8. nejčastější onkologickou dia-
gnózou. Každý rok je tento nádor na-
lezen u  1 000 žen a  400  jich na toto 
onemocnění umírá  [2]. V  rámci Ev-
ropy to znamená 13. místo v incidenci 
a 18. v mortalitě [4,5].

Screeningové programy mají 

silnou oporu v medicíně založené 

na důkazech

Neustále rostoucí epidemiologická zátěž 
zhoubnými nádory je jistě sama o sobě 
dostatečným důvodem posílení pre-
vence. Vedle prevence primární, která 
pomáhá samotnému onemocnění před-
cházet, je v literatuře velmi dobře dolo-
žena účinnost tří screeningových pro-
gramů  –  screening zhoubných nádorů 
tlustého střeva a konečníku, zhoubných 
nádorů prsu a zhoubných nádorů hrdla 
děložního  [6– 14]. Zejména populační 
screeningové programy, které jsou za-
cílené na záchyt časných klinických sta-
dií nádorů nebo prekanceróz a které ak-
tivně zvou účastníky programu, mají 
velký potenciál snížit mortalitu a ve vy-
braných případech i  incidenci onemoc-
nění. Konkrétně screening zhoubných 
nádorů prsu je cílen na záchyt časných 
stadií, u  nádorů děložního hrdla lze 
zcela předejít vývoji nemoci tím, že od-
straníme prekancerózní intraepiteliální 
léze. Podobně u  kolorektálního scree-

ningu jsme schopni jak detekce raných 
stadií invazivního nádoru, tak i  pre-
vence vzniku onemocnění odstraněním 
adenomových polypů  [15]. Screening 
zhoubných nádorů kolorekta a cervixu 
mají tedy potenciál ke snížení celkové 
incidence onemocnění. Oproti klinic-
kým studiím je však monitoring těchto 
populačních změn v  národních pro-
gramech problematický a  může trvat 
mnoho let, než bude dosaženo znatel-
ného účinku [16].

Po zahájení organizovaného scree-
ningu incidence obvykle vzroste v  dů-
sledku záchytu preklinických (asympto-
matických) lézí, které se vyvinuly během 
delšího období v  minulosti (tzv. preva-
lenční screening). V následujících kolech 
screeningu by se incidence měla vracet 
na původní úroveň, neboť zde již dete-
kujeme pouze ty novotvary, které se vy-
vinuly od posledního screeningového 
vyšetření (tzv. incidenční screening). Mů-
žeme nicméně očekávat posun ve věku 
dia gnózy (stejný nádor bude detekován 
dříve, v nižším věku). Jelikož se screening 
obvykle zaměřuje na určité věkové sku-
piny, je užitečné monitorovat věkově spe-
cifi ckou incidenci. Časnější záchyt nádorů 
by se měl také odrazit v příznivějším po-
měru klinických stadií při dia gnóze. Vez-
meme-li v  úvahu pravděpodobný ná-
růst incidence raných stadií (a potenciální 
„overdia gnosis“), pak je zřejmé, že by-
chom měli raději monitorovat incidenci 
pokročilých onemocnění než jejich podíl 
na celkovém počtu nových případů [15].

Organizovaný populační screening má 
rovněž vysoký potenciál snížit následné 
náklady na léčbu pokročilých stadií one-
mocnění a stát se nákladově velmi efek-
tivním programem, dokonce i  progra-
mem náklady šetřícím [17]. I  tento fakt 
má oporu v  relevantní vědecké litera-
tuře, kde nalezneme ekonomická hod-
nocení pro screening kolorektálního, 
mamárního a  cervikálního karcinomu 
včetně prokázané účinnosti v prospek-
tivních klinických studiích [18– 21].

Ačkoliv se drtivá většina publikovaných 
studií staví svými závěry jednoznačně na 
stranu organizovaných screeningových 
programů, najdeme v  literatuře i práce 
zpochybňující jejich význam. Na tom 
by nebylo nic špatného, jde v podstatě 
o důkaz nezávislosti vědecké produkce, 
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Tab. 1. Celkové epidemiologické charakteristiky ZN kromě nemelanomových kožních (C44) v USA, Evropě a v ČR1. 

Parametr Pohlaví Oblast

USA Evropa ČR

Incidence

počet/100 000 obyvatel muži 528,6 512,0 592,0

ženy 487,4 419,9 500,5

absolutní počet nových
onemocnění (rok 2012)

muži 824 698 1 830 541 30 716

ženy 778 888 1 611 735 26 911

věkově standardizovaná 
incidence (ASR(W), 2012)

muži 347,0 298,9 345,9

ženy 297,4 226,7 258,9

Mortalita 

počet/100 000 obyvatel muži 207,6 273,2 285,2

ženy 183,6 203,0 225,3

absolutní počet úmrtí 
(rok 2012)

muži 323 876 976 621 14 797

ženy 293 353 779 165 12 114

věkově standardizovaná 
mortalita (ASR(W), 2012)

muži 123,9 147,5 158,1

ženy 91,7 87,6 94,2

Prevalence

žijící/100 000 obyvatel (pacienti žijící 
do 1 roku od dg.)

muži 494,5 427,2 488,8

ženy 448,5 357,7 413,3

1 Celková epidemiologická zátěž, data zahrnují všechny záznamy o daných nádorech včetně jejich záchytu jako dalšího primárního 
nádoru u téže osoby. 
Zdroj: GLOBOCAN 2012 [5].

Tab. 2. Pětileté relativní přežití pacientů se ZN tlustého střeva a konečníku a se ZN prsu v ČR podle klinického stadia v obdobích 

2000–2004 a 2005–2008. 

Diagnóza Klinické stadium I Klinické stadium II

2000–2004 2005–2008 2000–2004 2005–2008

5RP 

(%)

SE 

(%)

5RP 

(%)

SE 

(%)

rozdíl 

(%)

p 5RP 

(%)

SE 

(%)

5RP 

(%)

SE 

(%)

rozdíl 

(%)

p

ZN kolorekta 81,4 1,6 86,5 1,6 5,1 < 0,001 67,0 1,4 73,2 1,5 6,2 < 0,001

ZN prsu 97,6 1,5 100,0 1,1 2,4 < 0,001 85,2 1,2 87,6 1,2 2,4 < 0,001

Diagnóza Klinické stadium III Klinické stadium IV

2000–2004 2005–2008 2000–2004 2005–2008

5RP 

(%)

SE 

(%)

5RP 

(%)

SE 

(%)

rozdíl 

(%)

p 5RP 

(%)

SE 

(%)

5RP 

(%)

SE 

(%)

rozdíl 

(%)

p

ZN kolorekta 45,3 1,7 53,5 1,7 8,2 < 0,001 8,3 0,8 11,5 1,0 3,2 < 0,001

ZN prsu 59,1 2,3 63,1 2,5 4,0 < 0,001 22,3 2,2 20,3 2,1 –2,0 0,627

5RP – 5leté relativní přežití, SE – standardní chyba
Zdroj: Pavlík et al, 2013 [24].
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v  článku z  roku 2002  uvádějí morta-
litní poměr 1,02  (pro ženy 50– 59  let, 
95% CI 0,78– 1,33), v aktuálním článku 
s 25letým sledováním uvádějí morta-
litní poměr 0,99  (pro ženy 40– 59  let, 
95% CI 0,88– 1,12).

• Specifi čnost kanadské studie je dána 
odlišným uspořádáním, než měly 
ostatní zmíněné randomizované stu-
die. Kanadská studie nebyla populační; 
účastnice byly motivované dobrovol-

• Tento článek prof. Millera a jeho spolu-
pracovníků bohužel nepřináší zásadní 
nové poznatky a  je pouze další zprá-
vou z Canadian National Breast Scree-
ning Study (CNBSS), která se uskuteč-
nila v první polovině 80. let 20. století 
a  jejíž výsledky byly již publikovány 
dříve  [23]. Kanadským výzkumníkům 
se tehdy nepodařilo doložit přínos ma-
mografie při snižování úmrtnosti na 
rakovinu prsu. Při 13letém sledování 

která nepodléhá cenzuře a  tenden-
čním informačním trendům. Paradoxem 
však je, že tyto práce dostávají následně 
v běžných médiích mnohem větší pro-
stor než převažující podpora screeningu, 
a  mohou tak snižovat zájem občanů 
o prevenci. A to i přesto, že publikovaná 
zpochybnění screeningu jsou nekva-
litní a silně zkreslená, což byl i případ po-
slední takové práce z Kanady týkající se 
screeningu karcinomu prsu [22]:
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Zdroj: GLOBOCAN 2012 [5].

Obr. 1. Incidence a mortalita ZN kromě nemelanomových kožních (C4) v Evropě a pozice ČR. 



OBJEKTIVNÍ POTŘEBA A STAV NÁDOROVÉ PREVENCE V ČESKÉ REPUBLICE A V EVROPĚ

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2S7– 2S18 2S11

desítky let sledování si výzkumníci 
vlastně mohli odpustit. 

Kritický komentář k  této studii zpo-
chybňující efekt screeningu uzavřeme 
poznámkou, že jakoukoli extrapolaci vý-
sledků zahraničních studií do podmínek 
jiného státu je nutné provádět velmi opa-
trně. Z výsledků předložených ve 30  let 
staré kanadské studii v žádném případě 
nevyplývá závazný závěr pro populaci 
českých žen v  roce 2014. Realitou naší 
země je prudce stoupající počet nádorů 
prsu u žen v důsledku změn v reproduk-
čním chování žen a  také jako nevyhnu-
telný důsledek demografického stár-
nutí populace. V této situaci představuje 
screening velmi silný nástroj, který ros-
toucí epidemiologickou zátěž pomáhá 
zachytávat ve vysokém podílu v časných 
klinických stadiích a dává tak pacientkám 
vysokou šanci na úplné uzdravení.

sledek nedosahující na běžně uváděné 
snížení mortality o desítky procent. Jak 
však upozorňuje dánská epidemio-
ložka prof. Lyngeová ve svém komen-
táři ke studii, příznivý účinek mamo-
grafi e musel být nutně „zředěn“ tím, že 
pouze 484  žen s  nádorem detekova-
ným ve screeningu z celkem 3 250 žen 
s nádorem ve screeningovém rameni 
mohlo ze screeningového vyšetření 
profi tovat, o  velkém efektu tedy ne-
mohla být v žádném případě řeč.

• Kanadská studie je obzvláště pozo-
ruhodná tím, že nádory nalezené ve 
screeningovém rameni (ve screenin-
govém období) byly v  70  % hmatné 
a stadium (konkrétně zastoupení ná-
dorů s  metastázami v  regionálních 
mízních uzlinách) se mezi rameny 
prakticky nelišilo. Podle screeningové 
teorie a podle prosté logiky tedy ne-
mohlo dojít ke snížení mortality a další 

nice reprezentující pouze selektova-
nou část populace. Přínos mamografi e 
nebyl porovnáván se skutečnou kon-
trolní populací (absolvující jen běž-
nou péči), ale ženy v  kontrolním ra-
meni byly každoročně vyšetřovány 
palpačně. Dále je nesporné, že pou-
žitá mamografi cká technika ve studii 
CNBSS zdaleka neodpovídá dnešním 
standardům.

• Svou roli v  negativním výsledku této 
studie mohla sehrát i prostá náhoda. 
V  medicíně založené na důkazech 
platí, že neschopnost zamítnout nu-
lovou hypotézu (jíž je zde neúčinnost 
mamografie) zdaleka není důkazem 
toho, že nulová hypotéza neplatí. Výše 
uvedený interval spolehlivosti (CI) 
říká, že data jsou konzistentní i s mož-
ností, že mamografi e snižuje mortalitu 
o 12 % (1 minus uvedená dolní hranice 
CI mortalitního poměru). I to by byl vý-
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Obr. 2. Časové trendy incidence, mortality a prevalence ZN v ČR. 



2S12

OBJEKTIVNÍ POTŘEBA A STAV NÁDOROVÉ PREVENCE V ČESKÉ REPUBLICE A V EVROPĚ

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2S7– 2S18

pozitivní vývoj, významné prodloužení 
přežití českých pacientů je vedle analýz 
Národního onkologického registru ČR 
(NOR)  [24] (tab.  2) potvrzeno i  meziná-
rodní studií EUROCARE- 5 [25] (tab. 3, 4).

dorů a zdokonalující se organizace péče 
vedou ve většině vyspělých zemí k  vý-
znamnému prodlužování doby přežití on-
kologických pacientů. ČR zaznamenává 
v  přežití onkologických pacientů velmi 

Nová potřeba současnosti –  

onkologická prevence 

u onkologických pacientů 

Pokrok v účinnosti protinádorové terapie, 
rozšiřující se možnosti dia gnostiky ná-

Tab. 4. Pětileté relativní přežití dospělých onkologických pacientů diagnostikovaných v letech 2000–2007 ve východní Evropě. 

ZN 

žaludku

ZN 

tlustého 

střeva

ZN 

konečníku

ZN 

plic

Zhoubný 

melanom 

kůže

ZN 

prsu 

(ženy)

ZN 

vaječníku

ZN 

prostaty

ZN 

ledvin

Non-Hodg-

kinův 

lymfom

východní 
Evropa

18,8
(18,4–19,2)

49,4
(48,9–49,8)

44,6
(44,1–45,1)

10,6
(10,4–10,9)

74,3
(73,6–75,1)

73,7
(73,2–74,1)

34,4
(33,7–35,1)

72,0
(71,3–72,6)

57,5
(56,8–58,2)

49,7
(48,9–50,5)

Bulharsko 11,9
(11,1–12,7)

45,2
(44,1–46,3)

38,4
(37,1–39,6)

6,2
(5,8–6,7)

49,6
(47,0–52,1)

71,7
(70,6–72,7)

33,4
(31,7–35,1)

50,5
(48,4–52,5)

44,2
(41,9–46,5)

37,8
(35,7–39,8)

Česká 
republika

22,0
(21,1–23,0)

52,5
(51,8–53,2)

48,7
(47,9–49,6)

11,5
(11,0–11,9)

83,4
(82,4–84,3)

78,0
(77,3–78,7)

36,3
(35,0–37,6)

78,2
(77,1–79,2)

59,9
(58,9–60,9)

57,3
(56,0–58,5)

Estonsko 22,8
(21,0–24,7)

51,7
(49,2–54,2)

47,9
(45,0–50,8)

11,7
(10,5–13,0)

71,7
(67,7–75,2)

72,1
(69,8–74,3)

34,1
(30,8–37,5)

72,9
(69,7–75,8)

61,1
(57,6–64,4)

51,6
(48,2–54,9)

Lotyšsko 20,2
(18,7–21,7)

42,9
(40,8–45,0)

36,1
(33,7–38,4)

12,2
(11,2–13,2)

65,1
(61,3–68,6)

69,3
(67,4–71,1)

33,7
(31,2–36,2)

65,7
(62,8–68,4)

59,3
(56,5–61,9)

47,0
(43,5–50,4)

Litva 23,1
(21,9–24,4)

47,1
(45,3–48,9)

43,0
(41,1–44,9)

9,1
(8,4–9,9)

69,2
(66,1–72,1)

66,7
(65,1–68,2)

31,7
(29,7–33,8)

82,8
(80,9–84,5)

59,4
(57,2–61,6)

49,3
(47,0–51,6)

Polsko* 15,6
(14,4–16,7)

46,7
(45,3–48,1)

44,3
(42,6–45,9)

14,4
(13,8–15,0)

61,5
(58,9–64,0)

71,6
(70,3–72,9)

34,5
(32,5–36,5)

66,6
(64,6–68,5)

55,1
(53,0–57,1)

44,3
(42,2–46,3)

Slovensko 20,9
(19,6–22,1)

51,4
(50,2–52,7)

44,7
(43,3–46,1)

10,3
(9,6–11,0)

74,7
(72,8–76,6)

73,9
(72,6–75,2)

34,5
(32,2–36,8)

65,3
(63,2–67,4)

57,3
(55,1–59,5)

48,5
(46,5–50,5)

*země bez celopopulačního onkologického registru
Data jsou doplněna 95% CI. Zdroj: de Angelis et al, 2014 [25].

Tab. 3. Pětileté relativní přežití dospělých onkologických pacientů diagnostikovaných v letech 2000–2007 v regionech Evropy. 

ZN 

žaludku

ZN 

tlustého 

střeva

ZN 

konečníku

ZN 

plic

Zhoubný 

melanom 

kůže

ZN 

prsu 

(ženy)

ZN 

vaječníku

ZN 

prostaty

ZN 

ledvin

Non-Hodg-

kinův 

lymfom

severní 
Evropa

21,9
(21,2–22,6)

59,0
(58,5–59,4)

59,5
(58,9–60,2)

12,2
(11,9–12,5)

87,7
(87,2–88,2)

84,7
(84,4–85,1)

41,1
(40,3–42,0)

85,0
(84,6–85,3)

55,8
(55,0–56,6)

63,3
(62,7–63,9)

Velká Britá-
nie a Irsko

17,2
(16,8–17,5)

51,8
(51,5–52,1)

53,7
(53,3–54,1)

9,0
(8,8–9,1)

85,6
(85,2–86,0)

79,2
(79,0–79,4)

31,0
(30,6–31,5)

80,6
(80,3–80,9)

47,6
(47,1–48,1)

57,4
(57,0–57,8)

střední 
Evropa

28,1
(27,6–28,5)

60,5
(60,2–60,8)

60,1
(59,7–60,4)

14,8
(14,6–14,9)

87,6
(87,2–88,0)

83,9
(83,6–84,1)

40,5
(39,9–41,1)

88,1
(87,9–88,4)

64,6
(64,1–65,1)

62,5
(62,1–62,9)

jižní 
Evropa

29,6
(29,2–30,0)

58,5
(58,1–58,8)

55,4
(54,9–55,9)

13,2
(13,0–13,4)

82,6
(82,1–83,2)

83,6
(83,3–83,9)

38,0
(37,3–38,7)

86,3
(86,0–86,7)

64,4
(63,8–65,0)

58,7
(58,2–59,2)

východní 
Evropa

18,8
(18,4–19,2)

49,4
(48,9–49,8)

44,6
(44,1–45,1)

10,6
(10,4–10,9)

74,3
(73,6–75,1)

73,7
(73,2–74,1)

34,4
(33,7–35,1)

72,0
(71,3–72,6)

57,5
(56,8–58,2)

49,7
(48,9–50,5)

Česká 
republika

22,0
(21,1–23,0)

52,5
(51,8–53,2)

48,7
(47,9–49,6)

11,5
(11,0–11,9)

83,4
(82,4–84,3)

78,0
(77,3–78,7)

36,3
(35,0–37,6)

78,2
(77,1–79,2)

59,9
(58,9–60,9)

57,3
(56,0–58,5)

evropský 
průměr

25,1
(24,8–25,4)

57,0
(56,8–57,3)

55,8
(55,5–56,1)

13,0
(12,9–13,1)

83,2
(82,9–83,6)

81,8
(81,6–82,0)

37,6
(37,1–38,0)

83,4
(83,1–83,6)

60,6
(60,2–61,0)

59,4
(59,0–59,7)

Data jsou doplněna 95% CI. Zdroj: de Angelis et al, 2014 [25].
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šuje výskyt dalších malignit u této déle 
žijící, většinou vysoce rizikové skupiny. 
Nejinak je tomu i u české populace, vý-
skyt druhých a  třetích nádorů u  dříve 
dia gnostikovaných a  léčených onkolo-
gických pacientů není v současnosti vý-
jimkou. Tabulka 5  dokládá, že rostoucí 
podíl následných malignit na celkové in-
cidenci se týká i všech tří dia gnóz, u kte-
rých v  současnosti probíhá organizo-
vaný screening. Smutnou skutečností 
avšak je, že i nádory kolorekta, prsu nebo 
hrdla děložního, nalezené u již dříve lé-
čených onkologických pacientů, jsou ve 
vysokém procentu případů zachyceny 
v  pozdních klinických stadiích (tab.  6). 
Tento fakt je výzvou pro posílení onkolo-
gických dispenzárních programů, které 
by měly zahrnovat i  preventivní pro-
hlídky zaměřené na včasný záchyt mož-
ných následných malignit. Onkologičtí 
pacienti by rovněž měli být ve zvýšené 
míře motivováni k  návštěvě screenin-
gových programů, pokud tomu nebrání 
objektivní klinické nebo dia gnostické 
důvody.

měr východní Evropy 73,7 %. Za zlep-
šením výsledků stojí z  velké části or-
ganizovaný mamografi cký screening. 
Podobně u  mužů se lékaři zaměřují 
na prevenci rakoviny prostaty. Pětileté 
přežití tak v ČR činí 78,2 %, průměr Ev-
ropy je 83,4  %, průměr východní Ev-
ropy 72,0 %.

K prodloužení přežití onkologických 
pacientů jistě přispívá i screening; jedná 
se buď o  skutečné prodloužení přežití 
díky včasnému záchytu (zvýšení podílu 
časných stadií nebo dokonce prodlou-
žení přežití v rámci jednoho stadia [26]), 
může ale jít i o statistické zkreslení souvi-
sející se screeningem [27], které je způ-
sobeno přednostní detekcí pomalu ros-
toucích nádorů ve screeningu. Ačkoliv 
přežití není obvykle považováno za va-
lidní indikátor účinnosti screeningu, při 
interpretaci rozdílů v přežití různých po-
pulací je třeba mít přítomnost screenin-
gových programů na zřeteli.

Prodlužování doby přežití onkologic-
kých pacientů však nevyhnutelně zvy-

• V  celoevropském měřítku byl zazna-
menán největší nárůst v 5letém relativ-
ním přežití u zhoubných nádorů pro-
staty a konečníku a u non-Hodgkinova 
lymfomu. Nejkratší přežití u většiny ná-
dorových onemocnění je ve východo-
evropských zemích (Bulharsko, Eston-
sko, Lotyšsko, Litva, Polsko, Slovensko). 
Délka přežití je v  těchto zemích pod 
celoevropským průměrem, zvláště pak 
u  nádorů s  obecně lepší prognózou. 
Výjimkou je ovšem ČR, která začíná 
dosahovat hodnot přežití typických 
pro vyspělé evropské země. Překva-
pivě nízké hodnoty přežití byly zazna-
menány u ně kte rých dia gnóz ve Velké 
Británii a Irsku, zejm. u zhoubných ná-
dorů ledvin, žaludku, vaječníku, tlus-
tého střeva a  plic. Naopak nejdelší 
přežití onkologických pacientů nachá-
zíme v severní Evropě.

• Vynikajícím výsledkem pro ČR je např. 
delší přežití dosahované u  rakoviny 
prsu ve srovnání s  východoevrop-
ským průměrem –  5leté přežití v ČR je 
78,0 %, průměr Evropy je 81,8 %, prů-

Tab. 5. Preventabilní ZN jako další primární nádory u téhož pacienta dle dat NOR. 

Uvažovány jsou pouze ZN kromě nemelanomových nádorů kůže (C00–C97 bez C44).

ZN kolorekta (C18–C20) 1982–1991

n = 51 002

1992–2001

n = 69 600

2002–2011

n = 80 284

C18–C20 je prvním ZN u pacienta 49 006 (96,1 %) 64 956 (93,3 %) 71 705 (89,3 %)

C18–C20 je dalším primárním ZN, 
prvním ZN byl rovněž C18–C20 489 (1,0 %) 1 170 (1,7 %) 2 359 (2,9 %)

C18–C20 je dalším primárním ZN, 
prvním ZN byl novotvar jiné diagnózy 1 507 (3,0 %) 3 474 (5,0 %) 6 220 (7,7 %)

ZN prsu (C50) u žen 1982–1991

n = 33 482

1992–2001

n = 46 793

2002–2011

n = 61 323

C50 je prvním ZN u pacientky 32 038 (95,7 %) 43 640 (93,3 %) 55 553 (90,6 %)

C50 je dalším primárním ZN, prvním ZN byl rovněž C50 774 (2,3 %) 1 491 (3,2 %) 2 594 (4,2 %)

C50 je dalším primárním ZN, prvním ZN byl novotvar 
jiné diagnózy 670 (2,0 %) 1 662 (3,6 %) 3 176 (5,2 %)

ZN hrdla děložního (C53) 1982–1991

n = 11 239

1992–2001

n = 11 319

2002–2011

n = 10 303

C53 je prvním ZN u pacientky 11 052 (98,3 %) 11 013 (97,3 %) 9 875 (95,8 %)

C53 je dalším primárním ZN, prvním ZN byl rovněž C53 3 (0,1 %) 5 (0,1 %) 12 (0,1 %)

C53 je dalším primárním ZN, prvním ZN byl novotvar 
jiné diagnózy 184 (1,6 %) 301 (2,7 %) 416 (4,0 %)
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Jakkoliv jsou screeningové programy 
důležité, nelze samozřejmě problema-
tiku prevence nádorů redukovat pouze 
na ně. Neméně významná je problema-
tika celkové edukace obyvatelstva zejm. 
v oblasti primární prevence, jejíž poten-
ciál zasahuje výrazně větší spektrum on-
kologických dia gnóz než specializovaný 
screening. Zejména v  Evropě pozoru-

dosahují pokrytí cca 55 % cílové populace, 
screening zhoubných nádorů kolorekta 
pouze 27 %), již v současném stavu se vý-
znamným procentem podílejí na včasném 
záchytu těchto onemocnění, jak dokládá 
obr. 3. V roce 2014 bylo v ČR zahájeno ad-
resné zvaní občanů do screeningu, které 
má jistě potenciál výrazně navýšit účast 
a výsledný efekt těchto programů.

Závěr –  stav a výkonnost 

prevence zhoubných nádorů v ČR

V ČR jsou v souladu s mezinárodními do-
poručeními dostupné programy scree-
ningu nádorů prsu, tlustého střeva a ko-
nečníku a hrdla děložního (tab. 7). Ačkoliv 
jejich výkonnost měřená dosahovaným 
pokrytím vykazuje značné rezervy (scree-
ningy zhoubných nádorů prsu a cervixu 

Tab. 6. Záchyt klinických stadií preventabilních skupin nádorů v případě, že jsou diagnostikovány jako další primární nádory 

u onkologického pacienta. 

Uvažovány jsou pouze ZN kromě nemelanomových nádorů kůže (C00–C97 bez C44).

Incidence v letech 2002–2011

ZN kolorekta (C18–C20) ZN kolorekta je prvním nádorem 

pacienta 

ZN kolorekta je dalším nádorem 

u pacienta

klinické stadium I 14 000 (19,5 %) 2 167 (25,3 %)

klinické stadium II 17 725 (24,7 %) 1 979 (23,1 %)

klinické stadium III 15 603 (21,8 %) 1 574 (18,3 %)

klinické stadium IV 16 870 (23,5 %) 1 796 (20,9 %)

klinické stadium neznámo z objektivních 
důvodů 5 556 (7,7 %) 787 (9,2 %)

stadium neznámo bez udání důvodu 1 951 (2,7 %) 276 (3,2 %)

celkem 71 705 (100 %) 8 579 (100 %)

ZN prsu (C50) u žen ZN prsu je prvním 

nádorem pacientky 

ZN prsu je dalším nádorem 

u pacientky

klinické stadium I 20 767 (37,4 %) 2 383 (41,3 %)

klinické stadium II 19 868 (35,8 %) 1 911 (33,1 %)

klinické stadium III 7 232 (13,0 %) 621 (10,8 %)

klinické stadium IV 4 563 (8,2 %) 489 (8,5 %)

klinické stadium neznámo z objektivních 
důvodů 1 760 (3,2 %) 196 (3,4 %)

stadium neznámo bez udání důvodu 1 363 (2,5 %) 170 (2,9 %)

celkem 55 553 (100 %) 5 770 (100 %)

ZN hrdla děložního (C53) ZN hrdla děložního je prvním 

nádorem pacientky 

ZN hrdla děložního je dalším 

nádorem u pacientky

klinické stadium I 4 647 (47,1 %) 166 (38,8 %)

klinické stadium II 1 399 (14,2 %) 64 (15,0 %)

klinické stadium III 1 937 (19,6 %) 74 (17,3 %)

klinické stadium IV 1 036 (10,5 %) 42 (9,8 %)

klinické stadium neznámo z objektivních 
důvodů 394 (4,0 %) 60 (14,0 %)

stadium neznámo bez udání důvodu 462 (4,7 %) 22 (5,1 %)

celkem 9 875 (100 %) 428 (100 %)
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mětem klíčových doporučení Evropské 
komise a Rady Evropy, jak lze dokumen-
tovat na příkladu doporučení ke scree-
ningům nádorů  [36]. Pozornosti neu-
šel ani kolorektální karcinom [37]; jako 
jedné z nejčastějších onkologických dia-
gnóz je mu věnována i zvláštní deklarace 
přijatá Evropským parlamentem [38].

ČR je schopna do mezinárodního 
zpravodajství o  onkologické prevenci 
a péči přispívat reprezentativními a kva-

kých technologií (health technology as-
sessment –  HTA) [28] a nákladové efek-
tivity léčebné péče (cost eff ectiveness 
analysis – CEA) [29], dále opakované ce-
loevropské hodnocení přežití onkolo-
gických pacientů  –  studie EUROCARE 
a CONCORD [30– 32] a velmi cenné hod-
nocení zdravotnických systémů a  on-
kologické péče v pravidelných studiích 
OECD  [33– 35]. Onkologická problema-
tika včetně prevence se stává i  před-

jeme v posledních 10 letech značné posí-
lení standardizace informatické podpory 
a  parametrického sledování onkolo-
gické prevence. Od roku 2000 byla ini-
ciována řada mezinárodních průzkumů 
o onkologické péči, z nichž mnohé jsou 
opakovány a nabízejí tak možnost ana-
lyzovat časové trendy. Mezi nejvýznam-
nější se řadí zejm. epidemiologicky za-
měřená databáze GLOBOCAN [4], studie 
zaměřené na hodnocení zdravotnic-

Tab. 7. Programy pro screening nádorových onemocnění dle doporučení Rady EU a jejich dostupnost v ČR.

Preventivní program Cílová populace Screeningová metoda

Program screeningu karcinomu prsu ženy ve věku od 45 let mamografi cké vyšetření jednou za dva roky

Program screeningu kolorektálního 
karcinomu

muži a ženy ve věku od 50 let 50–54 let věku – test na okultní krvácení jednou ročně
od 55 let věku – test na okultní krvácení jednou za dva 
roky NEBO primární screeningová kolonoskopie jednou 
za 10 let

Program screeningu karcinomu dělož-
ního hrdla

ženy ve věku od 15 let cytologické vyšetření stěru z hrdla děložního jednou 
ročně

0 1 000 2 000 3 000 4 000

screeningemmimo screening

počet onemocnění počet onemocnění

způsob detekce:

71 %
screeningem

65 %
screeningem

28 %
screeningem

11 %
screeningem

4 %
screeningem

71 %
screeningem

65 %
screeningem

28 %
screeningem

11 %
screeningem

4 %
screeningem

in situ

stadium I

stadium II

stadium III

stadium IV
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(C50, D05)

ZN kolorekta 

(C18–C20, D01.0–D01.2)

0 1 000 2 000 3 000 4 000

34 %
screeningem

15 %
screeningem

8 %
screeningem

9 %
screeningem

3 %
screeningem

34 %
screeningem

15 %
screeningem

8 %
screeningem

9 %
screeningem

3 %
screeningem

Zdroj: Národní onkologický registr ČR, Registry screeningových programů ČR.

Obr. 3. Odhad zastoupení ZN prsu a kolorekta diagnostikovaných ve screeningu. 
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Obr. 4. Spotřeba alkoholu (vyjádřeno jako čistý líh) na jednoho obyvatele (OECD studie Health at a Glance, 2013 [40]).
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Obr. 5. Podíl dospělých obyvatel trpících obezitou (OECD studie Health at a Glance, 2013 [40]).
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skutečností lze u české populace, která 
navíc demograficky významně stárne, 
očekávat další nárůst počtu onkologicky 
nemocných pacientů se všemi společen-
skými i ekonomickými důsledky. Neop-
timální celkový zdravotní stav populace 
je zřetelný i v dlouhodobě podprůměrné 
střední době života ve srovnání s vyspě-
lými státy OECD (obr. 6). Na tomto faktu 
se bohužel do značné míry podílejí ná-
dorová onemocnění –  ročně v jejich dů-
sledku v ČR umírá přibližně 28 000 osob.

růstá prevalence obezity (obr. 5) a vedle 
Řecka jsme jedinou zemí OECD, kde v re-
centním období dochází k nárůstu počtu 
kuřáků. Podpora primární prevence ze 
strany zákonodárců, vládních institucí 
i samotného vedení zdravotnictví je ne-
dostatečná a naprosto neodpovídá stavu 
populace, např. v kolonkách mezinárod-
ních průzkumů „Legislative and other po-
licies related to anti-smoking“ fakticky 
nemáme co vyplnit, a tedy v nich ani jako 
stát nefigurujeme. V  kontextu těchto 

litními daty. Rozsah a komplexnost čes-
kých zdrojů dat je v rámci EU v mnoha 
ohledech unikátní. Jako nejvýznamnější 
informační zdroje můžeme zmínit: 
• kvalitní základnu hodnocení demogra-

fi ckých dat a dat o celkovém zdravot-
ním stavu obyvatel [3];

• stabilizovaný a průběžně kontrolovaný 
NOR, který je vybaven on-line dostup-
ným zpravodajským systémem [1,2];

• funkční národní informační systém 
monitorující výkonnost a kvalitu čes-
kých programů screeningu karcinomu 
prsu, hrdla děložního a  kolorekta 
(systém dostupný a publikující na por-
tálech www.mamo.cz, www.kolorek-
tum.cz, www.cervix.cz); 

• reprezentativní sadu klinických regis-
trů garantovaných Českou onkologic-
kou společností ČLS JEP; tyto databáze 
reprezentativně monitorují dostup-
nost, kvalitu a  výsledky cílené léčby 
nádorových onemocnění (www.onko-
logicke.registry.cz, www.linkos.cz); 

• pravidelný informační servis, který 
všechny verifi kované informační zdroje 
prezentuje v uceleném národním hod-
nocení segmentu onkologické péče [39].

V této závěrečné části článku stručně 
shrneme nejnovější mezinárodní data 
publikovaná ve studii OECD Health at 
a  Glance 2013  [40], která navázala na 
data zveřejněná v  předchozích, po-
dobně koncipovaných reportech z  let 
2009 a 2011. Výhodou těchto studií je je-
jich komplexnost zahrnující nejen přímé 
ukazatele kvality onkologické péče, 
ale i  širokou škálu obecných ukazatelů 
zdraví analyzovaných populací. Vedle 
demografi ckých a klinických dat shrnují 
citované studie OECD i výsledky z před-
chozích publikovaných studií (např. stu-
die EUROCARE hodnotící přežití onkolo-
gických pacientů nebo mortalitní data), 
a čtenářům tak nabízejí relevantní pře-
hled všech prioritních oblastí hodnocení.

V oblasti primární prevence je podle 
očekávání velký důraz kladen na sledo-
vání kouření, obezity a  spotřeby alko-
holu, tedy vesměs na významné rizikové 
faktory nádorových onemocnění. ČR ne-
vychází z  mezinárodních statistik nijak 
optimisticky; vykazuje jednu z nejvyšších 
spotřeb alkoholu na jednoho obyvatele 
v  zemích OECD (obr.  4), významně na-
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Souhrn
Česká onkologická společnosti ČLS JEP buduje informační systém, který kombinací popu-
lačního Národního onkologického registru ČR a klinických databází pokrývá hlavní oblasti 
hodnocení léčebné péče –  monitoring populační zátěže, predikce počtu pacientů, výsledky 
dia gnostiky a  léčby. Prezentovaná data dokládají vysokou zátěž české populace –  ročně je 
v ČR nově dia gnostikováno přibližně 8 000 pacientů s kolorektálním karcinomem, 6 500 pa-
cientek s karcinomem prsu a 1 000 pacientek s karcinomem hrdla děložního. Každý rok zemře 
4 000 osob na kolorektální karcinom, 2 000 žen na karcinom prsu a 400 žen na karcinom hrdla 
děložního. Všechny tyto tři skupiny nádorů jsou předmětem populačního screeningového pro-
gramu a monitoring epidemiologických trendů má tedy zásadní význam i pro hodnocení do-
padu screeningu. Navzdory vysoké incidenci všech tří dia gnóz se daří dlouhodobě stabilizovat 
a recentně dokonce snižovat mortalitu, což následně vede k významnému nárůstu celkové 
prevalence pacientů. Prevalence dosáhla v roce 2011 hodnoty 51 064 osob s kolorektálním 
karcinomem; u karcinomu prsu to bylo 67 261 žen a u karcinomu hrdla děložního 17 398 žen. 
Ve srovnání s rokem 2001 tak vzrostl počet osob s historií těchto onemocnění o 59 %, 69 % 
a 25 %. Je nepochybné, že péče o vysoké počty pacientů bude i v blízké budoucnosti vyžadovat 
značné fi nanční prostředky. Neustále rostoucí epidemiologická zátěž je tak jedním z hlavních 
důvodů potřebného posílení preventivních programů, včetně sekundární prevence v podobě 
organizovaného screeningu. Ačkoliv u všech tří dia gnóz existují účinné metody pro včasnou 
dia gnostiku, epidemiologickou situaci v ČR neustále zhoršuje relativně vysoký podíl pozdě za-
chycených primárních onemocnění. Ročně je více než 50 % nových pacientů s kolorektálním 
karcinomem dia gnostikováno v klinickém stadiu III nebo vyšším; u nádorů hrdla děložního je 
to téměř 35 %. Naopak u karcinomu prsu se díky silnému screeningovému programu daří více 
než tři čtvrtiny nádorů zachytit ve stadiu I a II, kdy je šance na úspěšnou léčbu značně vyšší.

Klíčová slova
epidemiologie –  kolorektální karcinom –  karcinom prsu –  karcinom hrdla děložního
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Úvod

Důležitost hodnocení epidemiologie ná-
dorových onemocnění podtrhuje zejm. je-
jich vysoká incidence [1,2]. Za posledních 
několik let byla publikována řada komplex-
ních studií, které hodnotily incidenci a pre-
valenci zhoubných nádorů na globální 
i  evropské úrovni a  přinesly nezpochyb-
nitelné důkazy o prudkém růstu onkolo-
gických onemocnění ve většině evrop-
ských zemí [1– 5]. Podle Ferlay et al [1] bylo 
v roce 2012 v celé Evropě dia gnostikováno 
3,45 mil. nových onemocnění (kromě ne-
melanomových nádorů kůže – C44) a za-
znamenáno  1,75  mil. úmrtí. Nádorová 
onemocnění jsou tedy velmi závažným 
zdravotním problémem a  ukazuje se, že 
dosud probíhající snahy o snížení růstu in-
cidence jsou úspěšné jen zčásti. ČR není 
v tomto směru žádnou výjimkou, spíše na-
opak; česká populace patří celosvětově 
k těm nejzatíženějším [6].

Současná role epidemiologie není 
pouze popisná. Znalost trendů a změn 
podle věku či klinických stadií je na-
prosto nezbytná k hodnocení účinnosti 
dia gnostických postupů, identifi kaci sla-
bých míst v  managementu zdravotní 
péče nebo analýze výsledků léčby [7].

Tento článek přináší pohled na inci-
denci a mortalitu nádorových onemoc-
nění v české populaci s využitím více než 
30leté historie Národního onkologic-

kého registru ČR (NOR). Odhady trendů 
incidence a mortality po roce 2011 jsou 
prezentovány v kontextu dlouhodobých 
trendů. Kromě obecného popisu jsou po-
drobně diskutovány i trendy podle klinic-
kých stadií a rozdíly mezi regiony ČR.

Epidemiologická data 

o nádorových onemocněních v ČR

Hlavním zdrojem dat o  epidemiolo-
gii zhoubných nádorů je NOR. Dnes 
je NOR nedílnou součástí komplexní 
onkologické péče a  při 100% pokrytí 
české populace obsahuje za období 
1977– 2011  více než 1,9  mil. záznamů. 
Registrace novotvarů je legislativně 
zakotvena a  je povinná  [8]. Z  tohoto 
počtu pak 11,3  % záznamů představují 
zhoubné nádory (ZN) tlustého střeva 
a konečníku, 8 % ZN prsu a 2 % ZN hrdla 
děložního. Široké veřejnosti jsou tato 
data přístupná na webovém portálu 
SVOD (Software pro vizualizaci onkolo-
gických dat, www.svod.cz) [9]. V kombi-
naci s daty Českého statistického úřadu 
(ČSÚ) [10] o demografi cké struktuře oby-
vatelstva představuje NOR plně repre-
zentativní monitoring epidemiologie 
nádorových onemocnění v  české po-
pulaci, včetně prediktivního hodnocení 
trendů. Zdrojem údajů o populační mor-
talitě je tzv. databáze příčin úmrtí, kte-
rou vede rovněž ČSÚ a  umožňuje vali-

daci údajů NOR o úmrtnosti na zhoubné 
novotvary.

Mezinárodní populační data o demo-
grafi cké struktuře a mortalitě jsou me-
zinárodně dostupná v tzv. Human Mor-
tality Database [11], která zpřístupňuje 
i úmrtnostní tabulky nezastupitelné pří 
hodnocení relativního přežití onkolo-
gických pacientů. Zdrojem dat pro me-
zinárodní srovnání incidence a mortality 
nádorových onemocnění je databáze 
GLOBOCAN [2], kterou vydává Meziná-
rodní agentura pro výzkum rakoviny 
(International Agency for Research on 
Cancer). 

Metody analýzy dat 

Základní epidemiologické ukazatele, 
tedy hrubá a  věkově standardizovaná 
incidence a  mortalita a  celoživotní ku-
mulativní riziko vzniku nádoru, byly 
počítány podle standardizované me-
todiky [12,13]. Kumulativní riziko je vy-
jádřeno formou pravděpodobnosti, že 
se u jedince vyvine v defi novaném ob-
dobí daný zhoubný nádor při absenci 
ostatních možných příčin úmrtí. Roční 
incidence a mortalita na 100 000 osob 
(hrubá incidence) byly počítány podle 
pohlaví a  vztaženy na strukturu české 
populace v  roce 2011. Hodnoty stan-
dardizované na světový a  evropský 
průměr byly počítány s  použitím vě-

Summary
The Czech Society for Oncology has developed an information system which combines the population-based Czech National Cancer Registry 
with clinical databases in order to cover the main areas of health care assessment – monitoring of the population burden, prediction of the num-
ber of cancer patients, diagnostic and treatment results. The presented data demonstrate a high cancer burden within the Czech population – 
each year there are approximately 8,000 new cases of colorectal cancer, 6,500 new cases of breast cancer, and 1,000 new cases of cervical cancer. 
And each year, about 4,000 people die from colorectal cancer, around 2,000 women die from breast cancer, and approximately 400 women die 
from cervical cancer in the Czech Republic. Population-based screening programmes focus on all of the above-mentioned groups of malignant 
tumours; therefore, it is essential to monitor epidemiological trends in order to assess the screening impact. Despite the high incidence rates of 
all three cancer types, the trend in mortality rates has been stable or has even decreased in the long term, which has inevitably led to a signifi cant 
increase in the total prevalence of cancer patients. In 2011, the prevalence of colorectal cancer, breast cancer and cervical cancer amounted to 
51,064 people, 67,261 women and 17,398 women, respectively. When compared with the year 2001, there was a 59%, 69% and 25% increase in 
the prevalence of colorectal cancer, breast cancer, and cervical cancer, respectively. Undoubtedly, taking care of high numbers of cancer patients 
will continue to require signifi cant fi nancial resources in the near future. As the epidemiological burden is still on the increase, preventive pro-
grammes need to be further promoted, including secondary prevention, which is provided through organised screening programmes. Although 
eff ective methods exist for timely diagnosis of all three of the above-mentioned cancer types, the epidemiological situation in the Czech Repub-
lic is being steadily worsened by a relatively high proportion of primary cancers being diagnosed too late. Each year, more than 50% of new co-
lorectal cancer cases are diagnosed in clinical stage III or higher; in cervical cancer, this proportion is nearly 35%. By contrast, the well-promoted 
breast cancer screening programme has led to more than 75% of new cases of breast cancer being diagnosed in stages I or II, when the chance 
of successful treatment is signifi cantly higher.

Key words
epidemiology –  colorectal carcinoma –  breast carcinoma –  cervical carcinoma



EPIDEMIOLOGIE ZHOUBNÝCH NÁDORŮ CÍLENÝCH SCREENINGEM

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2S19– 2S39 2S21

Kvalita recentních záznamů 

Národního onkologického registru

Základem sledování epidemiologie ná-
dorů v  ČR je NOR. NOR je jediný plošný 

včetně modelů přežití onkologických 
pacientů, byly provedeny v  souladu 
s metodikou uvedenou v již publikova-
ných pracích [15,16].

kových standardů podle Waterhouse 
et al [14].

Prediktivní modely pro incidenci 
a  prevalenci nádorových onemocnění, 

Tab. 1. Obsah a kvalita dat NOR – recentní záznamy za období 2007–2011. 

A. ZN kolorekta (C18–C20); 40 422 záznamů.

Typ záznamu dle uvedení klinického stadia a léčby 

v datech NOR

Podíl jednotlivých typů záznamů Věk pacientů

celá ČR rozsah mezi regiony 

(min.–max.)

průměr 

(roky)

podíl 

≥ 75 let

DCO, nález při pitvě 2,8 % 0,9–4,3 % 76 59,5 %

záznamy s nevyplněným klinickým stadiem z objektivních 
důvodů1 3,9 % 0,6–5,7 % 75 58,3 %

záznamy s nevyplněným klinickým stadiem bez udání 
důvodu 1,9 % 0,6–4,3 % 63 23,1 %

pacienti s uvedeným klinickým stadiem 91,4 % 87,0–95,5 % 68 32,6 %

   protinádorově léčení 79,3 % 70,1–85,1 % 68 29,2 %

   bez protinádorové léčby 12,1 % 6,4–24,9 % 74 54,5 %

B. ZN prsu (C50) u žen; 32 377 záznamů.

Typ záznamu dle uvedení klinického stadia a léčby 

v datech NOR

Podíl jednotlivých typů záznamů Věk pacientek

celá ČR rozsah mezi regiony 

(min.–max.)

průměr 

(roky)

podíl 

≥ 75 let

DCO, nález při pitvě 0,7 % 0,2–1,6 % 76 63,0 %

záznamy s nevyplněným klinickým stadiem z objektivních 
důvodů1 1,5 % 0,0–3,4 % 74 60,1 %

záznamy s nevyplněným klinickým stadiem bez udání 
důvodu 1,2 % 0,4–2,5 % 66 33,9 %

pacientky s uvedeným klinickým stadiem 96,6 % 94,6–99,1 % 63 20,9 %

   protinádorově léčené 93,1 % 89,0–96,3 % 62 19,5 %

   bez protinádorové léčby 3,6 % 1,7–10,1 % 73 56,2 %

C. ZN hrdla děložního (C53); 5 080 záznamů.

Typ záznamu dle uvedení klinického stadia a léčby 

v datech NOR

Podíl jednotlivých typů záznamů Věk pacientek

celá ČR rozsah mezi regiony 

(min.–max.)

průměr 

(roky)

podíl 

≥ 75 let

DCO, nález při pitvě 0,7 % 0,0–2,2 % 67 31,6 %

záznamy s nevyplněným klinickým stadiem z objektivních 
důvodů1 3,1 % 0,5–7,2 % 63 34,8 %

záznamy s nevyplněným klinickým stadiem bez udání 
důvodu 2,5 % 0,0–7,5 % 53 11,7 %

pacientky s uvedeným klinickým stadiem 93,6 % 86,8–99,0 % 53 9,9 %

   protinádorově léčené 86,4 % 80,0–91,3 % 52 7,9 %

   bez protinádorové léčby 7,2 % 4,1–15,2 % 65 34,0 %

1 časná úmrtí, pacienti bez dokončené diagnostiky a určení klinického stadia, pacienti bez zahájení terapie z důvodu kontraindi-
kace léčby, pacienti odmítající léčbu, DCO – desk certifi cate only
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jektivních důvodů stanovit (záznamy 
DCO, nálezy při pitvě, velmi časná úmrtí, 
odmítnutí péče pacientem, apod.). NOR 
umožňuje tyto objektivní důvody analy-
zovat a oddělit je od skutečně chybných 
a neúplných záznamů, jak dokládá tab. 1.

Závěr je pro data NOR velmi potěšu-
jící. Recentní data NOR obsahují pouze 

Při detailním rozboru je nutné si uvě-
domit, že NOR je populační epidemio-
logický registr a obsahuje tedy všechny 
záznamy o  zachycených novotvarech. 
Všechny záznamy nemohou být úplné 
v  dia gnostických parametrech (klinické 
stadium nemoci, morfologická klasifi-
kace), neboť tyto údaje není možné z ob-

zdroj dat informující o klinickém stadiu ná-
dorového onemocnění v době dia gnózy. 
Dobrou zprávou je, že právě tyto záznamy 
jsou v databázi reprezentativně obsaženy 
a  jsou kvalitní. Kvalita NOR nadto v čase 
postupně roste, což je vynikající vizitka 
práce všech odborníků, kteří se NOR vě-
nují, ať již centrálně nebo v regionech. 

Tab. 2. Základní epidemiologické charakteristiky ZN kolorekta, ZN prsu u žen a ZN hrdla děložního v ČR za období 2007–20111.

Parametr Pohlaví Diagnóza

ZN kolorekta 

(C18–C20)

ZN prsu 

(C50) u žen

ZN hrdla dě-

ložního (C53)

CIN III – no-

votvar in situ 

hrdla dělož-

ního (D06)

Incidence

počet/100 000 obyvatel 
muži 93,4 – – –

ženy 61,5 121,3 19,0 41,9

absolutní počet nových
onemocnění (ročně)

muži 4 802 – – –

ženy 3 282 6 475 1 016 2 237

podíl ze všech malignit  
muži 12,1 % – – –

ženy 9,3 % 18,3 % 2,9 % –

trend za období
2001–2011

muži +8 % – – –

ženy +2 % +23 % –7,5 % +57 %

typický věk nemocných
(25.–75. percentil)

muži 61–76 let – – –

ženy 62–79 let 54–73 let 40–64 let 29–41 let

výskyt muži : ženy 1,5 : 1 – – –

Mortalita2

úmrtí/100 000 obyvatel 
muži 43,1 – – –

ženy 29,4 31,2 6,0 –

trend za období 2001–2011 –16 % –14 % –17 % –

podíl na celkové mortalitě
muži 4,1 % – – –

ženy 3,0 % 3,2 % 0,6 % –

Prevalence

žijící/100 000 obyvatel (k 31. 12. 2011)
muži 553,5 – – –

ženy 421,0 1 257,9 325,4 659,5

počet žijících s nádorem nebo jeho 
anamnézou (k 31. 12. 2011)

muži 28 550 – – –

ženy 22 514 67 261 17 398 35 266

trend za období 2001–2011
muži +66 % – – –

ženy +52 % +69 % +25 % +110 %

1  celková epidemiologická zátěž, data zahrnují všechny záznamy o daných nádorech včetně jejich záchytu jako dalšího primárního 
nádoru u téže osoby

2 Zdroj: Český statistický úřad.
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1– 3  % záznamů zde zkoumaných dia-
gnóz, kde není uvedeno klinické stadium 
a přitom tento fakt nelze objektivně zdů-
vodnit. Databáze NOR je tedy plně využi-
telná i pro analýzy dopadu populačních 
screeningových programů a kromě dia-
gnostických údajů přináší cenné údaje 
o protinádorové léčbě, včetně zapojení 
jednotlivých léčebných modalit.

Epidemiologie zhoubných nádorů 

tlustého střeva, prsu a hrdla 

děložního 

Z přehledu uvedeného v  tab.  2  a  na 
obr.  1– 3  je patrné, že všechny tři dia-
gnózy, které jsou předmětem programu 
screeningu, významně přispívají k  cel-
kové onkologické incidenční zátěži české 
populace. Na nárůst incidence nádo-
rových onemocnění má nepochybně 
značný vliv i  demografi cké stárnutí po-
pulace. Tento fakt dokládají i profi ly inci-
dence standardizované na různé věkové 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

19
77
19

79
19

81
19

83
19

85
19

87
19

89
19

91
19

93
19

95
19

97
19

99
20

01
20

03
20

05
20

07
20

09
20

11

po
et

 n
a 

10
0 

00
0 

os
ob

incidence a mortalita

rok

incidence – mu i
incidence – eny
mortalita – mu i
mortalita – eny

0

100

200

300

400

500

600

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05

20
07

20
09

20
11

po
et

 p
ac

ie
nt

íc
íc

h 
s 

ná
do

re
m

 n
eb

o 
 a

na
m

né
zo

u 
na

 1
00

 0
00

 o
so

b prevalence

rok

Zdro : Národní onkologický registr R, eský statistický ú ad.
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Obr. 1. Trendy epidemiologických charakteristik preventabilních nádorů v ČR.
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Obr. 2. Incidence, mortalita a prevalence ZN u mužů dle diagnóz.

A. Incidence 2007–2011, muži.
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cienta s CRC sice leží v intervalu 61– 77 let, 
ale 20 % všech nemocných je mladších 
60 let. Ještě větší posun do nižších věko-
vých kategorií můžeme pozorovat u dal-
ších dvou dia gnóz, kdy je u  karcinomu 
prsu téměř 40 % a u karcinomu hrdla dě-
ložního téměř 65 % pacientek mladších 
60  let. Více než třetina pacientek s  ná-
dory hrdla děložního je dokonce dia-
gnostikována ve věku pod 45 let (obr. 5).

Vysokou populační zátěž lze vyjádřit 
i  formou kumulativního rizika, resp. ce-
loživotního rizika onemocnění vybranou 
chorobou (tab. 3). Pro tyto výpočty exis-
tuje mezinárodně standardizovaná meto-
dika [17– 19]. I tyto analýzy vedou u české 
populace k alarmujícím hodnotám –  ku-
mulativní riziko vzniku nádoru tlustého 
střeva a  konečníku je u  mužů ve věku 
0– 74  let 6,2 % a u žen ve věku 0– 79  let 
4,4  %. Kumulativní riziko vzniku karci-
nomu prsu je u žen ve věku do 79 let do-
konce 8,6 %, u karcinomu hrdla děložního 
pak 1,4 %. Uvedené hodnoty dokumen-
tují, že především CRC a  karcinom prsu 
u  žen významně přispívají k  celkovému 
sumárnímu riziku onemocnění zhoub-
nými nádory. Tyto výpočty záměrně vzta-
hujeme k  věkovému intervalu 0– 74  let 
u mužů a 0– 79 let u žen, neboť tzv. naděje 
dožití (střední délka života) v české popu-
laci je 74,7 let u mužů a 80,7 let u žen [10].

K celkové epidemiologické zátěži 
české populace významně přispívá také 
výskyt nádorů jako dalších (druhých, pří-
padně třetích) primárních zhoubných 
nádorů (kromě nemelanomových ná-
dorů kůže –  C44) u téhož pacienta. Ne-
mocní s  nejrůznějšími nádorovými du-
plicitami či triplicitami nejsou výjimkou. 
Jelikož incidence těchto dalších primár-
ních nádorů poněkud zaniká v  celko-
vých epidemiologických shrnutích, vě-
nujeme mu zde poněkud větší prostor.

Detailní analýza historických dat NOR 
(tab.  4) odhalila významně narůstající 
počet následných maligních onemoc-
nění tlustého střeva a konečníku v čase. 
V období do roku 1991 byla takto regis-
trována necelá 4  % z  celkového počtu 
dia gnostikovaných malignit kolorekta, 
v období po roce 1991 tento podíl do-
sáhl necelých 7  % a  dostupná data 
z roku 2011 ukazují přes 12 % takových 
onemocnění. Podobný trend nalezneme 
i  u  nádorů prsu, kde podíl dalších pri-

a u karcinomu hrdla děložního 17 398 žen. 
Ve srovnání s  rokem 2001  tak vzrostl 
počet osob s  historií těchto onemoc-
nění o 59 %, 69 % a 25 %. Lékařské, etické 
a společenské důsledky tohoto stavu jsou 
zřejmé a jsou o to závažnější, že všechna 
tři onemocnění ve velké míře postihuje 
pacienty v  produktivním věku, jak do-
kládají věkově specifické profily uve-
dené na obr. 5. Typický věk českého pa-

standardy uvedené na obr. 4. Vysoká in-
cidence je doprovázená stabilizova-
nou a  recentně dokonce klesající mor-
talitou (tab. 1, obr. 1), což nevyhnutelně 
velmi významně navyšuje prevalenci 
zmíněných nádorových onemocnění. 
Prevalence dosáhla v  roce 2011  hod-
noty 51  064  osob s  kolorektálním kar-
cinomem (colorectal cancer  –  CRC); 
u  karcinomu prsu to bylo 67  261  žen 
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Obr. 2 – pokračování. Incidence, mortalita a prevalence ZN u mužů dle diagnóz.

B. Mortalita 2007–2011, muži.

C. Prevalence k 31. 12. 2011, muži.
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prezentují evropská doporučení [22– 25]. 
Funkčnost a  vysoká kvalita dat NOR 
nám tak umožňují kvantifi kovat popu-
lační dopad screeningových programů. 
Vedle hodnocení trendů epidemiologic-
kých charakteristik je však neméně důle-
žité sledovat včasnost záchytu nádoro-

Další informační přínos 

epidemiologických dat pro 

optimalizaci screeningových 

programů

Podrobná doporučení pro monitoring 
dopadu screeningových programů na 
nemocnost a úmrtnost v cílové populaci 

márních malignit vzrostl ze 4  % před 
rokem 1991 na 11 % v roce 2011. U ná-
dorů hrdla děložního je tento podíl nižší 
a aktuální data z roku 2011 hovoří o 4 % 
z celkového počtu případů.

V současnosti se karcinomy tlustého 
střeva a konečníku v postavení dalšího 
primárního zhoubného nádoru dají oče-
kávat až u 1 000 osob, karcinomy prsu 
u 700 žen a karcinomy hrdla děložního 
u 45 žen ročně, což je počet, který značně 
zvyšuje celkovou léčebnou zátěž. CRC 
se jako další primární nádor vyskytuje 
u mužů nejčastěji po jiném nádoru ko-
lorekta, po nádoru prostaty, močového 
měchýře a ledviny, u žen pak po nádoru 
prsu, po jiném nádoru kolorekta, po ná-
doru dělohy, vaječníku a  hrdla dělož-
ního. Nádory prsu jsou dia gnostikovány 
nejčastěji po jiném nádoru prsu, nádoru 
dělohy a kolorekta. Karcinom hrdla dě-
ložního se nejčastěji vyskytuje po ná-
doru prsu, kolorekta, dělohy a  močo-
vého měchýře.

Současný relativně strmý nárůst inci-
dence následných malignit u onkologic-
kých pacientů má mnoho potenciálních 
příčin, které se ve svém vlivu i zastoupení 
liší mezi jednotlivými dia gnózami. Samo-
zřejmě nelze vyloučit toxické a  karcino-
genní účinky léčby primárního nádoru 
a  následný výskyt sekundárních nádorů 
jako dalších malignit. Dalším důležitým 
faktorem, který významně přispívá k na-
růstající incidenci mnohočetných malignit, 
je prodlužující se přežití onkologických pa-
cientů. Přežití pacientů se zhoubnými ná-
dory se v ČR v posledních 15 letech velmi 
podstatně prodloužilo (tab. 5, 6)  [20,21]. 
Déle žijící onkologičtí pacienti tak získávají 
čas na to, aby se u nich vyvinuly následné 
malignity. Svým způsobem jde o jakousi 
cenu za úspěch léčebné péče, protože 
i  následné malignity musí být řádně lé-
čeny a spolu s incidencí tak narůstají i ná-
klady na daný segment péče.

Narůstající incidence následných ma-
lignit u onkologických pacientů předsta-
vuje rovněž výzvu pro běžící onkologické 
screeningové programy. Onkologičtí pa-
cienti dia gnostikovaní a  léčení v minu-
losti tvoří velmi rizikovou kohortu ohro-
ženou vznikem dalších nádorů, včetně 
nádorů zjistitelných screeningem. Je ne-
zbytné, aby optimalizace screeningu za-
hrnula i tuto část cílové populace.
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Obr. 3. Incidence, mortalita a prevalence ZN u žen dle diagnóz.

A. Incidence 2007–2011, ženy.

B. Mortalita 2007–2011, ženy.
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kému zdravotnictví poněkud rozporu-
plné hodnocení, jak je patrné z profi lů 
na obr. 6:
• Bohužel více než polovina nových pa-

cientů s CRC je dia gnostikována s po-
kročilým onemocněním (stadium III 
a  výše), což samozřejmě významně 
zhoršuje dosažitelné výsledky léčby, 
nemluvě o  souvisejících nákladech. 
Situace se navíc v  čase nijak nelepší 
a  ani poslední dostupná data z  roku 
2011 nenaznačují v tomto směru pozi-
tivní trend.

• Opačná situace je u karcinomu prsu –  
tři čtvrtiny žen jsou tak aktuálně dia-
gnostikovány se zhoubným nádorem 
ve stadiu I nebo II, kdy existuje velmi 
vysoká šance na úspěšnou léčbu.

• U nádorů hrdla děložního tvoří méně 
pokročilá stadia přes 60  % nových 
případů.

Za uvedenými rozdíly mezi jednot-
livými dia gnózami stojí nepochybně 
z  velké části screeningové programy, 
resp. jejich návštěvnost. Zatímco ma-
mografi cký screening je v ČR dostupný 
již od roku 2003  a  dosahuje více než 
54% pokrytí cílové populace (ženy nad 
45  let), u  kolorektálního screeningu je 
toto číslo poloviční. U  screeningu ná-

lépe ve fázi prekancerózy) výrazně zvy-
šuje naději na dobrý výsledek léčby a na 
dlouhodobé přežití. Dostupná popu-
lační data vystavují v tomto ohledu čes-

vých onemocnění, tedy klinické stadium 
nemoci. Je všeobecně známo, že záchyt 
onkologického onemocnění v méně po-
kročilém klinickém stadiu (anebo nej-
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Obr. 3 – pokračování. Incidence, mortalita a prevalence ZN u žen dle diagnóz.

C. Prevalence k 31. 12. 2011, ženy.
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Obr. 4. Věkově standardizovaná incidence preventabilních ZN – vývoj v čase.
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fi ly by měly být zohledněny v  hustotě 
a  kapacitě ustavených screeningových 
center. Ačkoliv se vysoká onkologická 
zátěž týká všech regionů ČR, lze pozoro-
vat významné rozdíly a v ně kte rých kra-
jích pozorujeme významně vyšší hod-
noty věkově standardizované incidence 
a mortality oproti zbytku ČR. Plzeňský, 

druhý incidenční vrchol s vysokým po-
dílem pokročilých nádorů. Epidemiolo-
gická situace je tak velkou výzvou k po-
sílení screeningu i  v  těchto věkových 
kategoriích žen.

Regionální rozdíly v  incidenci a mor-
talitě na sledovaná nádorová onemoc-
nění dokumentují obr.  7– 9. Tyto pro-

dorů hrdla děložního je setrvale vysoký 
podíl pozdně zachycených primárních 
nádorů dán i výraznou věkovou asyme-
trií v návštěvnosti screeningu. Jak je pa-
trné z  obr.  5C, screeningový program 
zachytává prekancerózy a časná stadia 
nádoru zejm. u  mladších žen, zatímco 
věkové kategorie 50– 65  let generují 
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Karlovarský a Moravskoslezský kraj do-
minují u nádorů kolorekta, hlavní město 
Praha a  Plzeňský kraj u  nádorů prsu 
a  Karlovarský a  Ústecký kraj u  nádorů 
hrdla děložního.

Další detailní informace o epidemiolo-
gii zhoubných nádorů prsu lze nalézt na 
portálu www.svod.cz [9], detailní infor-
mace o  českých programech prevence 
kolorektálního karcinomu, karcinomu 
prsu a karcinomu hrdla děložního lze na-
lézt na portálech www.kolorektum.cz, 
www.mamo.cz a www.cervix.cz [18– 20].
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d vod

Stadium 
neuvedeno –

neúplný 
záznam 

n = 13 158 n = 11 232 n = 4 448 n = 2 564 n = 620 n = 355

pr m r 62 let 63 let 65 let 68 let 74 let 68 let
medián 62 let 63 let 65 let 69 let 79 let 69 let

%  pod 60 let 40,4 % 40,7 % 36,3 % 26,5 % 16,8 % 30,1 %
%  pod 50 let 15,2 % 18,9 % 16,5 % 10,3 % 6,8 % 12,7 %

Zdroj: Národní onkologický registr R.
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Obr. 5 – pokračování. Věk a klinické stadium onemocnění u pacientů se sledovanými zhoubnými nádory.

B. ZN prsu (C50) u žen v období 2007–2011.

B
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In situ Stadium I Stadium II Stadium III Stadium IV

Stadium 
neuvedeno z 
objektivních 

d vod

Stadium 
neuvedeno –

neúplný 
záznam 

n = 11 186 n = 2 446 n = 673 n = 1 025 n = 629 n = 184 n = 123

pr m r 36 let 47 let 59 let 56 let 61 let 63 let 54 let
medián 34 let 44 let 59 let 56 let 61 let 66 let 54 let

%  pod 50 let 88,1 % 60,8 % 27,9 % 35,7 % 18,9 % 21,2 % 41,5 %
%  pod 35 let 52,5 % 22,0 % 5,5 % 7,5 % 2,7 % 8,7 % 13,0 %

Zdroj: Národní onkologický registr R.
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Obr. 5 – pokračování. Věk a klinické stadium onemocnění u pacientů se sledovanými zhoubnými nádory.

C. ZN hrdla děložního (C53) a in situ nádory hrdla děložního (D06) v období 2007–2011.

Tab. 3. Kumulativní riziko vzniku sledovaných nádorových onemocnění v české populaci.

Skupina zhoubných nádorů Kumulativní riziko vzniku nádoru s ohledem na naději 

dožití (střední délku života)

muži 0–74 let ženy 0–79 let

ZN tlustého střeva a konečníku (C18–C20) 6,2 % 4,4 %

ZN prsu (C50) u žen – 8,6 %

ZN hrdla děložního (C53) – 1,4 %

ZN celkem kromě nemelanomových nádorů kůže (C00–C97 bez C44) 31,3 % 28,0 %

jakýkoliv ZN (C00–C97) 35,0 % 32,7 %
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Tab. 4. Sledované preventabilní ZN jako další primární nádory u téhož pacienta dle dat NOR. 

Uvažovány jsou pouze ZN kromě nemelanomových kožních (C00–C97 bez C44).

A. ZN kolorekta (C18–C20).

Hodnocená kategorie Období 1982–1991 Období 1992–2001 Období 2002–2011

n = 51 002 n = 69 600 n = 80 284

C18–C20 je prvním ZN u pacienta 49 006 (96,1 %) 64 956 (93,3 %) 71 705 (89,3 %)

C18–C20 je dalším primárním ZN, prvním novotvarem byl 
rovněž C18–C20 489 (1,0 %) 1 170 (1,7 %) 2 359 (2,9 %)

C18–C20 je dalším primárním ZN, prvním ZN byl novotvar 
jiné diagnózy 1 507 (3,0 %) 3 474 (5,0 %) 6 220 (7,7 %)

B. ZN prsu (C50) u žen.

Hodnocená kategorie Období 1982–1991 Období 1992–2001 Období 2002–2011

n = 33 482 n = 46 793 n = 61 323

C50 je prvním ZN u pacientky 32 038 (95,7 %) 43 640 (93,3 %) 55 553 (90,6 %)

C50 je dalším primárním ZN, prvním ZN byl rovněž C50 774 (2,3 %) 1 491 (3,2 %) 2 594 (4,2 %)

C50 je dalším primárním ZN, prvním ZN byl novotvar 
jiné diagnózy 670 (2,0 %) 1 662 (3,6 %) 3 176 (5,2 %)

C. ZN hrdla děložního (C53). 

Hodnocená kategorie Období 1982–1991 Období 1992–2001 Období 2002–2011

n = 11 239 n = 11 319 n = 10 303

C53 je prvním ZN u pacientky 11 052 (98,3 %) 11 013 (97,3 %) 9 875 (95,8 %)

C53 je dalším primárním ZN, prvním ZN byl rovněž C53 3 (0,1 %) 5 (0,1 %) 12 (0,1 %)

C53 je dalším primárním ZN, prvním ZN byl novotvar 
jiné diagnózy 184 (1,6 %) 301 (2,7 %) 416 (4,0 %)

Tab. 5. Hodnoty 5letého celkového a relativního přežití pacientů se ZN kolorekta, pacientek se ZN prsu a ZN hrdla děložního 

v období 2008–20111.

Skupina pacientů Celkové přežití Relativní přežití

5leté přežití (%) 95% CI (%) 5leté přežití (%) 95% CI (%)

ZN kolorekta (C18–C20)

všichni pacienti v NOR s nenulovým přežitím2 44,4 43,8–44,9 54,3 53,6–55,1

pouze protinádorově léčení pacienti 51,0 50,3–51,6 62,0 61,2–62,8

ZN prsu (C50) u žen

všechny pacientky v NOR s nenulovým přežitím2 74,9 74,3–75,5 84,0 83,3–84,6

pouze protinádorově léčené pacientky 77,7 77,1–78,3 86,6 86,0–87,3

ZN hrdla děložního (C53)

všechny pacientky v NOR s nenulovým přežitím2 64,7 63,3–66,1 67,6 66,1–69,0

pouze protinádorově léčené pacientky 69,6 68,1–71,0 72,5 71,0–74,0

1 Analýza periody zahrnující do výpočtu informaci o přežití pacientů diagnostikovaných v recentním období.
2 Z celkové populační databáze jsou vypuštěny pouze záznamy DCO a nálezy nádorů při pitvě.
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Tab. 6A. Referenční hodnoty 5letého relativního přežití pacientů se ZN kolorekta (C18–C20) v ČR.

Skupina pacientů 5leté relativní přežití v různém období (95% CI)

srovnání dvou starších období1 srovnání tří recentních období s dostupnými daty2

1990–1994 1995–1999 2000–2003 2004–2007 2008–2011

všichni pacienti 
v NOR s nenulovým 
přežitím3

34,8 (34,1–35,5) 42,0 (41,3–42,7) 44,8 (44,0–45,5) 48,9 (48,2–49,6) 54,3 (53,6–55,1)

pouze protinádo-
rově léčení pacienti 47,8 (46,8–48,8) 51,6 (50,8–52,5) 53,0 (52,1–53,8) 57,3 (56,5–58,1) 62,0 (61,2–62,8)

Klinické stadium 5leté relativní přežití protinádorově léčených pacientů v různém období (95% CI)

srovnání dvou starších období1 srovnání tří recentních období s dostupnými daty2

1990–19944 1995–1999 2000–2003 2004–2007 2008–2011

stadium I – 75,9 (74,2–77,7) 80,2 (78,3–82,1) 85,4 (83,7–87,1) 90,0 (88,5–91,5)

stadium II – 63,0 (61,4–64,5) 65,8 (64,2–67,5) 71,6 (70,1–73,1) 77,1 (75,7–78,6)

stadium III 40,2 (38,0–42,5) 41,7 (39,9–43,5) 45,7 (43,8–47,6) 52,0 (50,3–53,6) 58,0 (56,5–59,5)

stadium IV 11,9 (10,4–13,3) 10,7 (9,6–11,8) 11,2 (10,0–12,4) 12,9 (11,9–14,0) 14,5 (13,4–15,6)

všechna stadia 47,8 (46,8–48,8) 51,6 (50,8–52,5) 53,0 (52,1–53,8) 57,3 (56,5–58,1) 62,0 (61,2–62,8)

1 Kohortní analýza pacientů diagnostikovaných v daném časovém období.
2 Analýza period zahrnující do výpočtu informaci o přežití pacientů diagnostikovaných v recentním období.
3 Z celkové populační databáze jsou vypuštěny pouze záznamy DCO a nálezy nádorů při pitvě.
4 Vzhledem ke změně v TNM klasifi kaci nejsou stadia I a II v období 1990–1994 srovnatelná s ostatními.

Tab. 6B. Referenční hodnoty 5letého relativního přežití pacientek se ZN prsu (C50) v ČR.

Skupina pacientek 5leté relativní přežití v různém období (95% CI)

srovnání dvou starších období1 srovnání tří recentních období s dostupnými daty2

1990–1994 1995–1999 2000–2003 2004–2007 2008–2011

všechny pacientky 
v NOR s nenulovým 
přežitím 3

66,1 (65,2–67,0) 73,5 (72,7–74,3) 75,9 (75,1–76,8) 79,4 (78,6–80,1) 84,0 (83,3–84,6)

pouze protinádorově 
léčené pacientky 68,7 (67,8–69,6) 75,7 (74,9–76,5) 78,3 (77,5–79,1) 82,4 (81,6–83,1) 86,6 (86,0–87,3)

Klinické stadium 5leté relativní přežití protinádorově léčených pacientek v různém období (95% CI)

srovnání dvou starších období1 srovnání tří recentních období s dostupnými daty2

1990–19944 1995–1999 2000–2003 2004–2007 2008–2011

stadium I – 96,0 (94,8–97,2) 96,5 (95,2–97,7) 99,5 (98,6–100,0) 99,7 (99,0–100,0)

stadium II – 83,7 (82,5–84,9) 84,7 (83,4–86,0) 87,4 (86,2–88,5) 90,6 (89,6–91,7)

stadium III 53,8 (51,8–55,8) 56,6 (54,3–58,9) 58,6 (56,0–61,2) 62,5 (60,0–65,0) 68,7 (66,6–70,8)

stadium IV 21,0 (18,5–23,4) 22,3 (19,9–24,7) 24,4 (21,6–27,1) 24,0 (21,6–26,4) 27,7 (25,1–30,3)

všechna stadia 68,7 (67,8–69,6) 75,7 (74,9–76,5) 78,3 (77,5–79,1) 82,4 (81,6–83,1) 86,6 (86,0–87,3)

1 Kohortní analýza pacientek diagnostikovaných v daném časovém období.
2 Analýza period zahrnující do výpočtu informaci o přežití pacientek diagnostikovaných v recentním období.
3 Z celkové populační databáze jsou vypuštěny pouze záznamy DCO a nálezy nádorů při pitvě.
4 Vzhledem ke změně v TNM klasifi kaci nejsou stadia I a II v období 1990–1994 srovnatelná s ostatními.
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Tab. 6C. Referenční hodnoty 5letého relativního přežití pacientek se ZN hrdla děložního (C53) v ČR.

Skupina pacientek 5leté relativní přežití v různém období (95% CI)

srovnání dvou starších období1 srovnání tří recentních období s dostupnými daty2

1990–1994 1995–1999 2000–2003 2004–2007 2008–2011

všechny pacientky 
v NOR s nenulovým 
přežitím 3

63,1 (61,7–64,4) 64,6 (63,3–66,0) 64,9 (63,3–66,4) 66,0 (64,5–67,6) 67,6 (66,1–69,0)

pouze protinádorově 
léčené pacientky 67,4 (65,9–68,8) 68,9 (67,5–70,3) 68,5 (66,9–70,1) 69,9 (68,4–71,5) 72,5 (71,0–74,0)

Klinické stadium 5leté relativní přežití protinádorově léčených pacientů v různém období (95% CI)

srovnání dvou starších období1 srovnání tří recentních období s dostupnými daty2

1990–19944 1995–1999 2000–2003 2004–2007 2008–2011

stadium I – 91,9 (90,3–93,5) 90,8 (89,0–92,5) 92,6 (91,0–94,2) 93,9 (92,5–95,3)

stadium II – 63,1 (58,8–67,5) 63,9 (59,0–68,7) 62,6 (58,2–66,9) 66,3 (62,0–70,7)

stadium III 42,9 (39,3–46,6) 45,4 (42,0–48,8) 46,5 (42,6–50,3) 46,1 (42,4–49,9) 51,3 (47,6–54,9)

stadium IV 29,7 (23,8–35,6) 16,4 (11,4–21,5) 12,5 (7,8–17,2) 10,3 (5,7–14,9) 15,8 (11,3–20,3)

všechna stadia 67,4 (65,9–68,8) 68,9 (67,5–70,3) 68,5 (66,9–70,1) 69,9 (68,4–71,5) 72,5 (71,0–74,0)

1 Kohortní analýza pacientek diagnostikovaných v daném časovém období.
2 Analýza period zahrnující do výpočtu informaci o přežití pacientek diagnostikovaných v recentním období.
3 Z celkové populační databáze jsou vypuštěny pouze záznamy DCO a nálezy nádorů při pitvě.
4 Vzhledem ke změně v TNM klasifi kaci nejsou stadia I a II v období 1990–1994 srovnatelná s ostatními.

n = 40 422

stadium I 21,8 %
stadium II 24,4 %
stadium III 23,3 %
stadium IV 23,9 %

stadium neuvedeno z 
objektivních d vod 5,0 %

stadium neuvedeno –
neúplný záznam 1,7 %
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trend zastoupení stadií onemocn ní

rok

Zdroj: Národní onkologický registr R.

rok

ZN kolorekta (C18–C20) ZN prsu (C50) u en

rok

ZN hrdla d  (C53)

Zastoupení stadií onemocn ní
v období 2007–2011

n = 32 377

stadium I 40,6 %
stadium II 34,7 %
stadium III 13,7 %
stadium IV 7,9 %

stadium neuvedeno z 
objektivních d vod 1,9 %

stadium neuvedeno –
neúplný záznam 1,1 %

n = 5 080

stadium I 48,1 %
stadium II 13,2 %
stadium III 20,2 %
stadium IV 12,4 %

stadium neuvedeno z 
objektivních d vod 3,6 %

stadium neuvedeno –
neúplný záznam 2,4 %

Zastoupení stadií onemocn ní
v období 2007–2011

Zastoupení stadií onemocn ní
v období 2007–2011

trend zastoupení stadií onemocn ní trend zastoupení stadií onemocn ní

Obr. 6. Vývoj záchytu klinických stadií preventabilních nádorových onemocnění v ČR. 
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Tab. 7. ZN kolorekta (C18–C20) – výsledky predikcí epidemiologických charakteristik a počtu léčených pacientů v ČR pro roky 

2015 a 20201.

A. Incidence v roce 2011 a její predikce pro roky 2015 a 2020.

Typ záznamu Stav v roce 2011 Predikce pro rok 2015 Predikce pro rok 2020

klinické stadium I 2 036 2 138 (1 973; 2 302) 2 556 (2 316; 2 796)

klinické stadium II 1 964 1 958 (1 847; 2 069) 2 023 (1 872; 2 175)

klinické stadium III 1 945 2 042 (1 893; 2 190) 2 236 (2 073; 2 398)

klinické stadium IV 1 748 2 195 (2 083; 2 309) 2 416 (2 293; 2 538)

klinické stadium neznámo z objektivních důvodů2 245 191 (132; 250) 107 (62; 151)

stadium neznámo bez udání důvodu2 100 54 (37; 70) 30 (18; 42)

celkem 8 038 8 578 (7 965; 9 190) 9 368 (8 634; 10 100)

B. Prevalence v roce 2011 a její predikce pro roky 2015 a 20203.

Typ záznamu Stav v roce 2011 Predikce pro rok 2015 Predikce pro rok 2020

klinické stadium I 17 260 21 303 (21 063; 21 543) 26 992 (26 722; 27 262)

klinické stadium II 16 246 19 019 (18 792; 19 246) 21 551 (21 310; 21 792)

klinické stadium III 11 051 14 701 (14 502; 14 900) 19 062 (18 835; 19 289)

klinické stadium IV 3 523 8 388 (8 237; 8 539) 9 946 (9 782; 10 110)

stadium neznámo 2 984 2 399 (2 318; 2 480) 2 035 (1 961; 2 109)

celkem 51 064 65 810 (65 388; 66 232) 79 586 (79 122; 80 050)

C. Očekávané počty pacientů s protinádorovou terapií – predikce pro roky 2015 a 2020.

Nově diagnostikovaní léčení pacienti 2015 2020

klinické stadium I 1 890 (1 744; 2 035) 2 259 (2 047; 2 472)

klinické stadium II 1 829 (1 726; 1 933) 1 890 (1 749; 2 032)

klinické stadium III 1 915 (1 776; 2 054) 2 097 (1 945; 2 249)

klinické stadium IV 1 473 (1 398; 1 550) 1 622 (1 539; 1 703)

stadium neznámo 57 (40; 75) 32 (19; 45)

Neterminální relapsy a progrese u pacientů z minulých let

klinické stadium I 793 (747; 839) 983 (931; 1 035)

klinické stadium II 1 022 (969; 1 075) 1 077 (1 023; 1 131)

klinické stadium III 1 247 (1 189; 1 305) 1 464 (1 401; 1 527)

klinické stadium IV 679 (636; 722) 849 (801; 897)

stadium neznámo 21 (13; 29) 14 (8; 20)

Terminální relapsy a progrese u pacientů z minulých let 4

klinické stadium IV 1 747 (1 678; 1 816) 1 719 (1 651; 1 787)

Celkové očekávané počty léčených pacientů 12 673 (12 488; 12 858) 14 006 (13 811; 14 201)

 

1 Odhady prováděné Čes-
kou onkologickou spo-
lečností ČLS JEP, Sekce 
epidemiologie nádorů 
a zdravotnické informatiky. 
Odhady vycházejí z údajů 
NOR, zpracovány jsou 
pouze úplné záznamy pri-
márně diagnostikovaných 
nádorů. Veškeré predikce 
jsou doplněny 90% CI (v zá-
vorkách). Údaje z roku 2011 
jsou poslední dostupné 
a  uzavřené záznamy NOR, 
sběr dat z let 2012–2013 
není dosud uzavřen.
2 Objektivními důvody pro 
neuvedení stadia onemoc-
nění jsou nálezy DCO nebo 
při pitvě, velmi časná úmrtí 
pacienta, kontraindikace 
onkologické léčby, odmít-
nutí léčby pacientem. Není-
-li chybějící údaj o stadiu 
vysvětlen, je daný záznam 
považován za chybný.

3 U prevalence pro rok 2011 jsou uvedeny počty osob žijících s nádorem kolorekta k 31. 12. 2011 dle stadia onemocnění při stanovení diagnózy. U pre-
dikce prevalence pro roky 2015 a 2020 je provedena korekce zohledující pravděpodobnost recidivy onemocnění. Pacienti, kteří byli v minulosti dia-
gnostikováni v  I., II. nebo III. stadiu, ale kteří v predikovaném roce pravděpodobně relabují nebo progredují do diseminovaného stadia (terminální re-
laps), jsou již v predikcích zahrnuti v odhadu prevalence IV. stadia.
4 Na základě dat NOR a databáze zemřelých ČR jsou odhadovány pravděpodobné počty pacientů s recidivou onemocnění v diseminovaném stavu.
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Tab. 8. ZN prsu (C50) u žen – výsledky predikcí epidemiologických charakteristik a počtu léčených pacientek v ČR pro roky 2015 

a 20201.

A. Incidence v roce 2011 a její predikce pro roky 2015 a 2020.

Typ záznamu Stav v roce 2011 Predikce pro rok 2015 Predikce pro rok 2020

klinické stadium I 2 871 3 448 (3 113; 3 782) 4 227 (3 771; 4 682)

klinické stadium II 2 249 2 264 (2 068; 2 461) 2 391 (2 142; 2 642)

klinické stadium III 848 1 179 (1 052; 1 307) 1 464 (1 286; 1 643)

klinické stadium IV 521 528 (452; 606) 568 (463; 674)

klinické stadium neznámo z objektivních důvodů2 81 59 (31; 86) 30 (10; 50)

stadium neznámo bez udání důvodu2 50 29 (15; 43) 15 (5; 25)

celkem 6 620 7 507 (6 731; 8 285) 8 695 (7 677; 9 716)

B. Prevalence v roce 2011 a její predikce pro roky 2015 a 20203.

Typ záznamu Stav v roce 2011 Predikce pro rok 2015 Predikce pro rok 2020

klinické stadium I 28 044 38 041 (37 720; 38 362) 52 269 (51 893; 52 645)

klinické stadium II 28 472 32 783 (32 485; 33 081) 37 555 (37 236; 37 874)

klinické stadium III 7 236 9 454 (9 294; 9 614) 12 450 (12 266; 12 634)

klinické stadium IV 1 526 3 411 (3 315; 3 507) 3 519 (3 421; 3 617)

stadium neznámo 1 983 1 689 (1 621; 1 757) 1 175 (1 119; 1 231)

celkem 67 261 85 378 (84 897; 85 859) 106 968 (106 430; 107 506)

C. Očekávané počty pacientů s protinádorovou terapií – predikce pro roky 2015 a 2020.

Nově diagnostikovaní léčení pacienti 2015 2020

klinické stadium I 3 402 (3 071; 3 731) 4 170 (3 720; 4 619)

klinické stadium II 2 213 (2 022; 2 406) 2 338 (2 094; 2 583)

klinické stadium III 1 131 (1 009; 1 254) 1 405 (1 234; 1 577)

klinické stadium IV 411 (352; 472) 442 (360; 525)

stadium neznámo 28 (15; 42) 14 (5; 24)

Neterminální relapsy a progrese u pacientů z minulých let

klinické stadium I 1 590 (1 524; 1 656) 2 005 (1 931; 2 079)

klinické stadium II 1 621 (1 555; 1 687) 1 701 (1 633; 1 769)

klinické stadium III 891 (842; 940) 1 158 (1 102; 1 214)

klinické stadium IV 286 (258; 314) 309 (280; 338)

stadium neznámo 19 (12; 26) 10 (5; 15)

Terminální relapsy a progrese u pacientů z minulých let 4

klinické stadium IV 1 235 (1 177; 1 293) 1 207 (1 150; 1 264)

Celkové očekávané počty léčených pacientů 12 827 (12 641; 13 013) 14 759 (14 559; 14 959)

 

1 Odhady prováděné Čes-
kou onkologickou spo-
lečností ČLS JEP, Sekce 
epidemiologie nádorů 
a zdravotnické informatiky. 
Odhady vycházejí z údajů 
NOR, zpracovány jsou 
pouze úplné záznamy pri-
márně diagnostikovaných 
nádorů. Veškeré predikce 
jsou doplněny 90% CI (v zá-
vorkách). Údaje z roku 2011 
jsou poslední dostupné 
a  uzavřené záznamy NOR, 
sběr dat z let 2012–2013 
není dosud uzavřen.
2 Objektivními důvody pro 
neuvedení stadia onemoc-
nění jsou nálezy DCO nebo 
při pitvě, velmi časná úmrtí 
pacienta, kontraindikace 
onkologické léčby, odmít-
nutí léčby pacientem. Není-
-li chybějící údaj o stadiu 
vysvětlen, je daný záznam 
považován za chybný.

3 U prevalence pro rok 2011 jsou uvedeny počty osob žijících s nádorem kolorekta k 31. 12. 2011 dle stadia onemocnění při stanovení diagnózy. U pre-
dikce prevalence pro roky 2015 a 2020 je provedena korekce zohledující pravděpodobnost recidivy onemocnění. Pacienti, kteří byli v minulosti dia-
gnostikováni v  I., II. nebo III. stadiu, ale kteří v predikovaném roce pravděpodobně relabují nebo progredují do diseminovaného stadia (terminální re-
laps), jsou již v predikcích zahrnuti v odhadu prevalence IV. stadia.
4 Na základě dat NOR a databáze zemřelých ČR jsou odhadovány pravděpodobné počty pacientů s recidivou onemocnění v diseminovaném stavu.
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Tab. 9. ZN hrdla děložního (C53) – výsledky predikcí epidemiologických charakteristik a počtu léčených pacientek v ČR pro roky 

2015 a 20201.

A. Incidence v roce 2011 a její predikce pro roky 2015 a 2020.

Typ záznamu Stav v roce 2011 Predikce pro rok 2015 Predikce pro rok 2020

klinické stadium I 485 511 (454; 567) 524 (453; 596)

klinické stadium II 141 116 (84; 148) 108 (67; 148)

klinické stadium III 200 213 (177; 249) 220 (173; 269)

klinické stadium IV 150 156 (125; 187) 190 (149; 232)

klinické stadium neznámo z objektivních důvodů2 24 18 (11; 26) 10 (4; 16)

stadium neznámo bez udání důvodu2 23 11 (6; 15) 6 (3; 9)

celkem 1 023 1 025 (857; 1 192) 1 058 (849; 1 270)

B. Prevalence v roce 2011 a její predikce pro roky 2015 a 20203.

Typ záznamu Stav v roce 2011 Predikce pro rok 2015 Predikce pro rok 2020

klinické stadium I 11 599 12 675 (12 490; 12 860) 13 841 (13 647; 14 035)

klinické stadium II 2 353 2 344 (2 264; 2 424) 2 236 (2 158; 2 314)

klinické stadium III 1 834 2 007 (1 933; 2 081) 2 153 (2 077; 2 229)

klinické stadium IV 321 614 (573; 655) 692 (649; 735)

stadium neznámo 1 291 1 176 (1 120; 1 232) 1 062 (1 008; 1 116)

celkem 17 398 18 816 (18 590; 19 042) 19 984 (19 751; 20 217)

C. Očekávané počty pacientů s protinádorovou terapií – predikce pro roky 2015 a 2020.

Nově diagnostikovaní léčení pacienti 2015 2020

klinické stadium I 497 (442; 551) 510 (441; 580)

klinické stadium II 110 (80; 141) 103 (64; 141)

klinické stadium III 197 (164; 231) 204 (160; 249)

klinické stadium IV 114 (91; 136) 138 (108; 169)

stadium neznámo 11 (6; 16) 6 (3; 10)

Neterminální relapsy a progrese u pacientů z minulých let

klinické stadium I 151 (131; 171) 155 (135; 175)

klinické stadium II 34 (24; 44) 25 (17; 33)

klinické stadium III 52 (40; 64) 51 (39; 63)

klinické stadium IV 26 (18; 34) 31 (22; 40)

stadium neznámo 1 (0; 3) 0 (0; 0)

Terminální relapsy a progrese u pacientů z minulých let 4

klinické stadium IV 176 (154; 198) 180 (158; 202)

Celkové očekávané počty léčených pacientů 1 369 (1 308; 1 430) 1 403 (1 341; 1 465)

 

1 Odhady prováděné Čes-
kou onkologickou spo-
lečností ČLS JEP, Sekce 
epidemiologie nádorů 
a zdravotnické informatiky. 
Odhady vycházejí z údajů 
NOR, zpracovány jsou 
pouze úplné záznamy pri-
márně diagnostikovaných 
nádorů. Veškeré predikce 
jsou doplněny 90% CI (v zá-
vorkách). Údaje z roku 2011 
jsou poslední dostupné 
a  uzavřené záznamy NOR, 
sběr dat z let 2012–2013 
není dosud uzavřen.
2 Objektivními důvody pro 
neuvedení stadia onemoc-
nění jsou nálezy DCO nebo 
při pitvě, velmi časná úmrtí 
pacienta, kontraindikace 
onkologické léčby, odmít-
nutí léčby pacientem. Není-
-li chybějící údaj o stadiu 
vysvětlen, je daný záznam 
považován za chybný.

3 U prevalence pro rok 2011 jsou uvedeny počty osob žijících s nádorem kolorekta k 31. 12. 2011 dle stadia onemocnění při stanovení diagnózy. U pre-
dikce prevalence pro roky 2015 a 2020 je provedena korekce zohledující pravděpodobnost recidivy onemocnění. Pacienti, kteří byli v minulosti dia-
gnostikováni v  I., II. nebo III. stadiu, ale kteří v predikovaném roce pravděpodobně relabují nebo progredují do diseminovaného stadia (terminální re-
laps), jsou již v predikcích zahrnuti v odhadu prevalence IV. stadia.
4 Na základě dat NOR a databáze zemřelých ČR jsou odhadovány pravděpodobné počty pacientů s recidivou onemocnění v diseminovaném stavu.
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Obr. 7. Regionální rozdíly v incidenci a mortalitě u sledovaných ZN kolorekta (C18–C20), období 2007–2011.
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Obr. 8. Regionální rozdíly v incidenci a mortalitě ZN prsu (C50) u žen, období 2007–2011.
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Epidemiologie zhoubných nádorů se zavedeným 

screeningem v mezinárodním srovnání

Epidemiology of Cancers with Implemented Screening 
Programmes in an International Comparison

Dušek L.1,2, Mužík J.1,2, Malúšková D.1, Gregor J.1

1 Institut bio statistiky a analýz, LF a PřF MU, Brno
2 Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, Praha

Souhrn
Mezinárodní data dokládají vysokou zátěž české populace nádorovými onemocněními, a to 
ve světovém i evropském měřítku. Mezi nejčastější onkologické dia gnózy v ČR i ve světě patří 
i preventabilní dia gnózy, tedy zhoubné nádory kolorekta, prsu a hrdla děložního. Mezi pozi-
tivní informace lze zařadit stabilizovanou či mírně klesající mortalitu, lepšící se výsledky léčby 
a přežití pacientů. Navzdory tomu je třeba si uvědomit, že při uvedené populační zátěži jsou 
tyto výsledky dosahovány za cenu velmi vysokých nákladů na moderní onkologickou léčbu.

Klíčová slova
GLOBOCAN –  mezinárodní data –  kolorektální karcinom –  karcinom prsu –  karcinom hrdla 
děložního

Summary
International data document that the Czech Republic ranks among the countries with the 
highest cancer burden in Europe and worldwide. Preventable cancer diseases, i.e. colorectal, 
breast, and cervical cancer, are among the most frequent types. These international studies 
also bring some positive information, e.g., stabilised or slightly decreasing mortality, better 
treatment outcomes and patient survival rates. However, it should be noted that, with regard to 
the high population burden, these results are achieved at the very high price of costly modern 
cancer treatment.

Key words
GLOBOCAN –  international data –  colorectal cancer –  breast cancer –  cervical cancer
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Mezinárodní epidemiologická 

data o nádorových onemocněních

Hodnocení epidemiologie nádorových 
onemocnění nabývá na stále větší dů-
ležitosti, zejm. vzhledem k  rostoucí in-
cidenci a  souvisejícím nákladům na 
dia gnostiku a  léčbu. Jen v Evropě bylo 
v  roce 2012  dia gnostikováno 3,45  mil. 
nových případů nádorových onemoc-
nění a evidováno 1,75 mil. úmrtí na ně-
kte rou z onkologických dia gnóz (bez ne-

melanomových nádorů kůže –  C44) [1]. 
Česká populace přitom patří v  mnoha 
z  nich k  nejzatíženějším v  evropském 
i  světovém měřítku. Dokládají to i  re-
centní data z databáze GLOBOCAN [2], 
která na základě údajů z národních i re-
gionálních onkologických registrů po-
skytuje odhady incidence, mortality 
a  prevalence nádorových onemocnění 
v  jednotlivých státech světa. Mezi nej-
častější onkologické dia gnózy v ČR i ve 

světě patří i zhoubné nádory kolorekta, 
prsu a  hrdla děložního, a  to společně 
s nádory prostaty a plic.

Epidemiologie zhoubných 

novotvarů kolorekta 

v mezinárodním srovnání

Zhoubné nádory (ZN) tlustého střeva 
a  konečníku (kolorekta) patří k  nejčas-
tějším nádorovým onemocněním ve 
světové populaci. Světová incidence 

Tab. 1. Epidemiologie ZN tlustého střeva a konečníku ve 

světě. 

Parametr Muži Ženy Celá 

populace

Incidence

počet ZN 746 298 614 304 1 360 602

počet ZN
na 100 000 osob 21,0 17,6 19,3

ASR(W) 20,6 14,3 17,2

podíl ze ZN kromě 
kožních 10,0 % 9,2 % 9,7 %

pořadí mezi ZN 
kromě kožních 3. 2. 3.

Mortalita

počet úmrtí 373 631 320 250 693 881

počet úmrtí 
na 100 000 osob 10,5 9,2 9,8

ASR(W) 10,0 6,9 8,3

podíl z úmrtí na ZN 
kromě kožních 8,0 % 9,0 % 8,5 %

pořadí mezi ZN 
kromě kožních jako 
příčinou úmrtí

4. 3. 4.

Prevalence 
(pacienti žijící 
do 5 let od dg.)

počet pacientů 1 953 431 1 590 151 3 543 582

počet na 
100 000 osob 75,3 61,2 68,2

Kumulativní riziko 

vzniku ZN

do 75 let od 
narození 2,36 % 1,57 % 1,95 %

Zdroj: GLOBOCAN 2012 [2].

Tab. 2. Epidemiologie ZN tlustého střeva a konečníku 

v Evropě. 

Parametr Muži Ženy Celá 

populace

Incidence

počet ZN 241 813 205 323 447 136

počet ZN 
na 100 000 osob 67,6 53,5 60,3

ASR(W) 37,3 23,6 29,5

podíl ze ZN kromě 
kožních 13,2 % 12,7 % 13,0 %

pořadí mezi ZN 
kromě kožních 3. 2. 2.

Mortalita

počet úmrtí 113 238 101 576 214 814

počet úmrtí 
na 100 000 osob 31,7 26,5 29,0

ASR(W) 16,2 9,9 12,5

podíl z úmrtí na ZN 
kromě kožních 11,6 % 13,0 % 12,2 %

pořadí mezi ZN 
kromě kožních jako 
příčinou úmrtí

2. 2. 2.

Prevalence 
(pacienti žijící 
do 5 let od dg.)

počet pacientů 656 384 547 559 1 203 943

počet 
na 100 000 osob 220,1 167,1 192,3

Kumulativní riziko 

vzniku ZN

do 75 let od 
narození 4,48 % 2,73 % 3,51 %

Zdroj: GLOBOCAN 2012 [2].
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Z recentních statistik dále zřetelně vy-
plývá, že česká populace patří v meziná-
rodním měřítku mezi nejzatíženější, a to 
především u mužů. V incidenci ZN kolo-
rekta stojí česká populace mužů ve světě 
na 4. místě a v Evropě na 3. místě, u žen 
obsazujeme světové 16. místo a  v  Ev-
ropě 10. nejvyšší pozici. Státy střední 
a západní Evropy vykazují dlouhodobě 
celosvětově nejvyšší hodnoty incidence 
i mortality tohoto onemocnění –  ČR ak-
tuálně vykazuje 5. nejvyšší hodnotu inci-
dence za Slovenskem, Maďarskem, Dán-
skem a Nizozemskem.

Mezinárodní epidemiologické statis-
tiky rovněž poskytují odhad poměru 
mortalita/ incidence (M/ I), který lze pova-

tově 3 543 582  (68,2 na 100 000 osob) 
a  1  203  943  v  Evropě (192,3  na 
100 000 osob). Kumulativní riziko vzniku 
ZN kolorekta do 75 let věku je 1,95 % ce-
losvětově (2,36 % u mužů, 1,57 % u žen), 
v  Evropě je to 3,51  %  (4,48  % u  mužů, 
2,73 % u žen) [2].

Základní přehled epidemiologických 
charakteristik kolorektálního karcinomu 
(colorectal cancer –  CRC) ve světě a v Ev-
ropě shrnují tab. 1 a 2. Z dat je patrná vy-
soká zátěž evropských zemí tímto one-
mocněním, které je stále spojeno s velmi 
vysokou mortalitou. Vysoké hodnoty in-
cidence i mortality v evropském regionu 
jsou patrné i  z  grafi ckých přehledů na 
obr. 1 a 2.

byla pro rok 2012  odhadnuta celkem 
1 360 602 nově dia gnostikovaných ná-
dorů kolorekta (3. nejčastější ZN kromě 
kožních, 9,7  % ZN kromě kožních) 
a  447  136  nádorů kolorekta v  Evropě 
(2. nejčastější ZN kromě kožních, 13,0 % 
ZN kromě kožních). Odhadovaný počet 
úmrtí na toto onemocnění byl v  roce 
2012 ve světě 693 881 (8,5 % všech úmrtí 
na ZN kromě kožních, 4. místo mezi 
ZN kromě kožních jako příčina úmrtí) 
a 214 814 úmrtí v Evropě (12,2 % úmrtí 
na ZN kromě kožních, 2. místo mezi 
ZN kromě kožních jako příčina úmrtí). 
Odhadovaná prevalence (pacienti ži-
jící s nádorem) do pěti let od dia gnózy 
ZN kolorekta byla pro rok 2012 celosvě-
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Obr. 1. Incidence ZN tlustého střeva a konečníku (C18–C21) v mezinárodním srovnání, obě pohlaví. 

ASR(W) – počet nově diagnostikovaných ZN na 100 000 osob věkově standardizovaný na světový věkový standard.
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rých populacích v současnosti pozoru-
jeme i dlouhodobější a konzistentní ten-
denci k poklesu incidence (USA, Francie). 
Tato stabilizace nebo i částečný pokles 
incidence CRC mohou být způsobeny 
rostoucím pokrytím preventivních pro-
gramů, včetně organizovaného scree-
ningu. Jiným vysvětlením může být fakt, 
že se demografi cký potenciál CRC na po-
čátku tohoto století přechodně vyčerpal, 
neboť jde převážně o nemoc starších lidí 
(typický věk pacienta s CRC je 61– 77 let). 
Další trendy v  incidenci budou samo-
zřejmě v  nemalé míře demografi ckým 
vývojem ovlivněny. U  populací, které 
rychle demografi cky stárnou, lze s vy-

je v naší populaci 1,99, což je po Sloven-
sku (2,10) 2. nejvyšší hodnota v Evropě. 
Vysoké hodnoty tohoto indexu jsou ty-
pické pro středoevropské populace, na-
opak ve státech severní Evropy se inci-
denční zátěž žen více přibližuje mužům 
(incidenční poměr muži : ženy nižší 
než 1,45). 

Zajímavé informace rovněž přináší po-
rovnání trendů incidence CRC v jednotli-
vých státech. Ačkoliv data nejsou všude 
dostupná ve stejném recentním období, 
lze učinit celkový závěr, že incidence 
CRC po relativně významném nárůstu 
v  80.– 90. letech 20. století ve většině 
zemí po roce 2000  stagnuje. V  ně kte-

žovat za nepřímý populační ukazatel do-
sahovaného přežití pacientů s chorobou 
v daném státě. Dle nejnovějších statistik 
se ČR s hodnotou poměru M/ I = 0,40 za-
číná blížit vyspělým státům západní Ev-
ropy, které vykazují hodnotu v rozsahu 
0,32– 0,36. S poměrem M/ I nepřímo sou-
visí i prevalence, tedy počet žijících pa-
cientů v době do pěti let od dia gnózy. 
Zde ČR obsazuje příčky v lepší polovině 
evropských zemí.

Mezinárodní statistiky rovněž potvr-
zují převažující incidenci CRC u  mužů 
ve srovnání s  ženami. ČR vykazuje 
v  tomto srovnání téměř excentrické 
hodnoty. Incidenční poměr muži : ženy 
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Obr. 2. Mortalita ZN tlustého střeva a konečníku (C18–C21) v mezinárodním srovnání, obě pohlaví.

ASR(W) – počet zemřelých na ZN na 100 000 osob věkově standardizovaný na světový věkový standard.
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ZN prsu do 75 let věku je 4,62 % celo-
světově u  žen, v  Evropě je to 7,64  % 
u žen [2].

Základní přehled epidemiologických 
charakteristik karcinomu prsu ve světě 
a v Evropě shrnuje tab. 3. Dle dat je v ev-
ropských zemích patrná vysoká zátěž 
tímto onemocněním, které je stále spo-
jeno s velmi vysokou mortalitou. Vysoké 
hodnoty incidence i mortality v evrop-
ském regionu jsou patrné i z grafi ckých 
přehledů na obr. 3 a 4.

V incidenci ZN prsu u  žen obsazuje 
ČR světové 30. místo a v Evropě 18. po-
zici. V  mortalitě zhoubných nádorů 
prsu u žen se ČR řadí na 117. místo ve 
světě a  na 36. místo v  Evropě. S  hod-
notou poměru M/ I  =  0,18  začíná ČR 
dohánět vyspělé státy západní Ev-
ropy (rozsah 0,15– 0,18). V  prevalenci 

1 676 633 nově dia gnostikovaných ná-
dorů prsu (1. nejčastější ZN kromě kož-
ních u žen, 25,2 % ZN kromě kožních) 
a 464 202 nádorů prsu v Evropě (1. nej-
častější ZN kromě kožních u žen, 28,8 % 
ZN kromě kožních). Odhadovaný počet 
úmrtí na toto onemocnění byl v  roce 
2012  ve světě 521  817  (14,7  % všech 
úmrtí na ZN kromě kožních u  žen, 
1. místo mezi ZN kromě kožních jako 
příčina úmrtí) a  131  257  úmrtí v  Ev-
ropě (16,8  % úmrtí na ZN kromě kož-
ních u  žen, 1. místo mezi ZN kromě 
kožních jako příčina úmrtí). Odha-
dovaná prevalence (pacientky žijící 
s  nádorem) do pěti let od dia gnózy 
ZN prsu byla pro rok 2012  celosvě-
tově 6 255 391 (240,8 na 100 000 žen) 
a  1  837  855  v  Evropě (560,9  na 
100 000 žen). Kumulativní riziko vzniku 

sokou pravděpodobností očekávat další 
nárůst incidence, pokud ji nesníží efek-
tivní screeningový program, který tento 
potenciál má [3]. Z obdobného přehledu 
provedeného pro trendy mortality vy-
plývá stabilizace nebo pokles úmrtí na 
nádory kolorekta v  posledních letech 
ve všech zemích. Tyto údaje jen doklá-
dají pozitivní trendy popsané výše, které 
jsou do nezanedbatelné míry ovlivněny 
preventivními programy a zlepšující se 
péčí o nemocné.

Epidemiologie zhoubných 

novotvarů prsu v mezinárodním 

srovnání

ZN prsu patří k  nejčastějším nádo-
rovým onemocněním u  žen ve svě-
tové populaci. Světová incidence byla 
pro rok 2012  odhadnuta celkem na 

Tab. 3. Epidemiologie ZN prsu u žen. 

Parametr Svět Evropa

Incidence

počet ZN 1 676 633 464 202

počet ZN na 100 000 žen 47,9 121,0

ASR(W) 43,3 71,1

podíl ze ZN kromě kožních 25,2 % 28,8 %

pořadí mezi ZN kromě kožních 1. 1.

Mortalita

počet úmrtí 521 817 131 257

počet úmrtí na 100 000 žen 14,9 34,2

ASR(W) 12,9 16,1

podíl z úmrtí na ZN kromě 
kožních 14,7 % 16,8 %

pořadí mezi ZN kromě kožních 
jako příčinou úmrtí 1. 1.

Prevalence 
(pacienti žijící do 5 let od dg.)

počet pacientek 6 255 391 1 837 855

počet na 100 000 žen 240,8 560,9

Kumulativní riziko 

vzniku ZN

do 75 let od narození 4,62 % 7,64 %

Zdroj: GLOBOCAN 2012 [2].

Tab. 4. Epidemiologie ZN hrdla děložního. 

Parametr Svět Evropa

Incidence

počet ZN 527 624 58 373

počet ZN na 100 000 žen 15,1 15,2

ASR(W) 14,0 11,4

podíl ze ZN kromě kožních 7,9 % 3,6 %

pořadí mezi ZN kromě kožních 4. 6.

Mortalita

počet úmrtí 265 653 24 385

počet úmrtí na 100 000 žen 7,6 6,4

ASR(W) 6,8 3,8

podíl z úmrtí na ZN kromě 
kožních 7,5 % 3,1 %

pořadí mezi ZN kromě kožních 
jako příčinou úmrtí 4. 7.

Prevalence 
(pacienti žijící do 5 let od dg.)

počet pacientek 1 547 161 199 817

počet na 100 000 žen 59,6 61,0

Kumulativní riziko

vzniku ZN

do 75 let od narození 1,42 % 1,07 %

Zdroj: GLOBOCAN 2012 [2].
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4. místo mezi ZN kromě kožních jako 
příčina úmrtí) a 24 385 úmrtí v Evropě 
(3,1 % úmrtí na ZN kromě kožních u žen, 
7. místo mezi ZN kromě kožních jako 
příčina úmrtí). Odhadovaná prevalence 
(pacientky žijící s nádorem) do pěti let 
od dia gnózy ZN hrdla děložního byla pro 
rok 2012 celosvětově 1 547 161 (59,6 na 
100 000 žen) a 199 817 v Evropě (61,0 na 
100 000 žen). Kumulativní riziko vzniku 
ZN hrdla děložního do 75  let věku je 
1,42 % celosvětově u žen, v Evropě je to 
1,07 % u žen [2].

Základní přehled epidemiologických 
charakteristik karcinomu hrdla dělož-
ního ve světě a v Evropě shrnuje tab. 4. 

Epidemiologie zhoubných nádorů 

hrdla děložního v mezinárodním 

srovnání

ZN hrdla děložního patří mezi nejčas-
tější nádorové onemocnění u  žen ve 
světové populaci. Světová incidence 
byla pro rok 2012 odhadnuta celkem na 
527 624 nově dia gnostikovaných nádorů 
hrdla děložního (4. nejčastější ZN kromě 
kožních u žen, 7,9 % ZN kromě kožních) 
a  58  373  nádorů hrdla děložního v  Ev-
ropě (6. nejčastější ZN kromě kožních 
u žen, 3,6 % ZN kromě kožních). Odha-
dovaný počet úmrtí na toto onemocnění 
byl v roce 2012 ve světě 265 653 (7,5 % 
všech úmrtí na ZN kromě kožních u žen, 

ZN prsu patří naše republika k průměru 
Evropy.

Při srovnání trendů epidemiologie 
v  jednotlivých státech dojdeme na zá-
kladě aktuálních dat k  závěru, že inci-
dence ZN prsu setrvale narůstá ve všech 
sledovaných populacích. Oproti tomu 
pozitivním zjištěním je, že obdobný po-
hled na populační mortalitu na ZN prsu 
vykazuje v posledních letech stabilizo-
vané nebo klesající trendy. Velkou roli 
zde hrají preventivní screeningové pro-
gramy, které při správném zajištění kva-
lity a bezpečnosti a při dostatečném po-
krytí cílové populace významně snižují 
mortalitu na ZN prsu [4,5].
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Obr. 3. Incidence ZN prsu (C50) u žen v mezinárodním srovnání. 

ASR(W) – počet nově diagnostikovaných ZN na 100 000 žen věkově standardizovaný na světový věkový standard.
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zinárodních zdrojů a  studií lze zařadit 
stabilizovanou či mírně klesající morta-
litu [2] i lepšící se postavení české onko-
logické péče ve výsledcích léčby a pře-
žití pacientů, prezentované např. ve 
studii EUROCARE- 5 [7]. Navzdory tomu 
je třeba si uvědomit, že při uvedené po-
pulační zátěži jsou tyto výsledky dosa-
hovány za cenu velmi vysokých nákladů 
na moderní onkologickou léčbu. Je tedy 
nutné neustále směřovat veškeré snahy 
směrem k dia gnostice co nejméně po-
kročilých fází nádorových onemocnění, 
která znamenají nejen lepší prognózu 
pro pacienta, ale i  nemalé úspory ná-
kladů na léčbu. A jak dokládají početné 

časnosti stagnuje nebo mírně klesá. 
Obdobný pohled na populační morta-
litu na karcinomu hrdla děložního vy-
kazuje převážně klesající nebo stabili-
zované trendy. I zde lze velkou zásluhu 
přičíst screeningovým programům, 
které probíhají v  mnoha zemích na 
různém stupni organizace po desítky 
let [6].

Závěr

Předložená čísla dokumentují vysokou 
zátěž české populace nádorovými one-
mocněními, a to jak v celkovém součtu, 
tak i  v  případě tří preventabilních dia-
gnóz. Mezi pozitivní informace z  me-

V incidenci ZN hrdla děložního obsazuje 
ČR světové 107. místo a v Evropě 13. nej-
vyšší pozici (obr. 5). V mortalitě zhoub-
ných nádorů hrdla děložního se ČR řadí 
na 137. místo ve světě a  na 18. místo 
v Evropě (obr. 6). Poměru M/ I dosahuje 
v ČR hodnoty 0,23 a řadí se tím mezi vy-
spělé státy Evropy (rozsah 0,22– 0,28). 
V prevalenci karcinomu hrdla děložního 
dosahuje ČR nadprůměrných hodnot 
obdobně jako většina zemí bývalého vý-
chodního bloku.

Při pohledu na epidemiologické 
trendy v  jednotlivých zemích zjistíme, 
že incidence karcinomu hrdla děložního 
ve všech sledovaných populacích v sou-
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Obr. 4. Mortalita ZN prsu (C50) u žen v mezinárodním srovnání. 

ASR(W) – počet zemřelých na ZN na 100 000 žen věkově standardizovaný na světový věkový standard.
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Obr. 5. Incidence ZN hrdla děložního (C53) v mezinárodním srovnání. 

ASR(W) – počet nově diagnostikovaných ZN na 100 000 žen věkově standardizovaný na světový věkový standard.
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Obr. 6. Mortalita ZN hrdla děložního (C53) v mezinárodním srovnání. 

ASR(W) – počet zemřelých na ZN na 100 000 žen věkově standardizovaný na světový věkový standard.
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Souhrn
České programy screeningu zhoubných nádorů disponují komplexním multimodálním infor-
mačním systémem, který pokrývá všechny potřebné úrovně hodnocení –  populační monito-
ring (Národní onkologický registr ČR), monitoring výsledků v dia gnostických databázích center 
a kvantifi kaci pokrytí a výstupů primární péče v administrativních datech plátců péče. V roce 
2014 bylo v ČR zahájeno adresné zvaní občanů do screeningu nádorů, a to na základě samo-
statné komponenty informačního systému, která umožňuje identifi kaci vhodných klientů v da-
tabázích plátců péče. Systém byl plně standardizován a jednotně implementován ve všech 
zdravotních pojišťovnách; jeho funkčnost rovněž zahrnuje průběžné i retrospektivní hodno-
cení výsledků adresného zvaní. V budoucnosti je nezbytné využít a aplikovat platný legislativní 
rámec pro komplexnější a integrovanější využití všech zapojených zdrojů dat, tedy onkolo-
gických registrů, screeningových registrů a administrativních dat. Systém musí dosáhnout na 
analýzu anonymizovaných individuálních záznamů o účasti klientů ve screeningu a zajistit tak 
plnohodnotnou analýzu indikátorů kvality dle mezinárodních doporučení.

Klíčová slova
screening –  informační zázemí –  monitoring –  zhoubné nádory –  registr –  sběr dat

Summary
Czech cancer screening programmes feature a comprehensive multimodal information system 
which covers all the levels of assessment needed – population-based monitoring (Czech Natio-
nal Cancer Registry), monitoring of results in the diagnostic databases of centres, as well as the 
quantifi cation of coverage and outputs of primary care according to the administrative data 
of health care payers. A system of personalised invitations to cancer screening programmes 
was launched in 2014, based on a stand-alone component of the information system which 
makes it possible to identify eligible clients in health care payers’ databases. The system was 
fully standardised and uniformly implemented in all health insurance companies; its functio-
nalities also involve both continuous and retrospective assessment of the results of persona-
lised invitation. The legislative framework in force will have to be applied and implemented 
for a more comprehensive and integrated employment of all involved data sources, i.e. cancer 
registries, screening registries, and administrative data. The system must be able to analyse 
de-identifi ed individual records on clients’ participation in screening programmes, and thus 
to ensure an adequate analysis of performance indicators in compliance with international 
recommendations.

Key words
screening –  background information –  monitoring –  cancer –  registry –  data collection
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Úvod –  význam informačních 

systémů u screeningu zhoubných 

nádorů

Screeningy představují rozsáhlou popu-
lační zdravotnickou intervenci, kterou sa-
mozřejmě nelze optimalizovat a řídit bez 
relevantních dat. Systém informační pod-
pory je nezbytnou součástí organizova-
ného screeningového programu. Dopo-
ručení Rady EU z roku 2003 [1] uvádí, že je 
třeba „pravidelně monitorovat screenin-
gový proces a jeho výsledky a s těmito in-
formacemi v krátké době seznamovat ši-
rokou veřejnost i  instituce zapojené do 
screeningu“. Informační systém by tedy 
měl být schopný „sbírat, zpracovávat 
a hodnotit data o všech screeningových 
vyšetřeních, doplňujících dia gnostických 
vyšetřeních a fi nálních dia gnózách“. Zdů-
vodnění potřeby dat lze shrnout v násle-
dujících třech bodech:

Kvantifi kace výkonnosti a analýzy 

dostupnosti screeningu

Populační screening míří na početné cí-
lové skupiny obyvatel a  kvantifikace 
jeho výkonnosti měřené především do-
saženým pokrytím je velmi významným 
měřítkem úspěchu. Rovněž je třeba sle-
dovat základní parametry ekvity péče, ať 
již z geografi ckého hlediska, nebo strati-
fi kovaně přes různé sociální či demogra-
fi cké skupiny. 

Kontrola bezpečnosti screeningu

Podle aktuálních doporučení by měly 
být screeningové programy hodnoceny 
především podle toho, zda přínosy pro 
pacienta i zdravotnický systém převažují 
nad případnými riziky [2,3]. Je nezbytné 
upozornit na to, že kromě zjevných pří-
nosů mohou mít screeningové programy 
na ně kte ré osoby z cílové populace také 
negativní dopady. Konkrétně uveďme 
příklad možných falešně pozitivních vý-
sledků testů a  tím vyvolané obavy pa-
cienta či zbytečně indikovaná vyšetření. 
Četnost takových případů je dána spe-
cifi citou screeningového testu a preva-
lencí hledaného onemocnění. Dalšími 
možnými problémy jsou jevy nazývané 
„overdia gnosis“ a „overtreatment“, kdy je 
zachyceno nádorové onemocnění, které 
by se při absenci screeningu v průběhu 
života pacienta vůbec neprojevilo a ne-
bylo by tedy ani léčeno  [4]. V  takovém 

případě je pak indikována dia gnostika 
a  léčba, která nevede k prodloužení ži-
vota pacienta, avšak vyvolává další fyzic-
kou i psychickou zátěž [3].

Hodnocení nákladové efektivity

Jelikož prostředky na zdravotní péči jsou 
omezené, je vždy třeba se ptát, zda jsou 
peníze vhodně investovány do určité 
zdravotnické technologie a zda je nelze 
účelněji investovat ve zdravotnickém 
systému někde jinde. Jinými slovy, zda 
jsou screeningové programy nákladově 
efektivní. U  screeningových programů 
je tato otázka nepochybně na místě, 
neboť se jedná o poměrně nákladné pro-
jekty, které ze své podstaty znamenají 
pro zdravé lidi zátěž v podobě vyšetření. 
Na druhé straně účinný screening zhoub-
ných nádorů má potenciál ušetřit mnoho 
prostředků, které by jinak bylo nutné 
vynaložit na nákladnou léčbu pokroči-
lého nádorového onemocnění. Proto se 
při hodnocení přínosu různých strategií 
zdravotní péče často používá analýza ná-
kladové efektivity, která umožňuje trans-
parentně vyhodnotit potenciální přínosy, 
náklady a úspory spojené s aplikovanou 
zdravotnickou technologií [5,6].

Sběr dat v rámci informační 

podpory screeningů zhoubných 

nádorů v ČR

Stávající český systém informační pod-
pory screeningových programů zhoub-

ných nádorů zahrnuje monitoring zá-
těže populace zhoubnými nádory, 
monitoring screeningového procesu 
prostřednictvím klinických dat a  mo-
nitoring screeningového procesu pro-
střednictvím administrativních dat 
plátců zdravotní péče (obr. 1). Takto bu-
dovaný multimodální systém odpovídá 
relevantním mezinárodním doporuče-
ním a standardům [7,8].

Odborné lékařské společnosti zodpo-
vědné za jednotlivé screeningové pro-
gramy zhoubných nádorů se dohodly 
s Ministerstvem zdravotnictví ČR na ur-
čení jedné akademické instituce, která 
bude zodpovědná za koordinaci infor-
mační podpory, zejm. za provoz data-
bází screeningových vyšetření a  mo-
nitoring programů s využitím všech tří 
uvedených typů dat. Tato role připadla 
Institutu bio statistiky a  analýz Masa-
rykovy univerzity (IBA MU) v  Brně. IBA 
MU provádí pravidelné hodnocení dat 
Národního onkologického registru ČR 
(NOR), které je volně k  dispozici na in-
ternetu v  podobě portálu SVOD (Soft-
ware pro vizualizaci onkologických dat, 
www.svod.cz)  [9]. V  souladu s  doporu-
čením Rady EU o screeningu zhoubných 
nádorů jsou data o screeningových a ná-
sledných dia gnostických vyšetřeních 
pravidelně sbírána ve všech zdravotnic-
kých zařízeních zapojených do screenin-
gových programů. Informační systém 
rovněž umožňuje analýzu sbíraných dat, 

Obr. 1. Sběr dat v rámci informační podpory screeningu zhoubných nádorů v ČR.

Zpracovatel dat a poskytovatel informační podpory
INSTITUT BIOSTATISTIKY A ANALÝZ, MASARYKOVA UNIVERZITA

Monitoring populačních epidemiologických dat

epidemiologie, sledování cílových skupin 
evaluace dopadu screeningových programů
Zdroj: Národní onkologický registr ČR – ÚZIS.

Monitoring screeningového procesu ve zdravotnických zařízeních

ukazatele kvality screeningového procesu v daném ZZ
detekce zhoubných nádorů a prekanceróz ve screeningu

Zdroj: Doporučená ZZ – Centra pro screeningovou kolonoskopii. 

Monitoring screeningového programu na základě dat PZP-NRC

stanovení dostupnosti screeningu
ukazatele kvality screeningového procesu v populaci

cost-eff ectiveness screeningových programů
Zdroj: Plátci zdravotní péče – Národní referenční centrum. 
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Screening karcinomu hrdla děložního

V roce 2008 byl schválen návrh projektové 
dokumentace, která defi novala procesy 
nezbytné k  transformaci oportunního 
cervikálního screeningu na organizovaný 
program a  která zahrnovala především 
popis screeningového procesu a  sběru 
dat. Pilotní projekt sběru dat byl zahá-

Záznam o  kolonoskopii obsahuje de-
mografi cké informace o klientovi, indi-
kaci ke kolonoskopii (primární, nebo ná-
sledující po pozitivním testu na okultní 
krvácení ve stolici  –  TOKS) a  základní 
data o vyšetření samotném včetně mi-
kroskopických a  makroskopických 
nálezů (obr. 3).

detailní kontrolu kvality procesů a zve-
řejnění výsledků o výkonnosti programů 
na jejich webových stránkách (www.
mamo.cz, www.kolorektum.cz, www.
cervix.cz).

Budovaný informační systém má sa-
mozřejmě pro každý ze tří screeningo-
vých programů specifickou strukturu 
a  je optimalizován pro jinou logistiku 
sběru dat: 

Screening karcinomu prsu

Český národní program screeningu kar-
cinomu prsu je založen na síti akredito-
vaných mamografi ckých center. Každé 
centrum disponuje vlastním databá-
zovým systémem pro sběr dat o scree-
ningu, která jsou pravidelně přenášena 
do Registru screeningu karcinomu prsu. 
Ten byl jakožto původní součást infor-
mační podpory zprovozněn již v  roce 
2002 [10]. Tato databáze obsahuje infor-
mace o screeningové mamografi i, dopl-
ňujících zobrazovacích nebo invazivních 
dia gnostických vyšetřeních a o konečné 
dia gnóze (obr. 2). Pravidelné hlášení dat 
v  rámci screeningového programu se 
děje ve dvou fázích. V té první jsou zá-
znamy s  primárními daty z  předešlého 
roku centrálně sbírány a  uloženy v  za-
bezpečené databázi. V dalším kroku se 
provádí validace dat, tvorba validačních 
reportů a  jejich rozeslání na screenin-
gová centra. Na základě těchto validací 
jsou následně sbírány opravené datové 
záznamy.

Screening karcinomu tlustého střeva 

a konečníku

Záznamy o  preventivních kolonosko-
piích prováděných v centrech pro scree-
ningovou kolonoskopii jsou hlášeny 
prostřednictvím standardizovaných 
elektronických formulářů do Registru 
screeningu kolorektálního karcinomu. 
Sběr dat byl zahájen v  roce 2007  [11], 
data z  předchozího období byla se-
sbírána retrospektivně. Systém je na-
vržen v  souladu se standardy pro sběr 
dat o kolonoskopiích [12– 15]. Samotný 
proces sběru dat probíhá přes on-line 
aplikaci snadno dostupnou se stan-
dardním internetovým prohlížečem; pří-
stup do systému je autorizovaný. Klíčo-
vými složkami aplikace jsou webový 
server a  centrální databázový server. 

Obr. 2. Datová struktura Registru screeningu karcinomu prsu.
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Obr. 3. Datová struktura Registru screeningu kolorektálního karcinomu.
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nili nebo byli dia gnostikováni před jeho 
zahájením. Odhadnout účinek samot-
ného screeningu na úmrtnost je obtížné, 
neboť tato je ovlivňována mnoha dal-
šími faktory, např. účinností léčby nebo 
změnami v incidenci [22,23]. Příklad sle-
dování epidemiologického vlivu českých 
screeningů nádorů a výsledky dle recent-
ních dat NOR přináší tab. 1.

Zapojení administrativních dat 

plátců zdravotní péče

Většina výkonů souvisejících se sekun-
dární prevencí nádorů je v českém zdra-
votnickém systému hrazena z veřejného 
zdravotního pojištění. Mnoho dat po-
tenciálně využitelných pro audity ná-
rodních screeningových programů je 
tedy k dispozici v samostatných databá-
zích jednotlivých plátců zdravotní péče. 
Agregovaná administrativní data ze 
všech zdravotních pojišťoven je možné 
prostřednictvím cílených exportů zís-
kat prostřednictvím Národního referen-
čního centra (NRC). Tato administrativní 
data lze velmi efektivně využít k moni-
toringu všech tří screeningových pro-
gramů. Spolupráce s NRC v monitoringu 
výkonnosti, kvality a bezpečnosti scree-
ningu je dlouhodobá a  přináší každo-
ročně cenná a plně reprezentativní ce-
lorepubliková data, která jsou nezbytná 
i pro monitoring nově probíhajícího ad-
resného zvaní do screeningových pro-
gramů. Data plátců zdravotní péče jsou 
rovněž objektivní kontrolou úplnosti 
a správnosti hlášení o dia gnostických vý-
konech ze screeningových center.
• U  mamografického screeningu lze 

takto verifi kovat data sbíraná vlastním 
registrem. Kromě toho lze také prová-
dět realistický odhad počtu oportun-
ních vyšetření, tzv. šedého screeningu.

• U kolorektálního screeningu jsou ad-
ministrativní data nezbytná pro určení 
pokrytí české populace TOKS a  jeho 
pozitivity, neboť screeningový registr 
sbírá pouze data o  kolonoskopiích. 
Oba systémy se tak velmi dobře do-
plňují pří získávání kompletního pře-
hledu o screeningu kolorektálního kar-
cinomu (colorectal cancer –  CRC) v ČR.

• V případě cervikálního screeningu pak 
mají administrativní data nejdůležitější 
roli ve verifi kaci populačního pokrytí 
v centrální databázi.

vající celou českou populaci obsahuje 
více než 1,9 mil. případů zhoubných ná-
dorů z  období 1976– 2011. Informace 
o  epidemiologické zátěži české popu-
lace nádorovými onemocnění jsou k dis-
pozici široké veřejnosti na webovém 
portálu www.svod.cz  [9]. Portál SVOD 
nabízí interaktivní analýzy, které uživa-
teli umožňují hodnocení epidemiologic-
kých trendů pro vybranou onkologickou 
dia gnózu. Vedle popisných analýz data 
NOR ale také umožňují analýzu populač-
ního přežití  [17] nebo predikci onkolo-
gické zátěže v budoucích letech [18].

Monitoring dopadu screeningových 
programů na nemocnost a úmrtnost v cí-
lové populaci je součástí evropských do-
poručení [7,8,14,19]. Funkčnost a vysoká 
kvalita dat NOR nám tak umožňují kvanti-
fi kovat populační dopad screeningových 
programů. Bez zázemí v populačních da-
tech by informační základna screeningu 
nemohla být nikdy úplná, neboť snížení 
mortality je hlavním smyslem sekun-
dární prevence [20,21]. Nicméně popu-
lační monitoring je dlouhodobý pro-
ces, neboť okamžitý účinek na úmrtnost 
nelze očekávat. V  cílové populaci totiž 
dochází k  mnoha úmrtím u  pacientů, 
kteří se existujícího screeningu nezúčast-

jen v roce 2009 současně s vybudováním 
centrální databáze na IBA MU  [16]. Klí-
čovou součástí screeningového procesu 
jsou cytologické laboratoře doporučené 
pro cervikální screening, které provádějí 
vyšetření stěrů z děložního čípku. Tyto la-
boratoře provozují své vlastní databáze, 
do nichž zaznamenávají výsledky cytolo-
gických a histologických vyšetření. Zdro-
jem dat jsou standardní žádanky k cytolo-
gickému vyšetření (poskytnuté laboratoři 
odesílajícím gynekologem), výsledky cy-
tologie samotné a návratka s výsledkem 
histopatologického vyšetření (kterou la-
boratoř obdrží od gynekologa nebo je 
výsledek k dispozici přímo v laboratoři). 
Data o vyšetřeních jsou ze všech dopo-
ručených laboratoří pravidelně exporto-
vána do centrální databáze, ve které má 
každé cytologické vyšetření svůj vlastní 
záznam (obr. 4).

Populační data Národního 

onkologického registru

Hlášení zhoubných nádorů je v ČR dané 
zákonem a je povinné. NOR je spravován 
Ústavem zdravotnických informací a sta-
tistiky ČR (ÚZIS). NOR je dnes neodděli-
telnou součástí komplexní onkologické 
péče a jakožto populační registr pokrý-

Obr. 4. Datová struktura Registru screeningu karcinomu děložního hrdla.
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zdravotních pojišťoven je schopen toto 
zajistit v  podstatě s  využitím stejných 
algoritmů a  nástrojů, které již byly do-
kumentovány na obr. 5 a 6. Stejným po-
stupem, kterým byl identifi kován jedi-
nec neúčastnící se screeningu (tj. nemá 
vykázány signální kódy screeningových 
dia gnostických vyšetření), lze identifi-
kovat i  jeho zapojení či nezapojení po 
odeslání pozvánky. Implementovaný in-
formační systém tedy slouží jak k  pro-
spektivnímu řízení procesu adresného 
zvaní, tak i k retrospektivní kontrole do-
sažených výsledků (obr. 7).

Komplexní monitoring 

screeningových programů v ČR

Výše popsaný český informační systém 
je budován jako multimodální a  v  im-
plementované podobě pokrývá všechny 
potřebné úrovně hodnocení (obr.  8). 
Pomocí takto sbíraných dat je možné již 
v současnosti zajistit potřebnou kvalitu 
screeningového programu dle meziná-
rodních standardů [19,25]. Připomeňme, 
že základním cílem screeningu nádoro-

fikace skupiny pacientů, která má být 
do konkrétního screeningového pro-
gramu zařazena a která ne. Vymezení cí-
lových skupin definovaných screenin-
gových programů a  jejich kombinace 
vede k vhodné variantě zvacího dopisu 
(celkem osm typů), kterou daný pojiště-
nec obdrží. Údaje těchto pojištěnců jsou 
shromážděny v databázi, nad kterou je 
formou sady SQL rutin implementován 
mechanizmus rozhodující o zařazení po-
jištěnce do screeningových programů. 
Schéma této části systému dokumentuje 
obr. 5. Pro proces zvaní byl použit datový 
model znázorněný na ER diagramu na 
obr. 6; popis jednotlivých entit, atributů 
a vazeb je součástí obrázku.

Informační zázemí systému adres-
ného zvaní ovšem nezahrnuje jen výběr 
klientů určených k pozvání. Neméně vý-
znamná je průběžná kontrola jejich sku-
tečného zapojení do screeningu a také 
retrospektivní analýza odlišností této 
skupiny od ostatních, dosud rezistent-
ních jedinců. Český systém vybudo-
vaný nad datovými sklady jednotlivých 

Informační systém zajišťující 

proces adresného zvaní do 

screeningových programů v ČR

V roce 2014 bylo v ČR zahájeno adresné 
zvaní občanů do screeningu zhoubných 
nádorů a design programů se tak defi -
nitivně posunul k  mezinárodně dopo-
ručené formě populačních screeningů. 
Systém je nastaven tak, že zdravotní po-
jišťovny zvou své pojištěnce, u kterých 
ověří, že se dlouhodobě neúčastní této 
formy prevence. Realizace, průběžná 
kontrola a vyhodnocení úspěšnosti to-
hoto procesu jsou ovšem nemyslitelné 
bez funkčního informačního systému. 
Český systém byl vyvinut, standardizo-
ván a implementován v jednotné formě 
u  všech zdravotních pojišťoven ČR.
Získáváme tak ve shodě s  mezinárod-
ními doporučeními další velmi cen-
nou komponentu národního informač-
ního systému pro monitoring prevence 
nádorů [24].

Klíčovým vstupním procesem infor-
mačního systému kontrolujícího ad-
resné zvaní pojištěnců v  ČR je identi-

Tab. 1. Příklad sledování vývoje epidemiologických charakteristik nádorových onemocnění cílených organizovanými screenin-

govými programy.  

Období ZN prsu 

(C50)

ZN tlustého střeva 

a konečníku 

(C18–C20)

ZN hrdla 

děložního 

(C53)

incidence (na 100 000) 2002–2006 110,4 77,9 19,9

2007–2011 121,3 77,2 19,0

změna +9,9 % –1,0 % –4,4 %

standardizovaná incidence ASR(E) 2002–2006 88,4 62,7 17,7

2007–2011 93,1 58,0 16,4

změna +5,3 % –7,5 % –7,5 %

mortalita (na 100 000) 2002–2006 39,4 43,0 8,3

2007–2011 36,7 39,3 7,3

změna –6,8 % –8,6 % –11,8 %

standardizovaná mortalita ASR(E) 2002–2006 27,8 33,7 6,6

2007–2011 23,7 28,2 5,5

změna –14,6 % –16,3 % –16,1 %

podíl pokročilých onemocnění1 2002–2006 25,0 % 52,9 % 32,6 %

2007–2011 23,6 % 52,2 % 36,2 %

rozdíl –1,4 % –0,7 % +3,5 %

1 podíl stadií III, IV a neurčených z objektivních důvodů (chybně neúplné záznamy nejsou uvažovány)
Zdroj: Národní onkologický registr ČR.
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k úmrtím u pacientů dia gnostikovaných 
před začátkem screeningového pro-
gramu, je také třeba určitý čas k dosažení 
dostatečného populačního pokrytí a ur-

klinické praxi a také může trvat mnoho 
let, než nastane kýžený efekt. Ten se 
totiž dostavuje později než ve studiích 
vzhledem k tomu, že v populaci dochází 

vých onemocnění je snížení mortality. 
Ve srovnání s  randomizovanými klinic-
kými studiemi je nicméně mnohem ob-
tížnější tento indikátor sledovat v reálné 
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Obr. 5. Algoritmus vyhledávající v datovém skladu zdravotních pojišťoven pojištěnce k pozvání do konkrétního screeningového 

programu.
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Ty jsou zaměřeny např. na to, jestli je 
účast osob z cílové populace dostatečná 
a  pravidelná, na detekci zhoubného 
onemocnění či prekanceróz u  vyšetře-
ných osob, nebo na minimalizaci nega-
tivních jevů (zejm. falešně pozitivních 
a falešně negativních výsledků). Tyto in-
dikátory také umožňují predikci budou-
cího poklesu mortality [26].

Je proto nezbytné pečlivě monitoro-
vat celý screeningový proces od jeho 
úplného počátku, aby bylo možné za-
jistit jeho kvalitu ve všech screeningo-
vých centrech a případně přijmout ná-
pravná opatření tak rychle, jak je to jen 
možné. Pro efektivní monitoring tohoto 
procesu byla proto vyvinuta sada čí-
selných indexů, tzv. indikátorů kvality. 

čitou dobu trvá i proškolení zapojeného 
personálu. Navíc ani poté není snadné 
odlišit efekt screeningového programu 
od kohortových efektů (souvisejících 
s generačně specifi ckými trendy ve vý-
skytu rizikových faktorů), důsledků mo-
dernější léčby či zvýšené uvědomělosti 
a informovanosti populace o raných pří-
znacích nádorových onemocnění [20].

doklady
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1

0,N
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Obr. 6. Zjednodušený datový model databáze pro výběr pojištěnců – ER diagram.
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po negativním výsledku screeningu). 
Ty jsou velmi důležitým indikátorem 
senzitivity programu  [26] a  jsou tedy 
úzce spojené s  celkovou efektivitou 
screeningu. Ostatně i  epidemiologické 
studie zaměřené na sledování jedinců 
(kohortové studie nebo studie případů 
a kontrol), které se používají pro preciz-
nější hodnocení dopadu screeningu na 
epidemiologickou zátěž, vyžadují u da-
ných jedinců propojení informací o de-
tekci nádoru a předchozích screeningo-
vých vyšetřeních [28].

Je tedy více než nutné využít a apliko-
vat platný legislativní rámec pro komplex-
nější a integrovanější využití všech zapo-
jených zdrojů dat, tedy onkologických 
registrů, screeningových registrů a  ad-
ministrativních dat. Jde především o klí-
čová ustanovení zákona č. 372/ 2011 Sb., 
o zdravotních službách a podmínkách je-
jich poskytování, v  části týkající Národ-
ního zdravotního informačního systému 
(Hlava III, NZIS). Zmíněná stať zákona 
v  § 72  výslovně konstatuje: „V Národ-
ním zdravotnickém informačním sys-

i  negativní (zátěž pro klienty, náklady 
na vyšetření, pozdní dia gnostika) do-
pady screeningu a zajistit jejich spoleh-
livý monitoring a  analýzu  [25]. Takové 
analýzy nezbytně vyžadují dostupnost 
dlouhodobých a  reprezentativních in-
dividuálních dat jednotlivých účastníků 
screeningu v  podobě, kterou nazna-
čuje schéma na obr.  7. Význam těchto 
analýz ještě narostl se zahájením adres-
ného zvaní klientů screeningu v  roce 
2014. Administrativní data plátců péče 
mají potenciál takovou základnu vytvo-
řit; nejde přitom ovšem o analýzu osob-
ních dat jednotlivých osob, individuální 
záznamy musí být plně anonymizovány. 
Dosud však takový export individuálních 
záznamů nebyl v ČR proveden.

V současnosti není tudíž možné vy-
hodnotit změny indikátorů kvality přímo 
spojené s  adresným zvaním. Absence 
propojení záznamů o jedné osobě z více 
registrů znamená, že ani u jednoho pro-
gramu nelze hodnotit tzv. intervalové 
karcinomy (zhoubné nádory vznikající 
v  průběhu screeningového intervalu 

V EU byla vydána doporučení týka-
jící se monitoringu kvality pro všechny 
tři zmiňované screeningové pro-
gramy [7,8,14]. Tyto dokumenty se tedy 
logicky staly i  zdrojem indikátorů kva-
lity pro screeningové programy imple-
mentované v ČR a budovaný informační 
systém je koncipován pro jejich napl-
nění (obr. 8).

Budoucí vývoj informačního 

systému –  individualizovaná data 

a eHealth

Abychom dosáhli obdobného přínosu 
screeningu jako v  klinických a  epide-
miologických studiích, je naprosto ne-
zbytné, aby monitoring kvality sledoval 
každý krok screeningového procesu  –  
od identifikace a  adresného pozvání 
konkrétního člověka přes provedení 
screeningového testu a  dia gnostiku 
u pozitivních výsledků až po léčbu, sle-
dování a  následnou péči  [19,27,28]. 
To jinými slovy znamená, že musíme za-
vést systém měřitelných standardů pro 
pozitivní (včasné zachycení nádoru) 

Obr. 7. Schéma dokumentující komplexní využití informačního systému kontrolujícího adresné zvaní občanů do screeningu zhoub-

ných nádorů v ČR.
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sahované léčebné odpovědi a  také 
záznamy o nežádoucích účincích sou-
visejících s léčbou. Z hlediska dostup-
nosti jde o problematická data, neboť 
řada klinických záznamů je zazname-
návána v modulech nemocničních in-
formačních systémů bez dostatečné 
standardizace. Tyto záznamy nelze 
bohužel nahradit jinými primárními 
daty ani je odvodit z  laboratorních 
dat nebo z hlášení plátcům zdravotní 
péče.

V podmínkách provozu zdravotnic-
kých zařízení lze provádět řadu operací 
s daty, nicméně hlavním problémem zů-
stává parametrizace longitudinálních kli-
nických záznamů. Dalším nedostatkem 
je provázanost parametrů mezi systémy. 
Problémem dnešních nemocnic i  dia-
gnostických center není nedostatek infor-
mací, ale jejich využitelnost, nákladovost 
pořizování a  možnost integrace. Systé-
movým řešením zmíněných problémů by 
bylo zavedení sjednocené a standardizo-
vané elektronické dokumentace pacienta, 

Bohužel právě dostupnost a kvalita dat 
z reálné klinické praxe je velkým problé-
mem, a to nejen v ČR [29]. Pro komplexní 
hodnocení screeningových programů 
potřebujeme propojit především násle-
dující datové zdroje:
1.  Dia gnostická data a markery (obec-

ně laboratorní data, molekulárně ge-
netická data, výsledky dia gnostických 
výkonů a zobrazovacích metod)

Tyto záznamy jsou v  běžném pro-
vozu zdravotnických zařízení většinou 
dostupné v plně parametrické a stan-
dardizované podobě.

2. Záznamy o dia gnostice a léčbě

Tato data jsou v zdravotnických za-
řízeních parametricky dostupná pro-
střednictvím výkaznictví plátcům 
zdravotní péče. Získáváme jasně 
danou posloupnost výkonů a  medi-
kace, včetně záznamů o hospitalizaci.

3.  Klinické záznamy o stavu pacienta 

a záznamy o vývoji nemoci

Do této skupiny patří různá kli-
nická skóre, rizikové kategorie ne-
moci, popis průběhu nemoci a  do-

tému zdravotnické registry vytvářejí vzá-
jemně propojenou soustavu a pro účely 
uvedené v § 73 je možné sdružovat údaje 
v  nich vedené. Pro vedení těchto zdra-
votnických registrů lze využívat údaje 
získané z  informačních systémů veřejné 
správy a zdravotních pojišťoven“. NZIS je 
tedy ideální platformou pro realizaci výše 
uvedených cílů a analýz.

Kromě zajištění dostupnosti indivi-
dualizovaných záznamů screeningových 
procesů je dalším nezbytným vývojovým 
krokem konsolidace zdravotnických dat 
a umožnění jejich sdílení mezi zařízeními 
různého typu. Žádný jednotlivý zdroj dat 
uvedený na obr. 8 nemůže zcela nahra-
dit ostatní. Například zdravotní pojiš-
ťovny nemohou svými záznamy nahra-
dit populační data NOR, neboť nesbírají 
údaje o pokročilosti onemocnění ani de-
tailní dia gnostickou typologii. Dočasné 
řešení pro screeningy nádorů předsta-
vují klinické registry vedené odbornými 
lékařskými společnostmi; jejich kapa-
cita je ale omezená a představují velkou 
zátěž pro odborný personál center. 

Obr. 8. Komplexní multimodální informační systém screeningových programů ČR pokrývá všechny potřebné úrovně hodnocení.
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věku personalizované medicíny neudrži-
telné, což potvrzují zkušenost z mnoha 
vyspělých států světa  [35,36]. Toto tvr-
zení platí ve zvýšené míře pro prevenci 
zhoubných nádorů a screeningové on-
kologické programy, které se nabízejí, 
vzhledem ke své komplexnosti, jako 
ideální modelový systém pro komplexní 
elektronizaci sběru dat.
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obsahující záznamy v plně parametrické 
podobě. Velmi pozitivní roli může v dal-
ším vývoji sehrát plošné zavedení prin-
cipů a nástrojů eHealth. Zajištění plynulé 
a dlouhodobé dostupnosti dat z klinické 
praxe vyžaduje podporu rutinně plně-
ných databází v nemocničních informač-
ních systémech  [30,31]. Funkční systém 
staví lékaře do odpovídající pozice od-
borných kontrolorů dat. Mnoho meziná-
rodních studií a  analýz dokládá přínosy 
plynoucí ze zavedení elektronické doku-
mentace v klinickém provozu [32].
Elektronizace zdravotnické dokumen-
tace má samozřejmě i  své problémy, 
které se projeví hlavně ve fázi implemen-
tace. Zavádění nových systémů se musí 
maximálně přizpůsobit podmínkám pro-
vozu a léčby, především pokud je přímé 
elektronické zadávání dat požadováno 
po lékařích. Současné systémy mohou 
i v této oblasti nabídnout řadu význam-
ných inovací, jako je možnost on-line 
kontroly anebo design systému umožňu-
jící kontrolované zadávání dat podpůr-
ným personálem [33,34]. Základní prin-
cipy lze shrnout jednoduše takto:
• 1. Nekomplikovat strukturu databází 

požadavky, které nesouvisejí s  jejich 
provozním účelem ve zdravotnickém 
zařízení a které mají vztah spíše k vi-
zualizaci nebo interpretaci dat.

• 2. Maximálně přizpůsobit strukturu 
elektronické dokumentace a  hierar-
chii zadávaných parametrů logice dia-
gnostických a terapeutických procesů.

• 3. Minimalizovat počet zadávaných kli-
nických parametrů, především s ohle-
dem na data, která lze získat z  jiných 
systémů (laboratorní data, administra-
tivní data).

• 4. Specifi kovat datová pole, u spojitých 
parametrů s možností výběru používa-
ných jednotek.

• 5. Umožnit zadávajícímu personálu tex-
tové komentáře k zadávaným položkám.

Efektivní a funkční systém konsolidu-
jící nemocniční data a data specializova-
ných registrů se jistě prosadí i v podmín-
kách českého zdravotnictví. Je zřejmé, že 
čím později se tak stane, tím větší budou 
náklady na jeho zavedení a  také ztráty 
za období bez funkční informační in-
frastruktury. Stávající separátní hodno-
cení dílčích dat různými institucemi je ve 
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Souhrn 
Od ledna 2014 bylo v České republice zahájeno adresné zvaní pojištěnců do programů scree-
ningu zhoubných nádorů, konkrétně screeningu nádorů hrdla děložního a nádorů prsu (ma-
mografi ckého screeningu) u žen, a dále nádorů tlustého střeva a konečníku (kolorekta) u žen 
a  mužů. Cílem je posílit stávající programy prevence a  zvýšit dosud nedostatečnou účast 
v nich –  proto jsou adresně zváni občané, kteří se těchto programů dlouhodobě neúčastní 
a riskují tak závažné nádorové onemocnění. Projekt je koordinován Ministerstvem zdravot-
nictví ČR ve spolupráci se zástupci dotčených odborných společností (gynekologie, gastroen-
terologie, gastrointestinální onkologie, radiodia gnostika, všeobecné lékařství, PL), zástupců 
zdravotních pojišťoven a dalších expertů jmenovaných ministrem zdravotnictví. Své klienty 
(pojištěnce) zvou k preventivním vyšetřením všechny zdravotní pojišťovny, které také hradí veš-
kerá potřebná vyšetření. Projekt je realizován s pomocí fi nančních prostředků z fondů EU. Tento 
článek popisuje plošně implementovanou metodiku adresného zvaní, její datovou základnu 
a první výsledky projektu z první poloviny roku 2014, kdy bylo pozváno téměř 1,3 mil. českých 
občanů.
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Význam populačního screeningu 

zhoubných nádorů

Karcinom tlustého střeva a  konečníku, 
prsu a  hrdla děložního představují on-
kologické dia gnózy, u kterých byla lite-
raturou založenou na důkazech proká-
zána účinnost a efektivnost populačních 
screeningových programů, tedy pro-
gramů sekundární prevence usilují-
cích o včasný záchyt onemocnění v po-
pulaci [1– 3]. Organizace a optimalizace 
populačního screeningu tudíž dosáhla 
u  všech těchto dia gnóz řady význam-
ných mezinárodních doporučení  [4– 6]. 
Tato doporučení se významně týkají rov-
něž ČR, která patří dlouhodobě mezi 
onkologicky nejzatíženější státy, což je 
doloženo v  řadě publikací a  meziná-
rodních přehledů [7– 9]. Epidemiologic-
kou situaci v české populaci nadto dále 
zhoršuje fakt, že stále vysoké procento 
nádorů, včetně zde uvedených preven-
tabilních dia gnóz, je primárně zachytá-
váno v pokročilém klinickém stadiu [9]. 
Posílení a  optimalizace běžících scree-
ningových programů tedy patří mezi 

největší úkoly Národního onkologického 
programu ČR, který je v  aktualizované 
verzi z roku 2013 publikován na portálu 
www.linkos.cz.

České programy screeningu jsou po-
staveny ve shodě s mezinárodními dopo-
ručeními [10– 13] a jsou plně hrazené z ve-
řejného zdravotního pojištění. Přehled 
zapojených modalit a  cílových skupin 
jednotlivých screeningů obsahuje tab. 1. 
Na základě opakovaných analýz lze také 
prohlásit, že české programy screeningu 
jsou kapacitně dobře zajištěny a jsou ga-
rantovány adekvátním spektrem lékař-
ských odborností, včetně lékařů primární 
péče [14– 16]. Nicméně zkušenosti z řady 
vyspělých států dokládají, že samotná 
existence screeningu nádorových one-
mocnění nestačí  [17– 19]. Ani sebelepší 
preventivní program nebude funkční, 
pokud se do něj nezapojí cílová sku-
pina občanů. Tento problém pozorujeme 
i u české populace, kde sice pokrytí dosa-
hované screeningem postupně narůstá 
ve všech třech programech, nicméně 
stále je značný prostor ke zlepšení, zejm. 

u screeningu nádorů kolorekta, který ak-
tuálně dosahuje pouze 27% pokrytí. To je 
poměrně nízká hodnota, která nemůže 
vést k  významnému populačnímu po-
klesu mortality či incidence. Uvedené 
pokrytí je nízké i ve srovnání se souběžně 
organizovanými programy screeningu 
karcinomu prsu a hrdla děložního, které 
oba dosahují v populaci českých žen více 
než 54% pokrytí.

Je zřejmé, že screening jako roz-
sáhlá zdravotnická intervence vyžaduje 
zvláštní pozornost a společenskou pod-
poru v  podobě účinné propagace, za-
pojení společenských elit a politické re-
prezentace. To je ostatně v  souladu se 
strategickými metodickými materiály 
a deklaracemi orgánů EU, která řadí boj 
se zhoubnými nádory (ZN) mezi nejvíce 
prioritní oblasti zdravotnické politiky.

Připomeňme zde, že screening zna-
mená testování bezpříznakových, pro-
gramu se dobrovolně účastnících osob 
za účelem nalezení těch, které s  vyso-
kou pravděpodobností ve skutečnosti 
trpí zhoubným nádorovým onemocně-

Summary
In January 2014, a programme of personalised invitations was launched in the Czech Republic, with the objective of inviting insured persons to 
cancer screening programmes; namely breast cancer screening and cervical cancer screening in women, and colorectal cancer screening both in 
women and men. This programme aims at strengthening the current cancer prevention programmes, and to increase the currently inadequate 
participation of the target population in these programmes; therefore, personalised invitations are sent to citizens who have not participated 
in these programmes for several years and therefore at risk of developing a serious disease. The project is coordinated by the Czech Ministry of 
Health in cooperation with the expert medical societies involved (gynaecology, gastroenterology, gastrointestinal oncology, diagnostic radio-
logy, general practice), representatives of health care payers, and other experts nominated by the Minister of Health. All health care payers invite 
their clients (insured persons) to preventive check-ups, covering all examinations needed. The project has been realised with the assistance of 
fi nancial resources from EU funds. This article describes the methodology of personalised invitations which has been implemented nationwide, 
its data background, and the fi rst results of the project in the fi rst half of 2014, when almost 1.3 million Czech citizens were invited.

Key words
personalised invitation –  screening –  cancer –  prevention –  general practitioner –  gynaecologist

Tab. 1. Programy pro screening nádorových onemocnění dle doporučení Rady EU a jejich dostupnost v ČR.

Preventivní program Cílová populace Screeningová metoda

Program screeningu karcinomu 
prsu

ženy ve věku od 45 let mamografi cké vyšetření jednou za dva roky

Program screeningu kolorektál-
ního karcinomu

muži a ženy ve věku od 50 let 50–54 let věku – test na okultní krvácení jednou ročně
od 55 let věku – test na okultní krvácení jednou za dva roky 
NEBO primární screeningová kolonoskopie jednou za 10 let

Program screeningu karcinomu 
děložního hrdla

ženy ve věku od 15 let cytologické vyšetření stěru z hrdla děložního jednou ročně
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metodiky adresného zvaní pro české 
programy screeningu zhoubných ná-
dorů. Tato metodika byla rozsáhle dis-
kutována s  panely zahraničních ex-
pertů v  rámci nově založené tradice 
evropských konferencí European Colo-
rectal Cancer Days, pravidelně pořáda-
ných v  Brně (www.crcprevention.eu).
Po dopracování a  schválení Minister-
stvem zdravotnictví ČR (MZ ČR) byla 
metodika v  únoru 2013  předložena 
plátcům zdravotní péče, kteří ji po od-
borné recenzi přijali a  plošně imple-
mentovali. Po implementaci jednotného 
a standardizovaného informačního sys-
tému ve všech zdravotních pojišťov-
nách bylo adresné zvaní občanů zahá-
jeno v lednu 2014. Vlastní administrace 
adresného zvaní je kryta z  prostředků 
EU v  rámci integrovaných operačních 
programů.

Zvaní občanů do onkologických 

screeningových programů 

z mezinárodního pohledu a stav 

implementace v ČR

Z dostupné literatury je patrné, že jed-
notlivé státy přistupují k  realizaci ad-
resného zvaní různě, což je dáno roz-
dílnou legislativou kontrolující práci 
s  osobními daty, rozdílným uspořádá-
ním zdravotnických systémů a v nepo-
slední řadě také rozdíly v  testech zařa-
zených do screeningových programů. 
Přehled vybraných evropských studií 
a programů shrnují tab. 2– 5. Z publiko-
vaných výsledků je patrné, že i přes růz-
norodost organizačních přístupů vede 
zavedení adresného zvaní v drtivé vět-
šině zemí k  mimořádně vysoké míře 
účasti.

Mezinárodní data a  zkušenosti byly 
v  plné míře využity i  při vypracování 

ním [20]. Screening je tedy nutné pod-
porovat edukační a motivující kampaní 
tak, aby o něm cílová skupina osob vě-
děla, rozuměla mu a  neměla z  něj ne-
podložené obavy. Jedním z  klíčových 
opatření v této oblasti je institut státem 
organizovaného adresného zvaní, kdy 
jsou občané pravidelně zváni k  účasti 
na screeningu a jejich odezva (participa-
tion rate) je vyhodnocována a využívána 
pro optimalizaci programu. Preventivní 
programy, které takto organizovaně za-
sahují celou cílovou populaci, nazý-
váme populační. Zavedení populačního 
screeningu je v souladu s metodickým 
doporučením Rady EU i  metodickými 
normami pro vysoce kvalitní a  funkční 
preventivní program [21]. Adresné zvaní 
je také jednoznačným vyjádřením zájmu 
státu a  jeho politické reprezentace na 
daném preventivním programu.

Tab. 2. Vybrané mezinárodní studie a pilotní projekty zahrnující adresné zvaní občanů do screeningu kolorektálního karcinomu.

Stát Cílová 

populace

Období 

projektu

Postup při adresném zvaní Míra účasti 

(%)

Zdroj

Anglie 50–69 2000–2004 centralizované obesílání pilotní screeningovou jednotkou 
rozesílání testovacích kitů, zasílání zpět

P: 59
DM: 48
DŽ: 56

[22]
[23]

Francie 50–74 2003–2006 centralizované obesílání dle databáze zdravotní pojišťovny
pozvánka k PL, po 6 měsících upomínka (možno uvést důvod 
neúčasti), po 4 měsících upomínka kit, po 6 týdnech poslední 
upomínka
PL provádějí vylučování osob ze zvaní na základě CRC, vysokého 
rizika CRC; CS (< 5 let), TOKS (< 2 roky)

PM: 54
PŽ: 57

[24]

Nizo-
zemsko

50–74 2006–2007 centralizované obesílání
vyloučení ze zvaní na základě CRC, NSZ; CS, FS, DCBE v posled-
ních 3 letech
předzvací dopis
po 2 týdnech rozesílání testovacích kitů, zasílání zpět
upomínka po 6 týdnech
vysvětlující kampaň

gTOKS:
P: 50

FIT: 62

[25]

Skotsko 50–69 2000–2007 centralizované obesílání screeningovým centremrozesílání tes-
tovacích kitů, zasílání zpětv prvním kole upomínka – druhý kit 
během 6 týdnů, v dalších jen dopis

PM: 50
PŽ: 60
DM: 49
DŽ: 57

[26]

Španělsko 50–69 od 2000 centralizované obesílání vyloučení ze zvaní na základě CRC, vy-
sokého rizika CRC
pozvánka – návratka – poslání kitu
upomínka po 6 týdnech

PM: 17
PŽ: 18
DM: 21
DŽ: 24

[27]

P – první kolo screeningu, D – druhé kolo screeningu, M – muži, Ž – ženy, PL – praktický lékař, CRC – kolorektální karcinom, 
NSZ – nespecifi cké střevní záněty, TOKS – test na okultní krvácení do stolice, FS – fl exibilní sigmoideoskopie, DCBE – irigografi e
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• Pojišťovny mají organizační i odborné 
zkušenosti s realizací různých informač-
ních kampaní a s jejich udržitelností.

• Pojišťovny jsou schopny přímo zjistit 
výsledný efekt zvaní, opět analýzou 
svých databází.

Adresné zvaní je tedy realizováno na 
straně zdravotních pojišťoven, a to s vy-
užitím jejich stávajících databází a  in-
formačních systémů, u  kterých pro-
běhlo dílčí rozšíření za účelem realizace 

• Pojišťovny mohou přímo kontaktovat 
své pojištěnce, není tedy nutný žádný 
zdlouhavý legislativní proces při zajiš-
tění zvaní.

• Pojišťovny pracují se zdravotnickou 
dokumentací a jsou schopné odborně 
identifi kovat pojištěnce, kteří mají být 
do programu screeningu pozváni, 
a  vyloučit pacienty, pro které scree-
ning určen není (např. těžce nemocné 
osoby, jejichž účast ve screeningu není 
možná apod.).

Metodika adresného zvaní 

implementovaná pro české 

programy screeningu zhoubných 

nádorů

V ČR neexistuje státní instituce, která 
shromažďuje osobní a  zdravotní data 
všech účastníků zdravotního pojištění 
a  která by tudíž mohla zajistit adresné 
zvaní do programu z jednoho místa. Z to-
hoto důvodu bylo schváleno, že adresné 
zvaní zajistí jednotlivé zdravotní pojiš-
ťovny, což je řešení, která má řadu výhod:

Tab. 3. Vybrané publikované projekty screeningu kolorektálního karcinomu zahrnující adresné zvaní (populační programy).

Stát Cílová 

populace

Období 

projektu

Postup při adresném zvaní Míra účasti 

(%)

Zdroj

Anglie 60–69 od roku 
2006

centralizované obesílání regionálním screeningovým centrem
Centrální populační registr občanů registrovaných u PL 
pozvánka – poslání testovacích kitů, zasílání zpět

M: 50
Ž: 54

[28]

Finsko 60–69 od roku 
2004

centralizované obesílání národním screeningovým centrem
Centrální populační registr
vyloučení ze zvaní na základě CRC
rozesílání testovacích kitů, zasílání zpět

PM: 62
PŽ: 77
DM: 68
DŽ: 80

[29]
[30]
[31]

P – první kolo screeningu, D – druhé kolo screeningu, M – muži, Ž – ženy, PL – praktický lékař, CRC – kolorektální karcinom

Tab. 4. Vybrané národní populační (s adresným zvaním) programy screeningu karcinomu prsu (dle [32]).

Stát Věk a screeningový 

interval

Zahájení 

programu

Příklady postupů při adresném zvaní Zdroj 

(popis zvaní)

Míra účasti 

(%)

Estonsko věk 50–59 let, 
interval 2 roky 2002 – – 50,0

Finsko věk 50–69 let, 
interval 2 roky 1989 adresné zvaní, obvykle s časem návštěvy 

(z národního populačního registru) [33] 87,0

Maďarsko věk 45–65 let, 
interval 2 roky 2002 adresné zvaní (z registru zdravotní 

pojišťovny) [34] 38,2

Itálie věk 50–69 let, 
interval 2 roky 1990 – – 56,7

Lucembursko věk 50–69 let, 
interval 2 roky 1992 adresné zvaní (z registru zdravotní pojiš-

ťovny), připomínka po 6 měsících [35] 62,3

Norsko věk 50–69 let, 
interval 2 roky 1996 adresné zvaní s časem 

návštěvy, připomínka po 3–8 týdnech [36] 76,6

Polsko věk 50–69 let,
interval 2 roky 2007 – – 19,4

Nizozemsko věk 50–75 let, 
interval 2 roky 1988

adresné zvaní s časem návštěvy (z popu-
lačního registru místních samospráv), 

připomínka 2–3 měsíce později
[37] 82,6

Spojené 
království

věk 50–70 let, 
interval 3 roky 1988 – – Anglie: 74,2
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5.  Hodnocení výsledků adresného zvaní 
na populační úrovni.

Základním předpokladem úspěchu 
zvaní je precizní specifi kace způsobilosti 
pojištěnců k pozvání do screeningového 
programu a specifi kace kritérií pro vyřa-

3.  Zpětnou kontrolu účinku zvaní (za-
pojení pozvaného pojištěnce do 
screeningu, absolvovaná vyšetření, 
výsledek vyšetření  –  pozitivita, dia-
gnostické nálezy).

4.  Podmínky pro opakované zvaní 
klienta screeningu.

agendy zvaní pojištěnců do screenin-
gových programů. Nicméně většina po-
třebných údajů je již v databázích plátců 
běžně přítomna, zejm. vykázaná dia-
gnostická vyšetření. Je tedy možné 
přesně identifikovat jedince, kteří se 
dlouhodobě prevence neúčastní, a  na 
stejném principu také ověřit, zda se po-
jištěnec po odeslání pozvánky do scree-
ningu zapojil, či nikoliv. Výběr zvaných 
pojištěnců a systém jejich zvaní je řízen 
jednotnou metodikou, která defi nuje zá-
vazná minimální společná pravidla a za-
jišťuje stejnou dostupnost screeningo-
vých programů pro všechny občany ČR. 
Zejména jde o tato pravidla:
• Kdo má být pojišťovnami pozván do 

screeningového programu a kdo může 
být vyloučen ze zvaní.

• Systém vyhodnocení a kritéria pro vy-
hodnocení účinnosti zvaní.

• Časový rámec zvaní a  opakovaného 
zvaní.

• Formát dat předávaných za účelem 
vyhodnocení úspěšnosti screeningu 
a pravidla pro jejich předání.

Přijatá metodika definuje především 
následující fáze procesu adresného zvaní:
1.  Výběr pojištěnců vhodných pro zvaní 

do screeningu.
2. Obsah zvacího dopisu.

Tab. 5. Vybrané národní populační programy screeningu karcinomu děložního hrdla [38,39].

Stát Věk a screeningový 

interval

Zahájení 

programu

Postup při adresném zvaní Pokrytí screeningovým 

testem (%)2

Dánsko věk 23–65 let, 
interval 3–5 let 1969 adresné zvaní k PL 69

Finsko věk (25)30–60 (65) let, 
interval 5 let1

časná 60. léta
20. století

adresné zvaní do ambulance k porodní asis-
tentce (data z populačního registru) > 70

Maďarsko věk 25–65 let, 
interval 3 roky 2004 adresné zvaní ke gynekologovi (populační se-

znamy od zdravotních pojišťoven)

Nizozemsko věk 30–60 let, 
interval 5 let 1996 adresné zvaní k PL (data z populačního 

registru) 77

Slovinsko věk 20–64 let, 
interval 3 roky 2003 adresné zvaní ke gynekologovi (spojení scree-

ningového a populačního registru) 68

Švédsko věk 23–60 let, 
interval 3–5 let konec 60. let

20. století

adresné zvaní do ambulance k porodní asi-
stentce (spojení screeningového a populač-

ního registru)
73

Spojené 
království

věk (20)25–(60)64 let, 
interval 3–5 leta 1988 adresné zvaní k PL Anglie: 74

1 regionální variabilita (v závorkách), 2 celkové pokrytí (i mimo program), PL – praktický lékař

Tab. 6. Cílové skupiny pojištěnců pro adresné zvaní do screeningu ZN a určení va-

rianty zvacího dopisu.

Pohlaví Věk 25–44 Věk 45–49 Věk 50–70 let Varianta dopisu

muž – – K 1

žena C – – 2

žena – C – 2

žena – M – 3

žena – C + M – 4

žena – – C 2

žena – – M 3

žena – – K 5

žena – – C + M 4

žena – – C + K 6

žena – – M + K 7

žena – – C + M + K 8

M – mamografi cký screening, C – screening karcinomu hrdla děložního, K – scree-
ning karcinomu kolorekta 
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rátně jednotlivé screeningové programy 
a přizpůsobit tomu variantu dopisu;

• má vykázané výkony/ dia gnózy dle 
klíče uvedeného v tab. 7;

• má vykázané náklady na léčbu během 
posledních 365 dní nad 1 mil. Kč (ná-
klady se rozumí suma všech vykáza-
ných nákladů na ambulantních, hos-
pitalizačních dokladech, na žádankách 
a receptech; 1 bod je 1 Kč).

Z výše uvedených kritérií je zřejmé, že 
adresné zvaní organizované zdravot-
ními pojišťovnami se bude týkat ob-
čanů, kteří se screeningu zhoubných ná-
dorů dosud neúčastnili nebo svou účast 
přerušili. Vzhledem ke zpoždění, se kte-

• odpovídá cílové skupině dle věku a po-
hlaví tak, jak je uvedeno v tab. 6.

Pojištěnec je vyřazen z procesu adres-
ného zvaní do screeningu pokud:
• je cizinec (výpomocně pojištěn v ČR –  

turista kategorie T);
• je občan ČR dlouhodobě pobývající 

v cizině;
• nemá úplnou adresu v databázi pojiš-

ťovny, např. PSČ 000 00, má adresu na 
P. O. Box, případně pojištěnci, u kterých 
je evidována nedoručitelnost zásilek;

• byl již pozván na konkrétní screenin-
gový program před 11  a  méně měsíci 
(zvažovat kalendářní měsíce, ne sku-
tečný odstup); nutno zvažovat sepa-

zení pojištěnce z procesu zvaní. Souhrn 
těchto kritérií, který vychází z konsenzu 
expertního týmu připravujícího realizaci 
adresného zvaní, byl jasně specifiko-
ván a promítnut do algoritmů využíva-
ných při prohledávání datových skladů 
jednotlivých pojišťoven. Všichni pojiš-
těnci, kteří splní zařazovací kritéria da-
ného screeningového programu a sou-
časně nebudou z  procesu vyřazeni na 
základě dalších níže defi novaných pod-
mínek, budou obesláni konkrétní varian-
tou zvacího dopisu.
Pojištěnec je zařazen do procesu adres-
ného zvaní do screeningu pokud:
• je pojištěncem dané zdravotní pojiš-

ťovny alespoň čtyři roky;

Tab. 7. Vykázané výkony a diagnózy v datech plátců, na základě kterých je pojištěnec vyřazen z adresného zvaní do 

screeningu ZN.

Screening Výkony screeningu nebo 

diagnostiky

(pokud vykázané v posledních 
3 nebo 5 letech)

Výkony terapeutické

(pokud vykázané kdykoli v do-
stupné minulosti; min. v po-

sledních 4 letech)

Léčba diagnóz 

(pokud vykázaná kdykoli 
v dostupné minulosti; min. 

v posledních 4 letech)

ZN kolorekta v posledních 3 letech

15120, 15121
v posledních 5 letech

15101, 15105, 15403, 15404

15475, 15950, 51361, 51363, 
51415, 51357, 51359, 51365 C18.x–C20.x

ZN prsu 89221, 89179 51237, 51235, 51239, 61449 C50.x

ZN hrdla děložního 95199, 95198, 63051, 63531, 
63533, 63534, 63537, 63539, 

63540, 63541, 63549 

63543, 63573, 63574, 63575, 
63579, 63594, 63595, 63525, 
10191, 10200, 10194, 10197, 

10196

C53.x, C54.x, C55.x, C56.x

Obr. 1. Schematické znázornění procesu adresného zvaní do českých programů screeningu zhoubných nádorů.
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Na screening karcinomu prsu bylo za-
sláno více pozvánek ženám od 45 let (nej-
více ve věku mezi 45 a 50 lety); v tomto 
věku mají ženy nárok na první prohlídku 
hrazenou z veřejného zdravotního pojiš-
tění. Podobně tomu bylo i u screeningu 
karcinomu tlustého střeva a konečníku, 
kterého se muži a  ženy mohou zdarma 
účastnit od 50  let. Podíl pozvaných byl 
vyšší u mužů (obr. 3).

Podle prvotních výsledků (které se tý-
kají pouze klientů pozvaných během 
ledna 2014) se na screening nádorů prsu 
a  tlustého střeva dostavila po pozvání 
přibližně desetina osob. U  screeningu 

bylo na screening pozváno v prvním po-
loletí 12 %. Z více než 1,8 mil. českých žen 
v cílové populaci mamografi ckého scree-
ningu jich bylo pozváno 19 %. Výraznější 
část populace byla pozvána na screening 
CRC –  z celkem 2,8 mil. osob pozvánku 
dostalo 35  %. Účast na screeningových 
programech se mění s věkem, z čehož vy-
plývá i různý podíl pozvaných pojištěnců 
v  jednotlivých věkových skupinách. Za-
tímco pozvánka na screening nádorů 
hrdla děložního přišla jen necelým 6 % žen 
ve věku 25– 29 let, u žen ve věku 65– 70 let, 
jejichž účast na screeningu je znatelně 
nižší, přišla pozvánka téměř 23  % žen. 

rým plátci zdravotní péče obvykle ob-
drží data o vykázané péči od zdravotnic-
kých zařízení (až tři měsíce), není možné 
zejm. kritéria pro vyřazení nikdy určit 
zcela přesně v souladu s realitou. Kritéria 
budou v daném časovém okamžiku vy-
hodnocována ve vztahu k aktuálně do-
stupným datům. Určité chybovosti ve 
vyhodnocování kritérií se tedy nelze vy-
hnout a je očekávanou součástí procesu 
adresného zvaní. Případné rozpory jsou 
ošetřeny v textu zvacích dopisů.
Aby byly kohorty pozvaných občanů 
nově vstupujících do programů scree-
ningu kapacitně zvládnutelné, byl nasta-
ven následující systém a časový rámec 
zvaní:
• Průběžně jsou zváni občané dle mě-

síce jejich narození; tím dojde k rovno-
měrnému rozložení zátěže v průběhu 
roku.

• Ověření, zda se pozvaný pojištěnec do-
stavil do screeningu, nebo ne, provede 
pojišťovna dle svých záznamů vždy po 
roce od odeslání dopisu.

• Pokud se zvaný pojištěnec nedosta-
vil do screeningu (tzn. nebyl u něj vy-
kázán žádný z  kódů označujících 
screeningové testy), bude pozván 
opakovaně.

Implementovaný proces zvaní a jeho 
datová základna jsou schematicky doku-
mentovány na obr. 1 a 2.

První výsledky adresného zvaní 

českých občanů ke screeningu 

zhoubných nádorů (převzato 

z tiskové zprávy MZ ČR k prvním 

měřitelným výsledkům projektu)

Během první poloviny roku 2014  bylo 
celkem pozváno téměř 1,3  mil. osob, 
zdravotní pojišťovny tedy zasílají při-
bližně 200  000  pozvánek měsíčně. 
Do programu screeningu nádorů hrdla 
děložního bylo pozváno 393  000  žen 
z  cílové populace ve věku 25– 70  let. 
Pozvánka na mamografický scree-
ning byla odeslána 342 000 žen ve věku 
45– 70 let. Do nejméně navštěvovaného 
programu screeningu kolorektálního kar-
cinomu (colorectal cancer  –  CRC) bylo 
pozváno nejvíce pojištěnců  –  celkem 
989  000  českých mužů a  žen ve věku 
50– 70  let (tab.  8). Z  téměř 3,4  mil. čes-
kých žen ve věku od 25– 70  let jich tak 

Existující
databáze PZP

data o pojištěncích (vč. kontaktních údajů)
data o zdravotních výkonech

PRAVIDELNÉ VYHODNOCENÍ 
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Obr. 2. Schéma dokumentující datovou základnu a toky dat při zajištění kontroly nad 

adresným zvaním pojištěnců do programů screeningu nádorů v ČR.
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A. Screening ZN hrdla děložního.

Pozvání v období leden–červen 2014, celkem 393 428 pozvaných – ženy ve věku 25–70 let

B. Screening ZN prsu u žen. 

Pozvání v období leden–červen 2014, celkem 342 570 pozvaných – ženy ve věku 45–70 let

C. Screening ZN kolorekta.

 
Pozvání v období leden–červen 2014, celkem 989 905 pozvaných – muži a ženy ve věku 50–70 let

muži ženy

věk pojištěnky

celkové pokrytí zvaním: 11,7 %

pokrytí screeningem je u starších 
  žen nižší, a je jich tedy více zváno

cílová populace = celková cílová 
  populace po daný screeningový 
  program

věk pojištěnky

celkové pokrytí zvaním: 18,8 %

kohorta mladších žen obsahuje i ženy
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  poprvé způsobilí

pokrytí zvaním je vyšší u mužů, 
  u kterých je nižší pokrytí screeningem
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  populace po daný screeningový 
  program
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Obr. 3. Pokrytí cílové populace pojištěnců adresným zvaním do screeningů ZN – první výsledky (leden–červen 2014).

A. Screening ZN hrdla děložního, B. Screening ZN prsu u žen, C. Screening ZN kolorekta.
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sice náročná, ale představuje jen malou 
část nákladů, které bude nutné při navý-
šení účasti občanů ve screeningu inves-
tovat. Zvána bude část populace, která 
se preventivních vyšetření dlouhodobě 
neúčastní, a tudíž lze očekávat zvýšený 
podíl pozitivních nálezů. Po určitou pře-
chodnou dobu může dojít k nárůstu in-
cidence vlivem zvýšeného záchytu kar-
cinomů (harvesting eff ect). Tyto investice 
jsou však nezbytným vkladem, který se 
dlouhodobě vrátí v podobě klesající in-
cidence a  mortality na nádorová one-
mocnění a v podobě rostoucího podílu 
včasně zachycených onemocnění, je-
jichž léčba je řádově méně fi nančně ná-
ročná než u pokročilých klinických stadií.

Podrobné údaje o  jednotlivých pre-
ventivních programech lze nalézt na 
portálech www.mamo.cz (screening ná-
dorů prsu), www.kolorektum.cz (scree-
ning nádorů tlustého střeva a  koneč-
níku) a www.cervix.cz (screening nádorů 
hrdla děložního) a  celkové informace 
k projektu na www.bezrakoviny.cz.
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Souhrn
Úvod: Screening karcinomu prsu prostřednictvím mamografi e je fungující nástroj ke snižování 
úmrtnosti na toto onemocnění. V ČR probíhá od roku 2002 organizovaný Národní program 
screeningu karcinomu prsu. Materiál a metody: Monitoring programu je založen na datech Ná-
rodního onkologického registru ČR, Registru Národního programu screeningu karcinomu prsu 
a na datech Národního referenčního centra (NRC). Uvedené datové zdroje umožňují hodnocení 
časných indikátorů kvality dle mezinárodních standardů, stejně jako monitoring zátěže popu-
lace zhoubnými nádory. Data NRC umožňují doložit vysokou validitu dostupných dat a ma-
pování neorganizované mamografi e (tzv. šedého screeningu). Výsledky: Do poloviny 90. let 
20. století docházelo k setrvalému mírnému nárůstu incidence i mortality zhoubných nádorů 
prsu, v posledních 15 letech incidence roste výrazněji. Mortalita naopak v tomto období pře-
stala růst a v novém tisíciletí pozvolna klesá. Ve srovnání s první polovinou 90. let 20. století, kdy 
podíl nádorů dia gnostikovaných v I. stadiu dosahoval necelých 20 %, došlo k výraznému ná-
růstu časné dia gnostiky, když v roce 2011 bylo v I. stadiu dia gnostikováno více než 40 % nádorů 
prsu. Pokrytí mamografi ckým screeningem aktuálně dosahuje hodnoty 50 %, tato hodnota 
se ustálila v letech 2007– 2008 a dále bohužel výrazněji neroste. Závěr: V průběhu posledních 
dekád se v ČR podařilo zásadně snížit zátěž populace karcinomem prsu –  přes nárůst incidence 
dochází k poklesu úmrtnosti, na čemž má významnou zásluhu časnější záchyt prostřednictvím 
screeningového programu. Další zvýšení účinnosti programu je podmíněno navýšením pokrytí 
populace screeningem, k čemuž by mělo přispět adresné zvaní žen k vyšetření, které bylo za-
hájeno začátkem roku 2014.
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Úvod

Zhoubnému onemocnění prsu stejně 
jako většině dalších nádorových one-
mocnění neumíme předcházet. Nádory 
prsu jsou však zobrazitelné již v časných 
stadiích u  žen bez klinických příznaků 
onemocnění, což je optimistické zjištění 
v  jinak neradostné realitě jejich vysoké 
a  stále rostoucí incidence. Je to výzva, 
na níž byly postaveny celonárodní pro-
gramy screeningu karcinomu prsu 
v  různých zemích, kde přinesly dobré 
výsledky [1].

Snahy o  detekci karcinomu prsu ve 
fázi minimálního lokálního onemocnění 
bez postižení regionálních mízních uzlin 
se objevily již v polovině 20. století. Pro-
kazatelně úspěšný první organizovaný 
mamografi cký screening byl proveden 
podle Health Insurance Plan of Grea-
ter New York jako randomizovaná stu-
die (HIP trial) a potvrdil, že je skutečně 
reálné vyhledávat bezpříznaková sta-
dia karcinomu prsu  [2]. American Can-
cer Society a  National Cancer Institute 
navázaly projektem s  názvem Breast 
Cancer Detection Demonstration Pro-
ject (BCDDP). Mezi lety 1973 a 1980 bylo 
v pravidelných intervalech vyšetřováno 
více než 280 000 žen v 29 mamografi c-
kých centrech [3]. Projekt prokázal zlep-
šení dlouhodobého přežití žen s časným 
karcinomem prsu dia gnostikovaných 
v této studii ve srovnání se ženami, které 
byly léčeny pro hmatný nádor prsu. Prů-

lomové výsledky projektu HIP a studie 
BCDDP se staly spolu s  dalšími rando-
mizovanými studiemi, zejm. těmi švéd-
skými [4], důkazem významu screeningu 
bezpříznakových žen pro snižování mor-
tality na karcinom prsní žlázy.

Preventivní mamografi e byla a je ově-
řenou metodou snižování úmrtnosti na 
karcinom prsu, a  to i  přes možnost fa-
lešné negativity, která u  mamografie 
souvisí s typem žlázy. Mamografi cké vy-
šetření prsní žlázy je prioritní metodou 
výběru u žen nad 40 let věku bez ohledu 
na to, zda jde o  vyšetření preventivní 
u žen bez klinických příznaků, nebo dia-
gnostické, kdy pacientka přichází s ně-
kte rým z klinických projevů zhoubného 
onemocnění prsní žlázy. Přínos pravidel-
ného mamografického vyšetření prsů 
žen vychází ze skutečnosti, že většina 
nádorů prsu je zobrazitelná v preklinické 
fázi. Takzvané mamografické okénko 
neboli období, kdy je již nádor zobrazi-
telný, nastává přibližně o 2– 3 roky dříve 
než klinicky hmatné stadium [5]. Proto 
se mamografi cký screening žen bez kli-
nických příznaků provádí ve dvouletém 
intervalu.

V ČR se o  zavedení screeningového 
programu začalo uvažovat v 90. letech 
20. století. Kromě pozitivních zpráv o pro-
bíhajících screeningových programech 
v jiných zemích byly dalším významným 
impulzem mamografi e bezpříznakových 
žen, které byly prováděny na žádost gy-

nekologů v  souvislosti s  užíváním hor-
monální substituční léčby. Tento neo-
fi ciální, neorganizovaný nebo tzv. šedý 
screening se promítl do stoupající křivky 
incidence přibližně od poloviny 90. let 
20. století. S dia gnostikou nádorů u bez-
příznakových žen se logicky začal pro-
porcionálně zvyšovat záchyt minimál-
ních invazivních karcinomů a karcinomů 
in situ. O budoucí organizované prevenci 
nádorů prsu v  ČR a  její konkrétní po-
době se začalo jednat na podzim roku 
2000 v obnovené Komisi pro screening 
nádorů prsu Ministerstva zdravotnic-
tví ČR (MZ ČR). K významnému posunu 
došlo, když 7. 1. 2002 ustanovili nejzku-
šenější radiologové- mamodia gnostici 
z celé ČR Komisi odborníků pro mamární 
dia gnostiku (KOMD), která se stala od-
borným garantem screeningu a legisla-
tivním partnerem Komise MZ ČR. Odbor-
níci sdružení v KOMD se začali pravidelně 
scházet a diskutovat o podmínkách fun-
gování budoucích center, o tvorbě pre-
ventivní sítě a  o  kontrole kvality bu-
doucího screeningu. Dne 9. 9. 2002 byl 
mamografický screening nádorů prsů 
schválen v Komisi pro včasný záchyt ná-
dorů prsu MZ ČR jako celonárodní pro-
gram. Program byl od začátku určen 
ženám ve věku 45– 69 let, které podstu-
pují screeningovou mamografi i ve dvou-
letém intervalu. Od roku 2010 byla zru-
šena horní věková hranice pro vstup do 
programu.

Summary
Introduction: Breast cancer screening based on mammography is an eff ective tool for lowering mortality rates from this disease. The organised 
and nationwide Breast Cancer Screening Programme has been underway in the Czech Republic since 2002. Material and Methods: Monitoring 
of the programme is based on data from the Czech National Cancer Registry (CNCR), Breast Cancer Screening Registry, and the Czech National 
Reference Centre (CNRC). These data sources make it possible to evaluate early performance indicators according to international standards, and 
to monitor the cancer burden in the Czech population. The CNRC data allow us to document the high validity of the available data as well as to 
map non-organised mammography examinations (so-called opportunistic screening). Results: Until the mid-1990s, breast cancer incidence and 
mortality rates saw a slight but continuous increase. In the last 15 years, however, incidence rates have grown more substantially; by contrast, 
mortality rates have stalled and even started to decline since the 2000s. In the mid-1990s, the proportion of cancers diagnosed at stage I was 
below 20%; this situation has dramatically improved since then, as more than 40% cases of breast cancer were diagnosed at stage I in 2011. 
Breast cancer screening coverage currently amounts to 50%; this value reached a plateau in the period 2007–2008, and unfortunately has not 
shown any further signifi cant increase. Conclusion: Over the last few decades, the breast cancer burden among the Czech population has been 
signifi cantly reduced – despite the growing incidence rates, mortality rates have decreased, which can be largely attributed to earlier detection 
of breast cancer based on the screening programme. Further improvements in the programme’s eff ectiveness can only be achieved if the popula-
tion coverage becomes higher; the programme of personalised invitations to mammography examinations, which was introduced in early 2014, 
should contribute to the accomplishment of this goal.

Key words
breast neoplasms –  mass screening –  mammography –  health care quality indicators
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nými lékařskými společnostmi předlo-
žen návrh na projekt sběru takových dat 
přímo od plátců zdravotní péče. Klíčo-
vou úlohu při agregaci těchto cenných 
dat hraje Národní referenční centrum 
(NRC). Tyto údaje hrají důležitou roli při 
validaci Registru a umožňují rovněž ma-
pování šedého mamografi ckého scree-
ningu v ČR.

Údaje NOR o zátěži populace zhoub-
ným nádorem prsu jsou hodnoceny stan-
dardními metodami popisné nádorové 
epidemiologie  [10], je uplatněna ana-
lýza trendů incidence a mortality, vývoj 
zastoupení klinických stadií, hodnocení 
relativního populačního přežití [11]. Pro 
průběžné hodnocení kvality se uplatňují 
zejm. epidemiologické indikátory kvality 
programu screeningu karcinomu prsu 
specifi kované v European Guidelines [8] 
adaptované pro podmínky českého ná-
rodního programu [12].

Výsledky

Vývoj incidence a mortality zhoubných 
nádorů prsu pro celou českou popu-
laci se dá sledovat z dat NOR již od roku 
1977 (obr. 1). Do poloviny 90. let 20. sto-

dek, vyhlášce 307/ 2002  Sb., o  radiační 
ochraně, a  ve Věstníku MZ ČR, částka 
04/ 2010 –  Doporučený standard pro po-
skytování screeningu karcinomu prsu 
a  provádění dia gnostické mamografi e 
v ČR. Správná praxe při provádění ma-
mografi ckého screeningu v ČR vychází 
z  evropských doporučení pro zajištění 
kvality screeningu karcinomu prsu –  Eu-
ropean Guidelines [8]. V souladu s těmito 
doporučeními byl také již od počátku 
mamografi cký screening v ČR provázen 
sběrem údajů o screeningových mamo-
grafi ích, o  následné dia gnostice (zejm. 
ultrasonografie, doplňující mamogra-
fi e, bio ptická vyšetření) a o konečné dia-
gnóze do Registru Národního programu 
screeningu karcinomu prsu (dále jen Re-
gistr) [9]. Sběr dat je uložen jako povinný 
pro všechna akreditovaná centra, nejno-
vější verze datových standardů je upra-
vena právě Věstníkem MZ ČR 04/ 2010.

Protože screeningové testy i následná 
vyšetření jsou v ČR hrazena z veřejného 
zdravotního pojištění, je vhodným ře-
šením použít pro doplnění systému in-
formační podpory i data o zdravotních 
výkonech. Z tohoto důvodu byl odbor-

Cílem tohoto sdělení je prezento-
vat aktuální výsledky mamografi ckého 
screeningu v  ČR dle Národního onko-
logického registru ČR (NOR) a zejm. Re-
gistru screeningu karcinomu prsu, který 
tento program již více než 10  let prů-
běžně monitoruje.

Materiál a metody

Registrace novotvarů je v ČR legislativně 
zakotvena a  je povinná. V dnešní době 
je NOR nedílnou součástí komplexní 
onkologické péče a  jako celoplošný 
registr s  reprezentativním pokrytím 
100 % české populace obsahuje za ob-
dobí 1977– 2011 téměř 2 mil. záznamů. 
Tedy již od roku 1977  má ČR k  dispo-
zici evidenci jednotlivých osob s  dia-
gnostikovaným novotvarem na základě 
rodného čísla včetně následného sledo-
vání každého pacienta prostřednictvím 
kontrolního hlášení [6,7].

Screeningový program v  ČR má le-
gislativní podklad ve vyhlášce MZ ČR 
č. 101/ 2002  Sb., známé pod názvem 
Sazebník výkonů, ve vyhlášce MZ ČR 
č. 3/ 2010 Sb., o stanovení obsahu a ča-
sového rozmezí preventivních prohlí-
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Obr. 1. Časové trendy incidence a mortality ZN prsu. 
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letí je průběh křivek rovnoběžný, poté in-
cidence prudce vzrůstá. Mortalita naopak 
v tomto období růst přestala a v novém 
tisíciletí pozvolna klesá (trend za období 
2001– 2011 v  incidenci +22,9 %, v mor-
talitě – 9,0  %, tab.  1). Do poloviny 90. 
let 20. století se podíl stadia I  katego-
rií karcinomu prsu pohyboval pod 20 %. 
K  časnému záchytu karcinomu dochá-
zelo spíše náhodně. Je třeba si uvědo-
mit, že relativní hodnota 20% podílu ze 
všech nových případů znamenala v ab-
solutních hodnotách výrazně nižší abso-
lutní čísla než v současné době (srovnání 
489  nových onemocnění karcinomem 
prsu stadia I v  roce 1990 vs 2 871 one-
mocnění v roce 2011). Podíl I. stadia do-
sáhl v roce 2011 více než 40 % (obr. 2). 
Je nasnadě, že klíčovou roli při rozvoji čas-
ného záchytu hraje právě screeningový 
program –  v roce 2011 již bylo ve scree-
ningu zachyceno 40 % všech invazivních 
onemocnění nádory prsu v české popu-
laci, přibližně tři čtvrtiny nádorů ve scree-
ningu jsou detekovány v I. stadiu (obr. 3).

Tab. 1. Epidemiologické charakteristiky ZN prsu u žen v ČR. 

Incidence Hodnota

počet/100 000 žen (rok 2011) 123,8
absolutní počet nových onemocnění (rok 2011) 6 620
podíl ze všech ZN kromě kožních u žen (2007–2011) 24,9 %
trend za období 2001–2011 +22,9 %
typický věk nemocných: medián (25.–75. percentil) (2007–2011) 63 (54–73)
pořadí ve srovnání evropských zemí dle ASR(W)1 18.

Mortalita

úmrtí/100 000 žen (rok 2011) 38,0
počet úmrtí (rok 2011) 2 032
trend za období 2001–2011 –9,0 %
pořadí ve srovnání evropských zemí dle ASR(W)1 36.

Prevalence

žijící/100 000 žen (k 31. 12. 2011) 1 257,9
počet žijících s nádorem nebo jeho anamnézou (k 31. 12. 2011) 67 261

1 studie GLOBOCAN 2012, počet na 100 000 žen, věkově standardizováno na světový 
věkový standard 
Zdroj: Národní onkologický registr ČR.
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Obr. 2. Časový vývoj zastoupení klinických stadií ZN prsu v české populaci. 
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screeningové vyšetření. Absolutní počty 
nových případů zachycených ve scree-
ningu narůstají, 70% podíl zachycených 
časných stadií (součet carcinoma in situ 

obecné zdravotní pojišťovny (VZP). Tato 
navýšená návštěvnost se udržela. K dal-
šímu nárůstu došlo v roce 2010, kdy byla 
odstraněna horní věková hranice pro 

Počet žen vyšetřovaných ve screenin-
govém programu stále roste (tab. 2). V le-
tech 2007– 2008  došlo ke skokovému 
navýšení vlivem zvacího programu Vše-

Tab. 2. Časový vývoj počtu vyšetřených žen a zachycených ZN v programu screeningu karcinomu prsu. 

Rok 2007 2008 2009 2010 2011 2012

počet vyšetřených žen 469 104 468 393 435 679 538 376 555 537 602 099

počet zachycených karcinomů 2 548 2 165 2 021 2 909 3 027 3 270

detekční míra (na 1 000 vyšetření) 5,4 4,6 4,6 5,4 5,4 5,4

Počet žen s diagnózou dle velikosti primárního ZN

Carcinoma in situ 264 (10,4 %) 204 (9,4 %) 228 (11,3 %) 336 (11,6 %) 312 (10,3 %) 357 (10,9 %)

T1 1 659 (65,1 %) 1 428 (66,0 %) 1 277 (63,2 %) 1 817 (62,5 %) 1 917 (63,3 %) 2 029 (62,0 %)

T2 319 (12,5 %) 253 (11,7 %) 257 (12,7 %) 304 (10,5 %) 322 (10,6 %) 309 (9,4 %)

T3 16 (0,6 %) 16 (0,7 %) 11 (0,5 %) 13 (0,4 %) 20 (0,7 %) 13 (0,4 %)

T4 5 (0,2 %) 12 (0,6 %) 3 (0,1 %) 7 (0,2 %) 6 (0,2 %) 5 (0,2 %)

předléčený nádor 72 (2,8 %) 96 (4,4 %) 72 (3,6 %) 119 (4,1 %) 97 (3,2 %) 95 (2,9 %)

neznámá velikost 213 (8,4 %) 156 (7,2 %) 173 (8,6 %) 313 (10,8 %) 353 (11,7 %) 462 (14,1 %)

Zdroj: Registr screeningu karcinomu prsu, IBA MU.

stadium IV neznáméstadium IIIstadium IIstadium I

NOR ČR – rok 2000
n = 5 007

NOR ČR – rok 2011
n = 6 620

Databáze screeningu – rok 2012
n = 2 818

30,6 % stadium I
(mezi známými)

44,2 % stadium I
(mezi známými)

Zdroj: Národní onkologický registr ČR.

V celé populaci postupně roste zastoupení nejčasnějšího stadia rakoviny prsu. V programu mamografického screeningu bylo 
v roce 2010 zachyceno 40 % všech nádorů. V samotném screeningovém programu je v prvním stadiu nalezeno 70 % onemocnění.

Zdroj: Registr screeningu karcinomu prsu, IBA MU.

75,8 % stadium I
(mezi známými, nepředléčenými)

Obr. 3. Srovnání populačního zastoupení klinických stadií ZN prsu (jen invazivní) v různých obdobích (vlevo) a zastoupení klinických 

stadií u ZN detekovaných ve screeningu (vpravo). 
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ších návštěv svědčí o tom, že pokud žena 
do screeningového programu vstoupí, 
obvykle se do něj vrací, chápe jeho přínos.

V  posledních letech se stabilizují počty 
žen, které přicházejí do screeningu po-
prvé. Stabilizace poměru prvních a dal-

a invazivních stadií kategorie T1) se v čase 
nemění. Je potěšitelné, že stále narůstají 
počty žen, které se do screeningu vrací. 
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Zdroj: Registr screeningu karcinomu prsu, IBA MU.

Obr. 5. Vývoj pokrytí screeningem karcinomu prsu v ČR u žen dle věkových skupin (věková skupina 45+ let, celková cílová populace 

v roce 2012 – 2 462 550). 
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Zdroj: Registr screeningu karcinomu prsu, IBA MU.

Obr. 4. Vývoj pokrytí cílové populace (ženy, 45–69 let) screeningem karcinomu prsu v ČR. 
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žen, ke kterému došlo především díky 
častějším indikacím hormonální substi-
tuční léčby v  gynekologických ordina-
cích a požadavkům gynekologů na pre-
ventivní mamografii před nasazením 
léčby. Toto období se dá nazvat obdobím 
počátku neorganizovaného screeningu. 
Křivka mortality se v  polovině 90. let 
20. století zastavila v růstu, což lze vnímat 
jako přímý důsledek nárůstu časně dia-
gnostikovaných případů a dostupnosti 
účinnější onkologické terapie. Incidence 
se pak dále zvyšuje tak, jak postupně na-
růstá neorganizovaný screening. Další 
nárůst incidence, ve kterém podíl bio-
logického navýšení počtů nových pří-
padů lze vnímat jako minoritní, se váže 
do období organizovaného screeningu 
(od roku 2003). Průběh křivky incidence 
jednoznačně odpovídá návštěvnosti žen 
ve screeningu, resp. počtu žen, které do 
pravidelného screeningu vstoupily. Při 
zvýšené návštěvnosti se zvyšuje i počet 
karcinomů zachycených v  prvním kole 
screeningu. S  narůstající incidencí od 
poloviny 90. let 20. století dochází rov-
něž k  nárůstu zastoupení časných sta-
dií. Zvyšuje se erudice radiologů, kteří se 
ve stále větším počtu případů setkávají 
s  pozitivními mamografickými nálezy 
u žen bez klinických známek zhoubného 

podstoupily doplňující vyšetření (větši-
nou doplňující ultrasonografi i) v 19,2 %, 
ženy navštěvující screening v dalších ko-
lech pouze v 7,7 % (obr. 7). S rostoucím 
věkem potřeba doplňujících vyšetření 
výrazně klesá.

Ženy, které přicházejí do screeningu 
poprvé, představují nevyšetřenou popu-
laci. Detekční míra neboli počet zachy-
cených případů na 1  000  vyšetřených 
žen bez příznaků onemocnění je tak 
v této skupině znatelně vyšší než u žen, 
které se do screeningu pravidelně vra-
cejí (7,9 vs 4,7 karcinomů na 1 000 žen). 
S  věkem detekční míra výrazně roste. 
S  příchodem seniorek se počty karci-
nomů zachycených v prvním kole scree-
ningu v jejich věkové skupině významně 
zvyšují (detekční míra u žen nad 75  let 
je 24,0 karcinomů na 1 000 vyšetřených 
žen, obr. 8).

Diskuze

Pozorované trendy v  epidemiologii 
zhoubného nádoru prsu v ČR jsou úzce 
spjaty s  nabídkou preventivní péče. 
Náhlý vzestup incidence od poloviny 90. 
let 20. století odpovídá vedle dlouhodo-
bých epidemiologických trendů (kohor-
tový efekt) i náhlému nárůstu screenin-
gových mamografi í u bezpříznakových 

V roce 2008 poprvé pokrytí cílové po-
pulace mamografickým screeningem 
dosáhlo 50 % (obr. 4). Od té doby k je-
jímu dalšímu výraznému zvýšení nedo-
šlo. S nejvyšší návštěvností se trvale se-
tkáváme u  žen po 45. roce, s  vyšším 
věkem pokrytí screeningem mírně klesá 
(obr. 5). Pokrytí nejstarších žen se zvyšuje 
až v posledních letech v souvislosti s na-
bídkou bezplatného vyšetření ženám 
nad 69 let. Je poučné sledovat procen-
tuální pokrytí jednotlivých krajů ČR.
Ně kte ré kraje si tradičně udržují vyso-
kou účast žen ve screeningu, zejm. Vyso-
čina a Jihomoravský kraj (obr. 6), nově je 
mezi nejlépe pokrytými regiony i Zlínský 
kraj.

V souladu s mezinárodními doporuče-
ními jsou v programu mamografi ckého 
screeningu sledovány indikátory kva-
lity na úrovni center i celého programu. 
V tomto sdělení ukážeme aktuální hod-
noty klíčových indikátorů vztahujících se 
k přesnosti screeningové mamografi e –  
podíl doplňujících vyšetření (further as-
sessment rate) a detekční míru (detec-
tion rate).

Podíl doplňujících vyšetření je vý-
znamně ovlivněn věkem ženy a pořadím 
screeningového vyšetření –  ženy poprvé 
navštěvující screeningovou mamografi i 
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doporučených 70 % [8] a více, kdy je do-
ložen významný dopad na populační 
data, mají zavedený program adresného 
zvaní  [15]. V ČR je na screeningové vy-
šetření odesílána žena praktickým léka-
řem nebo gynekologem, je vybavena 
povinnou žádankou. V  prvních letech 
systém přinášel výsledky, účast ve scree-
ningu narůstala. Vysoké procento žen 
však nemá k žádance přístup, neboť do 
ordinací gynekologů ani praktických lé-
kařů nedochází. Jako řešení se jeví ad-
resné zvaní žen k účasti ve screeningo-
vém programu.

Se zvyšujícím se věkem dochází k po-
klesu pokrytí populace pravidelným 
screeningem. Mnohé ženy se do scree-
ningu navracejí v různě prodloužených 
intervalech, čímž nevyhnutelně do-
chází ke snižování efektivity screeningu 
a  k  pozdějšímu záchytu. Je nešťastné, 
pokud žena vynechá pravidelnou ná-

screening je může pouze další aktivní 
osvěta, včetně adresného zvaní. Pokud 
k aktivní osvětě a systematickému zvaní 
v potřebné míře nedojde, zafi xují se tyto 
dvě skupiny na dlouhou dobu a budeme 
pak svědky výrazného a trvalého naru-
šení ekvity v péči o nemocné s karcino-
mem prsu.

Nejdůležitější jev, který je možno na 
vývoji obou epidemiologických křivek 
sledovat, je jejich nůžkovité rozvírání. 
Potvrzuje, že i přes narůstající incidenci 
karcinomu prsu v ČR se významně zlep-
šilo přežití nemocných žen, což lze do-
kumentovat i nezávislou analýzou pře-
žití [13,14]. Období šedého a významněji 
pak i  organizovaného screeningu při-
neslo trvalé snižování fatality, tedy po-
měru mortality k  incidenci. Z  tohoto 
efektu však významně těží jen ty ženy, 
které do screeningu pravidelně dochá-
zejí. Evropské státy, které dosáhly účasti 

onemocnění prsu, stoupá kvalita mamo-
grafi ckých přístrojů.

Deset let screeningu v ČR vyústilo v di-
chotomii dia gnostické struktury, a  tím 
i  péče o  nemocné s  karcinomem prsu, 
neboť v ČR se za 10 let screeningového 
programu de facto etablovaly dvě sub-
populace žen. První, která screening pra-
videlně navštěvuje a je typická vysokým 
podílem časných stadií a kurability a níz-
kým nárůstem nových případů, pochází 
z mladých žen vstupujících do screenin-
gového programu po 45. roce. Druhá 
subpopulace pak screening nenavště-
vuje, přichází až se symptomatickými 
hmatnými nálezy, jako tomu bývalo před 
desítkami let. Zde je podíl časných stadií 
nízký, časté jsou pokročilé případy, léčba 
je zde výrazně nákladnější a  výsledky 
podstatně horší. Tyto skupiny jsou v sou-
časné době prakticky stejně početné, 
změnit ve prospěch žen navštěvujících 
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Obr. 7. Podíl screeningových mamografi í s doplňujícím vyšetřením dle věku (věková skupina 45+) a pořadí vyšetření, rok 2012. 
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vého vyšetření má dosud k  dispozici 
i pacientku, tedy i příležitost k aspekci, 
palpaci a  doplnění dalších potřebných 
informací. Oproti čistě technickému ma-
mografi ckému přístupu ke screeningu 
tak neuniknou klinické informace jako 
např. diskrétní změny kůže, které se aso-
ciují např. s infl amatorním karcinomem, 
nebo změny bradavky, které mohou sig-
nalizovat Pagetův karcinom. Takové ná-
lezy se běžně nacházejí i v rámci scree-
ningového vyšetření, neboť ženy se 
s nimi odesílajícímu lékaři mnohdy ne-
svěří. Je také možné porovnat palpační 
nález, který žena vnímá jako bulku, s ul-
trazvukovým vyšetřením. Neuniknou 
hmatné nálezy v  axile nebo na okraji 
žlázy, při mamografii často odtlačené 
mimo zobrazovací pole. Klinický přístup 
radiologa ke screeningu i  dia gnostice 
umožňuje operativní doplnění potřeb-
ných informací, speciálních mamogra-

připomenout, že digitální technolo-
gie hodnocení mamografi e napomáhá 
v post-processingu nepřehlednost denz-
ních mamogramů částečně eliminovat, 
a tím počty doplňujících ultrasonografi í 
snižovat.

Český Národní program screeningu 
karcinomu prsu ve většině center spl-
ňuje požadavek na vyšetření v  jeden 
den a  pod jednou střechou, negativní 
výsledek ihned, dia gnostický proces do 
několika málo dnů. Tato pravidla jsou 
na screeningovém programu v ČR vní-
mána ostatními zeměmi jako výjimečná. 
Většina českých center provádí hodno-
cení nálezu bezprostředně po provedení 
mamografi e za přítomnosti ženy v  če-
kárně. Český radiolog- mamodia gnostik 
má tak k  dispozici informace o  rodin-
ném a osobním riziku, event. klinických 
příznacích, mamografi cký obraz a v pří-
padě potřeby doplňujícího ultrazvuko-

vštěvu a posléze přichází s pokročilým 
nálezem, který by byl v  rámci dvoule-
tého intervalu objeven včas. Systém ad-
resného zvaní, po kterém ženy samy vo-
lají, je schopen přinést efekt při náboru 
nových účastnic, ale také v udržení pří-
nosných a žádaných pravidelných dvou-
letých intervalů.

Doplňující ultrazvuková vyšetření 
zvyšují výtěžnost screeningového pro-
cesu u vysoce denzních typů prsní žlázy. 
V české populaci žen ve screeningu má 
asi 30  % žen v Tabárově typologii  [16] 
mamografi cký obraz 4 a 5. Doplněný ul-
trazvuk nepochybně snižuje riziko fa-
lešné negativity screeningu. Screenin-
gové programy jsou však sledovány 
rovněž z  pohledu efektivity nákladů 
vzhledem k  výsledkům (cost-eff ective-
ness), proto musí být každé doplňující 
vyšetření, které zvyšuje celkovou cenu 
screeningu, voleno uvážlivě [17]. Nutno 
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Obr. 8. Detekční míra screeningové mamografi e dle věku (věková skupina 45+) a pořadí vyšetření, rok 2012. 
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podpory dostupné nejen odborné, ale 
i  laické veřejnosti prostřednictvím por-
tálu www.mamo.cz [23].

Na základě dobré spolupráce se zdra-
votními pojišťovnami a NRC vznikl pře-
hled, jak se vyvíjel a v  jaké míře dosud 
funguje neorganizovaný šedý scree-
ning. Běží jako paralelní systém bez zá-
ruky dodržování pravidel a  kontroly 
dia gnostické kvality. Systém je typický 
nadměrným množstvím kontrol zdra-
vých žen, nálezy v  rámci běžné širší 
normy jsou popisovány jako možné bu-
doucí patologie  [17]. Z  tohoto důvodu 
a  také z  důvodů nedostatečné záruky 
účinnosti není neorganizovaný scree-
ning doporučován, a proto se jeho pro-
vádění v ČR postupně omezuje.

Závěr

V průběhu posledních dekád se v ČR po-
dařilo zásadně snížit zátěž populace kar-
cinomem prsu  –  přes nárůst incidence 
dochází k  poklesu úmrtnosti a  prodlu-
žuje se přežití pacientek s karcinomem 
prsu; na tom má významnou zásluhu čas-
nější záchyt prostřednictvím Národního 
programu screeningu karcinomu prsu. 
Přes úspěšný nárůst pokrytí populace 
tímto screeningem existuje přibližně 
50  % žen v  ohrožených věkových sku-
pinách, které se screeningu neúčastní. 
K dalšímu rozvoji programu a jeho příz-
nivého dopadu na populační morbiditu 
tak může přispět zvýšení účasti žen pro-
střednictvím adresného zvaní, které bylo 
zahájeno začátkem roku 2014 zdravot-
ními pojišťovnami ve spolupráci s MZ ČR.
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fi ckých projekcí nebo již zmíněného ul-
trazvukového vyšetření. Vyšší podíl 
doplňujících vyšetření provedených ve 
stejném dni jako screening na druhé 
straně umožňuje omezit delší obavy pa-
cientek z  nejednoznačného výsledku 
screeningu, neboť podíl pozvání k dopl-
ňujícímu vyšetření v pozdějším datu na-
opak patří k nejnižším v Evropě [12].

Přestože postupně přicházejí pozitivní 
výsledky z dalších zemí, které screenin-
gový program zavedly [1,18], periodicky 
se ozývají kritici pravidelné mamogra-
fi cké prevence [19]. Kromě pochybností 
o míře snížení úmrtnosti na nádory prsů 
prostřednictvím organizovaného ma-
mografi ckého screeningu poukazují na 
tzv. overdia gnosis neboli na fenomén 
nálezů potvrzených neinvazivních kar-
cinomů prsu, které by ovšem v průběhu 
života ženy bez screeningu klinicky ne-
manifestovaly. Tento neopomenutelný 
negativní dopad onkologického scree-
ningu je bohužel často zveličován uži-
tím neadekvátní metodiky  [20,21]. 
Recentní systematické přehledy sku-
tečně dosvědčily účinnost organizova-
ného screeningu a významnou převahu 
přínosů nad riziky [1,22].

Příznivé výsledky ze zahraničí však 
nikterak nesnižují potřebu poskyto-
vat screening v maximální možné kva-
litě, což zahrnuje nejen potřebu vysoké 
erudice radiologických asistentů i  ra-
diologů- mamodia gnostiků a  vyčlenění 
preventivního mamografického pro-
gramu do specializovaných center. Ne-
méně důležitý je dlouhodobě a pečlivě 
vedený datový audit poskytovaného 
mamografického screeningu. Z  dato-
vých souborů odeslaných ke zpraco-
vání do Institutu bio statistiky a  analýz 
MU je kaž dému mamografi ckému cen-
tru každoročně připraven report o indi-
kátorech kvality, v němž si srovnává své 
dosažené výsledky proti anonymizo-
vaným výsledkům ostatních pracovišť. 
Všem dia gnostickým týmům se tímto 
dostává do ruky nástroj pro sebezlep-
šování, neboť vědí přesně, jakou příčku 
úspěšnosti v jednotlivém indikátoru kva-
lity obsadily. Obecné informace o scree-
ningu jsou v rámci systému informační 
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Souhrn
Úvod: Národní program screeningu karcinomu děložního hrdla v ČR byl zahájen v roce 2009. 
Cílem tohoto sdělení je popsat jeho výsledky v prvních letech po jeho transformaci v plnohod-
notný organizovaný program. Materiál a metody: V průběhu prvních let byla stabilizována síť 
37 akreditovaných laboratoří zajišťujících snadnou dostupnost vyšetření na celém území ČR. 
Cílovou skupinou, na kterou v současnosti cílí adresné zvaní, je sice populace žen 25– 70 let, pre-
ventivní screeningové vyšetření je však hrazeno jedenkrát ročně i ženám mimo tento věkový 
interval. Program je vybaven informační podporou Institutu bio statistiky a analýz Masarykovy 
univerzity, který provozuje Registr screeningu karcinomu hrdla děložního. Výsledky: Incidence 
a mortalita rakoviny hrdla děložního v ČR v průběhu poslední dekády znatelně klesá. Do konce 
roku 2013 bylo z akreditovaných laboratoří hlášeno do registru více než 11 mil. vyšetření a za-
chyceno více než 15 000 závažných lézí hrdla děložního. Analýzou dat registru je monitorována 
kvalita jednotlivých laboratoří i efektivita programu jako celku. Závěr: Slibný start programu je zá-
sadním argumentem pro jeho další pokračování. Má potenciál snížit incidenci zhoubných nádorů 
hrdla děložního v ČR na hodnoty srovnatelné se zeměmi s vyspělými zdravotnickými systémy.

Klíčová slova
nádory hrdla děložního –  plošný screening –  cytologie –  ukazatele kvality zdravotní péče

Summary
Introduction: The nationwide Cervical Cancer Screening Programme in the Czech Republic was 
introduced in 2009. The aim of this article is to describe the results of this programme in the fi rst 
few years after its transformation into a fully-fl edged, organised programme. Material and Meth-
ods: During the fi rst few years, a network of 37 accredited laboratories was stabilised, ensuring 
that examinations would be readily available across the Czech Republic. Although all women 
aged between 25 and 70 years fall within the target group of the current personalised invitation 
programme, women not in this age group are reimbursed for preventive screening examinations 
as well. The programme is equipped with an information support provided by the Institute of 
Biostatistics and Analyses of the Masaryk University, which runs the Cervical Cancer Screening 
Registry. Results: Cervical cancer incidence and mortality rates in the Czech Republic have seen a 
signifi cant decrease over the last decade. By the end of 2013, more than 11 million examinations 
were reported to the registry by the accredited laboratories, and more than 15,000 serious cervi-
cal lesions were detected. Analysis of the data from the registry makes it possible to monitor the 
quality of individual laboratories and the eff ectiveness of the entire programme. Conclusion: The 
promising start of the programme provides a strong argument for its continuation. The program-
 me has the potential to decrease cervical cancer incidence rates in the Czech Republic to values 
comparable with those reported by countries with advanced health care systems.

Key words
cervical cancer –  population-based screening –  cytology –  health care quality indicators
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Úvod

Incidence rakoviny hrdla děložního zů-
stávala v ČR po desetiletí oportunního 
screeningu nepřípustně vysoká –  okolo 
20  onemocnění na 100  000  žen  [1], 
a proto byl v roce 2009 zahájen pilotní 
a od roku 2010 plnohodnotný Národní 
program screeningu karcinomu dě-
ložního hrdla v  ČR. Legislativní rámec 
programu cervikálního screeningu 
je dán Věstníkem Ministerstva zdra-
votnictví ČR (MZ ČR)  [2] a  vyhláškou 
o  obsahu a  časovém rozmezí preven-
tivních prohlídek  [3]. Uvedené dva do-
kumenty zahrnují jak pravidla klinic-
kého vyšetření a  odběru vzorku, tak 
standardizované postupy vyšetření, 
zejm. cytologického.

Cytologické vyšetření stěru z transfor-
mační zóny hrdla děložního (Pap test) 
se v  průběhu minulých 80  let prosa-
dilo v mnoha zemích světa jako vysoce 
účinný nástroj ke snížení incidence dlaž-
dicového karcinomu hrdla děložního; 
pomáhá odhalit i část adenokarcinomů 
a přispívá k dia gnostice cervikovaginál-
ních zánětlivých stavů. Vlastní metodika 
a dia gnostická kritéria byla rozsáhle ce-
losvětově unifi kována v systémech Be-
thesda I  v  roce 1988  [4] a  Bethesda II 

v  roce 2002  [5]. Hodnocení cytologic-
kého screeningu karcinomu hrdla dělož-
ního prostřednictvím randomizovaných 
kontrolovaných studií však neproběhlo 
a  veškeré důkazy a  informace byly zís-
kány z  kohortových studií nebo studií 
případů a kontrol [6]. V těchto observač-
ních studiích bylo nicméně dosaženo 
mimořádného snížení incidence, a to až 
o 80 % [7]. Snížení mortality v  rozmezí 
25– 80 % bylo dále potvrzeno v meziná-
rodní studii [8].

Základní krok programu v ČR předsta-
vuje preventivní prohlídka u gynekologa 
jedenkrát ročně s  odběrem screenin-
gové cytologie. V případě abnormálního 
výsledku pokračuje program buď sle-
dováním v kratším intervalu, nebo bio-
ptickým vyšetřením, popř. vyšetřením 
na přítomnost HR HPV v souladu s do-
poručenými postupy (guidelines), které 
byly schváleny v diskusním panelu a ná-
sledně publikovány  [9]. Zjednodušené 
schéma doporučeného postupu je uve-
deno na obr. 1.

Cílem tohoto sdělení je popsat vý-
sledky Národního programu screeningu 
karcinomu děložního hrdla v prvních le-
tech po jeho transformaci v  plnohod-
notný organizovaný program.

Materiál a metody

Pro zavedení a průběžnou kontrolu kva-
lity programu byla ustavena Komise pro 
screening karcinomu děložního hrdla 
MZ ČR složená ze zástupců MZ ČR, gyne-
kologů, patologů, pojišťoven a Institutu 
bio statistiky a  analýz Masarykovy uni-
verzity (IBA MU). V IBA MU jsou shromaž-
ďovány a  analyzovány výsledky scree-
ningových cytologických vyšetření.

K zajištění kvality screeningového cy-
tologického vyšetření byla podle pra-
videl Věstníku  [2] a  v  souladu s  mezi-
národními standardy  [10] kontrolními 
návštěvami čtyřčlenného týmu Komise 
pro screening karcinomu děložního 
hrdla MZ ČR akreditována síť laboratoří, 
které objemem prováděných vyšetření, 
technickým zázemím i personálním ob-
sazením odpovídaly stanoveným krité-
riím programu. Ten je v ČR v současné 
době zajišťován vyšetřením ve 37 labo-
ratořích s dobrou dostupností. Jejich se-
znam a veškeré informace o screeningo-
vém programu pro odbornou i  laickou 
veřejnost jsou soustředěny na ofi ciálním 
webovém portálu programu www.cer-
vix.cz [11]. Adresné zvaní, které bylo za-
hájeno na začátku roku 2014, cílí na po-
pulaci žen ve věku 25– 70 let, preventivní 
screeningové vyšetření je však hrazeno 
jedenkrát ročně i ženám mimo tento vě-
kový interval.

Pilotní projekt sběru dat byl zahá-
jen v  roce 2009  současně s  vybudová-
ním Registru screeningu karcinomu dě-
ložního hrdla na IBA MU  [12]. Klíčovou 
součástí screeningového procesu jsou 
cytologické laboratoře doporučené pro 
cervikální screening, které provádějí vy-
šetření stěrů z hrdla děložního. Tyto labo-
ratoře provozují své vlastní databáze, do 
nichž zaznamenávají výsledky cytologic-
kých a histologických vyšetření. Zdrojem 
dat jsou standardní žádanky k  cytolo-
gickému vyšetření (poskytnuté labora-
toři odesílajícím gynekologem), výsledky 
cytologie samotné a návratka s výsled-
kem histopatologického vyšetření (kte-
rou laboratoř obdrží od gynekologa 
nebo je výsledek k dispozici v laboratoři 
samotné). Záznamy o  vyšetřeních jsou 
ze všech doporučených laboratoří pra-
videlně exportovány do centrální data-
báze, ve které má každé cytologické vy-
šetření svůj vlastní záznam. Pro průběžné Obr. 1. Schéma procesu screeningu karcinomu hrdla děložního v ČR.

klientka screeningového programu

preventivní prohlídka u registrovaného gynekologa a pap-test

negativní – NILM 
návrat do screeningu za 1 rok

pozitivní

ASC-US, LSIL, AGC-NOS 
kontrola za 6 měsíců

HSIL, AGC NEO
biopticky došetřit

dispenzarizace

ASC-H
kontrola za 3–6 měsíců
test HR HPV nad 30 let
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Obr. 2. Incidence a mortalita karcinomu hrdla děložního v ČR. 

ASR-E – věkově standardizovaná míra – evropský standard. 
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Kumulativní po et záznam
dle data vyhodnocení cytologie

11 316 367 záznam
všechny dodané záznamy (2009–2013)

1 981 124 
záznam v roce 2009

pravidelný screeningový st r (n = 10 611 954)
opakovaný kontrolní st r (n = 685 643)

+ znovu provedený (n = 10 637)
+ neuvedeno (n = 8 133)

2 237 628
záznam v roce 2010

2 379 710
záznam v roce 2011

rok 2009   rok 2010  rok 2011  rok 2012  rok 2013

2 374 990
záznam v roce 2012

2 342 915
záznam v roce 2013
p edb ný výsledek

Obr. 3. Kumulativní počet záznamů (pap-testů) v Registru screeningu karcinomu děložního hrdla.
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laci) screeningovým programem, zjišťu-
jeme, že během dvou let se programu 
účastní téměř 80 % žen.

Patologické nálezy představují 
méně než 5  % všech nálezů a  z  toho 
ještě tvoří naprostou většinu nejisté 
(ASC- US) a low-grade (LSIL) léze (obr. 6), 
z  nichž velké procento spontánně re-
greduje. Mohlo by se tedy zdát, že pro-
středky vynaložené na realizaci pro-
gramu nejsou dostatečně zúročeny. 
Pokud však soustředíme pozornost na 
zdánlivě nízké procento závažných lézí, 
pak se jedná z dat shromážděných v re-
gistru v  absolutních číslech za roky 
2010– 2012  o  15  212  zachycených zá-
važných lézí (tab.  1). Registr zároveň 
potvrzuje vysokou prediktivní hod-
notu cytologie pro tyto nálezy (obr. 7). 
Ne všechny tyto pacientky představují ví-
tězství screeningové strategie –  ně kte ré 
byly zachyceny v pokročilé fázi onemoc-
nění –  i zde je však částečnou výhodou, 
že je alespoň zahájena léčba. U většiny 
žen se zjištěnou dia gnózou závažné léze 
však včasný zákrok nejen výrazně zlep-

nými nádory hrdla děložního (19  na 
100 000 žen), 399 žen na toto onemoc-
nění zemřelo (7 na 100 000 žen). Hod-
notíme-li vývoj tzv. standardizované in-
cidence a mortality (obr. 2; tyto veličiny 
umožňují odstranit vliv stárnutí popu-
lace), došlo během poslední dekády 
k poklesu nemocnosti o 14 % a poklesu 
úmrtnosti dokonce o 27 %.

Celkový počet cytologických vyšetření 
zaznamenaných do konce roku 2013 do 
Registru screeningu karcinomu dělož-
ního hrdla přesáhl 11  mil.; z  94  % se 
jedná o screeningové cytologie (obr. 3). 
Klientky se v průběhu let do screeningu 
vrací –  stále více žen podstupuje na pří-
slušném centru své opakované screenin-
gové cytologické vyšetření (obr. 4).

Za dílčí úspěch prozatím neadresné 
propagace programu lze považovat 
účast žen. V  roce 2012  se programu 
zúčastnilo více než 50  % žen ve věku 
25– 59 let (obr. 5). Pokud z registru hod-
notíme dvouleté pokrytí (poměr počtu 
žen navštěvujících program v  letech 
2011– 2012 a počtu žen v cílové popu-

hodnocení kvality se uplatňují zejm. vy-
brané indikátory kvality programu scree-
ningu karcinomu hrdla děložního speci-
fi kované v European Guidelines [10].

Národní onkologický registr ČR (NOR) 
je celoplošný registr s reprezentativním 
pokrytím 100 % české populace a obsa-
huje za období 1977– 2011 téměř 2 mil. 
záznamů. Tedy již od roku 1977 má ČR 
k  dispozici evidenci jednotlivých osob 
s dia gnostikovaným novotvarem na zá-
kladě rodného čísla včetně následného 
sledování každého pacienta prostřed-
nictvím kontrolního hlášení [13]. Údaje 
NOR o zátěži populace zhoubnými ná-
dory jsou hodnoceny standardními me-
todami popisné nádorové epidemiolo-
gie [14]. Vývoj incidence rakoviny hrdla 
děložního v ČR i porovnání se světovými 
daty lze nalézt na portálu SVOD (Soft-
ware pro vizualizaci onkologických dat, 
www.svod.cz) [1].

Výsledky

V roce 2011 bylo v ČR dia gnostikováno 
1  023  nových onemocnění zhoub-
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10 096 952 screeningových epizod

první screeningová epizoda v daném centru
další screeningová epizoda v daném centru

rok 2009  rok 2010  rok 2011  rok 2012  rok 2013

1 728 736
klientek kumulativn

2 784 718
klientek kumulativn

3 412 957
klientek kumulativn

3 854 038
klientek kumulativn

4 204 675
klientek kumulativn

p edb ný výsledek

 
n

Obr. 4. Zastoupení prvních a dalších screeningových epizod v rámci Registru screeningu karcinomu děložního hrdla. 



VÝSLEDKY NÁRODNÍHO PROGRAMU SCREENINGU KARCINOMU DĚLOŽNÍHO HRDLA V ČESKÉ REPUBLICE

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2S79– 2S86 2S83

kladnější a přinášející více nežádoucích 
efektů pro vyšetřované ženy [17]. Je tedy 
nasnadě, že veškeré aktivity musí směřo-

a tzv. šedý (neorganizovaný) screening 
založený na vyšetření stěru z hrdla dělož-
ního je druhý uvedený méně účinný, ná-

šuje kvalitu jejich následného života, ale 
zcela jednoznačně i významně šetří ná-
klady zdravotnického systému na léčbu 
plně rozvinutých forem onemocnění.

Diskuze

V českém screeningovém programu jsou 
každoročně vyšetřeny více než 2 mil. žen. 
Dvouletý screeningový interval není 
v programu defi nován, výpočet dvoule-
tého pokrytí však dává lepší představu 
pro porovnávání se zahraničními pro-
gramy –  v ČR se pokrytí pohybuje kolem 
75– 80 %. Tato hodnota je dobře srovna-
telná např. s kanadským pokrytím, které 
udává pro tříletý interval a různé provin-
cie 60– 79 % [15], nebo Belgií s 61 % [16].

Screeningová cytologie představuje 
ve screeningu karcinomu hrdla dělož-
ního mocný nástroj umožňující sní-
žit incidenci tohoto onemocnění až 
o 80 % [8]. Ukazuje se však, že neorga-
nizovaný cervikální screening může 
v těchto ohledech naprosto selhat. Podle 
fi nské studie srovnávající organizovaný 

2. ASC-US
35 896
1,69 %

1. bez neoplastických
intraepiteliálních zm n  

a malignity
2 040 988
95,98 % 3. ASC-H

6 272
0,29 %

4. LSIL
29 259
1,38 %

5. HSIL 
3 846     0,18 %

8. atypie vých bun k
5 280

0,25 %

6. HSIL – nelze vylou it invazi
218

0,01 %

7. dla dicobun ný karcinom
126

0,01 %

9. atypie lázových bun k 
(spíše neoplastické)

252
0,01 %

10. adenokarcinom in situ
24

0,00 %

11. adenokarcinom invazivní
42

0,00 %

12. ostatni maligní nádory
15

0,00 %n =
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Obr. 6. Zastoupení výsledků screeningové cytologie (ženy podstupující screeningovou cytologii v roce 2012).
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Liší se také velmi výrazně podílem za-
chycených lézí při cytologických vyšetře-
ních. Jen zčásti lze zřejmě tuto okolnost 
vysvětlit různým složením vyšetřované 
populace. Stávající mechanizmy externí 
kontroly kvality tuto otázku rovněž ne-
jsou schopny spolehlivě analyzovat. 
Nepochybně účinným nástrojem kont-
roly kvality by byl podíl histologicky po-
tvrzených high-grade lézí a  počty zjiš-
těných karcinomů u žen s předchozími 
negativními cytologickými vyšetřeními. 
Současný design screeningu, který před-
pokládá povinnost cytologických labo-
ratoří vyžádat si pomocí standardizova-
ných návratek výsledky histologických 
vyšetření a hlásit je do registru, zatím ne-
předvedl svou sílu. Zpětná hlášení zůstá-
vají velmi neúplná. Jako možné řešení by 
se zde nabízely dvě cesty:
a)  Pokud akreditovaná laboratoř zís-

kává úhradu screeningových vyšet-
ření pouze po splnění řady defi nova-
ných pravidel, pak by stálo za úvahu 
vložit do schématu programu povin-
nost ošetřujících gynekologů dodat 
histologický výsledek do vyšetřující 
laboratoře.

b)  Ještě mocnějším nástrojem hodno-
cení výsledků a  zefektivnění scree-

kategoriemi specialistů a  počty vyšet-
ření podle pravidel daných screeningo-
vým programem a  publikovaných ve 
Věstníku MZ. Doporučená zdravotnická 
zařízení v tomto počtu zajišťují nekom-
plikovaný přístup k vyšetření na celém 
území ČR. Jejich seznam je zveřejněn na 
stránkách programu [11]. Objemem vy-
šetření se jednotlivá zařízení značně liší 
(obr. 8).

vat k vytvoření udržitelného organizova-
ného, populačního screeningového pro-
gramu s náležitou kontrolou kvality.

Realizace programu se v minulých le-
tech aktivitou Komise MZ a  její pra-
covní skupiny stabilizovala do 37  do-
poručených zdravotnických zařízení. 
Ta byla opakovaně kontrolována na 
místě z  hlediska požadavků na tech-
nické vybavení, obsazení jednotlivými 

Tab. 1. Výskyt závažnějších cytologických nálezů.

Cytologický závěr Rok Celkem

2010 2011 2012

HSIL 4 116 4 404 3 846 12 366

dlaždicobuněčný karcinom 142 153 126 421

HSIL – nelze vyloučit invazi 226 291 218 735

ostatni maligní nádory 20 16 15 51

adenokarcinom invazivní 63 56 42 161

adenokarcinom in situ 184 299 24 507

atypie žlázových buněk (spíše 
neoplastické) 329 390 252 971

Celkem 5 080 5 609 4 523 15 212

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

bez CIN/CGIN
CIN I
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CIN III
CGIN
invazivní ZN

screeningová cytologie
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vyšet ení
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7. dla dicobun ný karcinom
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spíše neoplastické
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n = 1 428 (4 %)

n = 1 255 (20 %)

n = 2 147 (7 %) 

n = 1 832 (48 %)

n = 99 (45 %)

n = 59 (47 %)

n = 317 (6 %)

n = 107 (42 %)

po et, podíl 
známých 
výsledk

Obr. 7. Korelace cytologických a histologických výsledků (screeningová vyšetření v roce 2012).
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cytotechnologů i  cytopatologů vstou-
pila v posledních dvou letech do fáze po-
sílené standardizace projektem EURO-
CYTOLOGY. Dynamická webová stránka, 
která vzniká aktualizací předchozí sta-
tické v rámci aktuálního grantového pro-
jektu Leonardo, si klade za cíl připravit 
pomocí textů a  samotestů specialisty 
pro standardizované evropské certifi-
kace. Česká jazyková mutace je součástí 
projektu. Aktualizace v  rámci stávají-
cího grantu bude provedena v průběhu 
roku 2015. Odborná společnost pato-
logů a klinické cytologie je doporučuje 
již nyní jako ofi ciální výukové materiály 
pro kvalifi kační i kontinuální vzdělávání. 
Bližší informace lze nalézt na webo-
vých adresách www.eurocytology.eu
a www.lnx.eurocytology.eu.
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Výsledky Národního programu screeningu 

kolorektálního karcinomu v České republice –  

testy na okultní krvácení do stolice

Results of the Czech National Colorectal Cancer Screening 
Programme –  Faecal Occult Blood Tests

Seifert B.1, Májek O.2,3, Zavoral M.4, Král N.1, Suchánek Š.4, Ngo O.2, Dušek L.2,3
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3 Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, Praha
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Souhrn
Úvod: Národní program screeningu kolorektálního karcinomu byl v ČR zahájen v roce 2000. 
Předkládané sdělení popisuje využívání testů na okultní krvácení ve stolici (TOKS) českou po-
pulací ve screeningovém programu a informuje o jeho výsledcích. Materiál a metody: Údaje 
o vývoji zátěže české populace kolorektálním karcinomem (colorecal cancer –  CRC) poskytuje 
Národní onkologický registr ČR, databáze defi novaná zákonem a sbírající komplexní údaje 
o nemocných zhoubnými nádory již od roku 1977. Údaje o využívání TOKS v ČR lze získat 
z údajů plátců zdravotní péče, které byly poskytnuty Národním referenčním centrem. Výsledky: 
Ročně je dia gnostikováno přes 8 000 nových onemocnění CRC, přibližně 4 000 mužů a žen na 
toto onemocnění každoročně umírá. Přes probíhající screeningový program bohužel proza-
tím nelze pozorovat významné zlepšení v zastoupení stadií a tedy časném záchytu CRC. Počet 
prováděných TOKS v ČR sice dlouhodobě zřetelně roste a s ním i pokrytí tímto screeningo-
vým testem, nicméně celkové pokrytí české populace od 50 let věku v roce 2012 činilo pouze 
25,5 %. Nejvyšší pokrytí screeningem CRC prostřednictvím TOKS je v Olomouckém, Zlínském 
a Ústeckém kraji (přes 28 %), naopak nejnižší je pokrytí v hlavním městě Praze (18 %). Od roku 
2008 pozitivita TOKS setrvale a znatelně roste, v roce 2012 dosáhla již 6,9 %. U žen provádějí 
13– 14 % TOKS praktičtí gynekologové. Závěr: I přes znatelný nárůst účasti populace v posled-
ních letech, na níž se podílí i zapojení praktických gynekologů, bohužel program stále pokrývá 
pouze čtvrtinu populace. Nezbytným předpokladem úspěchu programu na populační úrovni 
tak musí být účinná opatření směřující k vyššímu zájmu občanů o preventivní vyšetření, zejm. 
nově zavedené adresné zvaní k preventivnímu vyšetření.

Klíčová slova
kolorektální nádory –  plošný screening –  okultní krev –  primární zdravotní péče
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Úvod

Screening kolorektálního karcinomu (co-
lorecal cancer –  CRC) patří, vedle scree-
ningu nádorů prsu a  hrdla děložního, 
mezi tři screeningové programy, jejichž 
implementace byla doporučena Radou 
EU (2003/ 878/ EC [1]). V Evropě i ve světě 
přibývá zemí, které zavádějí národní pro-
gramy screeningu CRC  [2]. Screening 
CRC je živé odborné téma, které je před-
mětem intenzivního výzkumu, je charak-
terizované dynamickým rozvojem a na-
růstající publicitou. Ve screeningu CRC 
patří lékařům primární péče významná 
role, a to nejen v samotném provádění 
testů, ale také ve správné komunikaci 
screeningu směrem k občanům. Popu-
lační strategie je tak v praxích ambulant-
ních gynekologů a  všeobecných prak-
tických lékařů překládána do osobní 
medicíny, do individuální péče.

Eliminace CRC prostřednictvím pri-
mární prevence (změn životního stylu, 
medikamentózní profylaxe) je prozatím 
v nedohlednu a lékařům v praxi tak ne-
zbývá, než se soustředit na včasný zá-
chyt  –  sekundární prevenci nádorů 
(screening). Záchyt časných stadií ná-
dorů a  prekanceróz významně ovliv-
ňuje perspektivu nemocných, jak z hle-
diska 5letého relativního přežití [3], tak 
z hlediska kvality života. Sekundární pre-
vence vyžaduje dobrou spolupráci lé-
kaře a  jeho pacienta a  vnější podporu 
obou. Aby byla laiky pochopena a  ak-

ceptována, potřebuje silnou osvětu 
a mediální podporu. Aby byla přijata lé-
kaři, musí existovat motivace odborná, 
profesionální i ekonomická.

Národní program screeningu kolo-
rektálního karcinomu v  ČR byl zahá-
jen v  roce 2000  a  novelizován v  roce 
2009 [4] –  od 50 let věku je v jednoročním 
intervalu prováděn test na okultní krvá-
cení ve stolici (TOKS) v ordinacích lékařů 
primární péče (všeobecných praktických 
lékařů a gynekologů). V případě poziti-
vity je pacient odeslán na TOKS+ (scree-
ningovou) kolonoskopii. V 55 letech má 
občan možnost volby mezi primární 
screeningovou kolonoskopií (PSK) a po-
kračováním TOKS ve dvouletých interva-
lech. Je-li PSK normální, následuje 10letý 
screeningový interval. Horní věková hra-
nice pro TOKS není vyhláškou MZ ČR 
č. 3/ 2010 Sb. o stanovení obsahu a časo-
vého rozmezí preventivních prohlídek 
stanovena; je ponecháno na zhodnocení 
lékaře, zdali je pacient schopen absolvo-
vat dia gnostický program v případě po-
zitivity TOKS.

TOKS je základním testem screeningo-
vých programů v Evropě [5]. Provádí se 
v jedno-  nebo dvouročních intervalech 
ze stolice vyšetřované osoby. Pro praxi 
jsou v  současné době k  dispozici testy 
na bázi guajakové pryskyřice (gTOKS) 
a  testy imunochemické (FIT). TOKS je 
primárně screeningovým testem, který 
v asymptomatické nízkorizikové popu-

laci pomáhá vyhledávat jedince vhodné 
k dia gnostickému programu. Test má re-
lativně nízkou dia gnostickou hodnotu; 
negativní TOKS nevylučuje přítomnost 
nádoru ani polypu. Vzhledem k předpo-
kladu, že krvácení z polypů nebo nádorů 
je intermitentní, test je třeba opakovat 
v  určeném intervalu. Pozitivní TOKS je 
indikací k zahájení postupu k zjištění pří-
činy krvácení; tedy k  provedení totální 
kolonoskopie.

Starší gTOKS je nejvíce prostudova-
nou screeningovou metodou a je v orga-
nizovaných programech v  Evropě stále 
intenzivně využíván. Je levný, jednodu-
chý, proveditelný pacientem a  vyhod-
notitelný přímo v ordinaci. Tento test byl 
jako screeningová metoda doporučen 
na základě výzkumu amerického lékaře 
D. H. Greegora, publikovaného v  roce 
1971 [6]. Metaanalýza nejvýznamnějších 
randomizovaných kontrolovaných studií, 
provedených v 80. a 90. letech 20. století 
v USA (Minnesota [7]), Velké Británii (Not-
tingham [8]), Dánsku (Funen [9]) a Švéd-
sku (Göteborg, původně nepublikované 
výsledky) s guajakovým testem, ukázala 
snížení mortality v  pozvané populaci 
o 16 % (RR 0,84, 95% CI 0,78– 0,90) [10]. 
Nevýhodou gTOKS je způsob odběru, při 
kterém musí vyšetřovaná osoba manipu-
lovat se stolicí, tedy roztírat ji na okénka 
testové obálky. Test nelze automaticky 
odečítat a  nelze nastavovat cut-off, tj. 
hodnotu koncentrace hemoglobinu, při 

Summary
Introduction: The nationwide Colorectal Cancer Screening Programme was introduced in the Czech Republic in 2000. The aim of this article is to 
describe the employment of faecal occult blood tests (FOBTs) by the Czech population within the screening programme, and to provide informa-
tion on the latest results of the programme. Material and Methods: Data on the development of the colorectal cancer (CRC) burden in the Czech 
population is obtained from the Czech National Cancer Registry, a database required by the Czech law that has been collecting comprehensive 
data on cancer patients since 1977. Data on FOBT employment can be obtained from health care payers, and was provided by the Czech National 
Reference Centre. Results: Around 8,000 patients are dia gnosed with colorectal cancer in the Czech Republic each year, and the number of CRC 
deaths is about 4,000. Despite the ongoing screening programme, signifi cant improvements in the proportional representation of cancer stages 
(i.e., improvements in early detection of CRC cases) have yet to be seen. Although the number of FOBTs performed in the Czech Republic has 
signifi cantly grown in the long term (which is accompanied by an increase in coverage by this screening test), the total coverage of the Czech 
population aged over 50 was only 25.5% in 2012. The Olomouc Region, the Zlin region, and the Usti nad Labem region had the highest coverage 
rates by CRC screening based on FOBT (over 28%), while the Capital of Prague had the lowest coverage rate (18%). Since 2008, FOBT positivity 
rates have seen a continuous and signifi cant increase, reaching 6.9% in 2012. Between 13 to 14% of FOBTs in women are performed by practical 
gynaecologists. Conclusion: Despite a signifi cant increase in the participation rate in recent years, which was partially improved by the involve-
ment of practical gynaecologists, the programme unfortunately still covers only a quarter of the eligible population. Implementation of eff ective 
measures aimed at getting people interested in preventive examinations (including the recently introduced programme of personalized invita-
tions) is therefore essential; otherwise, the screening programme will not be successful on the population level.

Key words
colorectal neoplasms –  mass screening –  occult blood –  primary health care
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vytvořen systém informační podpory 
screeningových programů, který má sbí-
rat, uchovávat a hodnotit údaje o všech 
screeningových testech, doplňujících 
vyšetřeních a  výsledných dia gnózách. 
Evropská komise pro monitoring scree-
ningu CRC vydala i  velmi obsáhlá do-
poručení, tzv. European Guidelines [13], 
která podrobně popisují, jak má být 
tento screeningový program implemen-
tován a jak má probíhat jeho sledování 
a vyhodnocení.

Klíčovým předpokladem účinnosti 
a  tedy i  nákladové efektivity screenin-
gového programu na populační úrovni 
je dostatečná účast klientů z cílové po-
pulace. Účast je nezbytné podporo-
vat edukačními kampaněmi nebo cen-
tralizovaným zvaním osob. Věrohodné 
hodnocení populačního programu vy-
žaduje analýzu populačních dat, v  pří-
padě ČR ideálně dat plátců zdravotní 

Jsou využívány různé metodologie, 
jako kvalitativní hemaglutinace a  late-
xová aglutinace. Imunoturbidimetrický 
test využívá mikročástice pokryté prase-
čím antisérem, obsahujícím polyklonální 
protilátky proti lidskému hemoglobinu. 
Hemoglobin přítomný ve vzorku reaguje 
s mikročásticemi a výsledná změna tur-
bidity roztoku je fotometricky měřena.

Cílem tohoto sdělení je prezentovat 
výsledky Národního programu scree-
ningu kolorektálního karcinomu v  ČR 
s ohledem na primární péči, tedy se za-
měřením na využívání a výsledky TOKS 
v české populaci.

Materiál a metody

V rámci screeningového programu je 
kladen velký důraz na kontrolu kva-
lity a  bezpečnosti vyšetření. Doporu-
čení Rady EU o programech screeningu 
zhoubných nádorů [1] stanoví, že má být 

které je již vzorek považován za pozitivní. 
Dietní omezení test zpřesňují, ale záro-
veň komplikují.

V současné době existuje dostatek 
podkladů pro doporučení k  náhradě 
guajakových testů ve screeningu testy 
imunochemickými (FIT). FIT se ve srov-
nání s guajakovým testem vyznačují vý-
znamně vyšší senzitivitou pro nádory 
a pokročilé adenomy a při vhodně na-
stavené úrovni cut-off  rovněž vyšší spe-
cificitou  [11]. Odběr se provádí bez 
předchozího dietního nebo lékového 
omezení, jednodušším způsobem a po-
stačí jen z jedné stolice. Přijatelnost od-
běru, jednoduchá manipulace a způsob 
vyhodnocení imunochemického testu 
zvyšují adherenci cílové populace  [12] 
i  zdravotnického personálu. Imuno-
chemické testy jsou založeny na prin-
cipu stanovení lidského hemoglobinu 
ve stolici reakcí s  protilátkou v  testu. 
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v  české populaci, v  roce 2011  tvořil 
10,6  % všech nově dia gnostikovaných 
malignit. Po dlouhodobém nárůstu se 
přibližně od roku 2000  incidence sta-
bilizovala a  u  mortality dokonce sle-
dujeme mírný pokles (obr. 1). Ročně je 
dia gnostikováno přes 8 000 nových one-
mocnění, přibližně 4 000 mužů a žen kaž-
doročně umírá. Přes probíhající screenin-
gový program bohužel prozatím nelze 
pozorovat významné zlepšení v zastou-
pení stadií, dlouhodobě je v časnějších 
stadiích I nebo II dia gnostikováno pouze 
necelých 50 % onemocnění (obr.  2). 
Přesto lze i u CRC sledovat znatelné zlep-
šení v  5letém relativním přežití  –  za-
tímco u  pacientů dia gnostikovaných 
v  letech 1995– 1999 činilo 42,0 %, v re-

monitoring epidemiologie zhoubných 
nádorů je v ČR úspěšně nastaven, kon-
krétním výstupem je portál o nádorové 
epidemiologii se široce dostupnými in-
formacemi o  dlouhodobých trendech 
v  populačních charakteristikách SVOD 
(Software pro vizualizaci onkologických 
dat, www.svod.cz) [14]. Údaje NOR o zá-
těži populace CRC jsou hodnoceny stan-
dardními metodami popisné nádorové 
epidemiologie  [15], je uplatněna ana-
lýza trendů incidence a mortality, vývoj 
zastoupení klinických stadií hodnocení 
relativního populačního přežití [16].

Výsledky

CRC představuje po jiných kožních ná-
dorech nejčastější zhoubný nádor 

péče, která jsou velmi přesná a zároveň 
již nasbíraná, není je tedy potřeba ná-
kladně nově zaznamenávat. Tato data je 
pro účely monitoringu screeningových 
programů možné získat prostřednictvím 
Národního referenčního centra (NRC, 
www.nrc.cz), které agreguje údaje všech 
plátců na celonárodní úrovni.

Konečným měřítkem úspěšného 
screeningového programu je však jen 
prokázané snížení incidence nebo mor-
tality na příslušné zhoubné nádorové 
onemocnění. Takový důkaz lze poskyt-
nout pouze na podkladě analýzy epide-
miologických dat. Registrace novotvarů 
prostřednictvím Národního onkologic-
kého registru ČR (NOR) je legislativně 
zakotvena a  je povinná. Propracovaný 

Zdroj: Národní onkologický registr ČR.
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Obr. 2. Vývoj zastoupení klinických stadií kolorektálního karcinomu v ČR. 
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ČR (tab. 1). Pokrytí screeningem je defi -
nováno jako poměr počtu osob vyšet-
řených daným screeningovým testem 
v  průběhu screeningového intervalu 
a počtu osob v populaci. Pro výpočet ak-

kové pokrytí české populace od 50  let 
věku v roce 2012 činilo 25,5 % (obr. 4). 
Při výpočtu pokrytí se v jednotlivých vě-
kových skupinách zohledňuje screenin-
gový interval defi novaný vyhláškou MZ 

centní periodě (2008– 2011) dosahuje 
již 54,3 %.

Počet prováděných TOKS v ČR dlouho-
době zřetelně roste (obr. 3) a s ním i po-
krytí tímto screeningovým testem. Cel-

Zdroj: Národní referenční centrum.
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krajů a okresů ČR (obr. 7, 8). Nejvyšší po-
krytí screeningem CRC prostřednictvím 
TOKS je v Olomouckém, Zlínském a Ús-
teckém kraji (přes 28 %), naopak nejnižší 
je pokrytí, obdobně jako v  ostatních 
screeningových programech, v hlavním 
městě Praze (18  %). Rozsah v  jednotli-
vých okresech daného kraje je obvykle 
přibližně 10– 15 %, velmi rovnoměrného 

huje pokrytí přibližně 30 %, poté prudce 
klesá. Pokrytí je dále vyšší u žen, rozdíl je 
výrazný zejm. v mladších věkových sku-
pinách (obr. 5). Právě u žen došlo v  le-
tech 2009– 2012  k  výraznému nárůstu 
pokrytí (obr. 6). V současnosti dosahuje 
pokrytí u mužů 23,0 % a u žen 27,5 %.

Dostupná data NRC umožňují i  zma-
pování prevence na úrovni jednotlivých 

tuálního pokrytí na konci roku 2012 jsou 
tak pro věkovou skupinu 50– 54 let (jed-
noletý screeningový interval dle vy-
hlášky) uvažována vyšetření provedená 
v  roce 2012, pro věkovou skupinu nad 
55  let (dvouletý screeningový interval 
dle vyhlášky) uvažována vyšetření pro-
vedená v roce 2011– 2012. Pokrytí se sni-
žuje s věkem, do přibližně 75  let dosa-

Tab. 1. Znázornění výpočtu pokrytí cílové populace TOKS v jednotlivých věkových skupinách na konci roku 2012. 

Věková 

skupina

Počet provedených TOKS Screeningový 

interval

Počet osob vy-

šetřených během 

intervalu

Počet osob v cí-

lové populaci

rok 2012

Pokrytí

rok 

2009

rok 

2010

rok 

2011

rok 

2012

50–54 73 187 92 603 90 323 91 702 1 rok 91 702 634 324 14,5 %

55–59 85 579 108 234 105 176 107 950 2 roky 213 126 730 876 29,2 %

60–64 86 824 113 036 110 758 114 353 2 roky 225 111 735 147 30,6 %

65–69 67 345 83 898 89 996 100 135 2 roky 190 131 635 869 29,9 %

70–74 42 427 55 076 58 050 63 926 2 roky 121 976 423 602 28,8 %

75–79 31 419 37 188 37 343 38 901 2 roky 76 244 301 966 25,2 %

80–84 17 329 20 651 22 376 23 702 2 roky 46 078 238 033 19,4 %

85+ 7 721 9 378 10 529 11 214 2 roky 21 743 168 148 12,9 %

Celkem 411 831 520 064 524 551 551 883 986 111 3 867 965 25,5 %

Zdroj: Národní referenční centrum.

Zdroj: Národní referenční centrum.
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nách dle pohlaví (na konci roku 2012). 
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pokrytí je však dosaženo ve Zlínském 
kraji, který tak podle dostupných dat 
může sloužit jako ukázka úspěšné regio-
nální organizace. Na úrovni okresů je po-
krytí nejvyšší v okresech Šumperk, Olo-
mouc a Chomutov (přes 34 %).

Data NRC lze rovněž velmi dobře vy-
užít v  monitoringu pozitivity TOKS. 
Dostupná data umožňují vyhodnotit 
podíl pozitivních výsledků od roku 2006. 
Zatímco v  roce 2006  činila pozitivita 
3,6  % a  v  roce 2007  dokonce pouhých 
3,3  %, od roku 2008  pozitivita setrvale 
a znatelně roste. V roce 2012 dosáhla již 
6,9 %, v jednotlivých krajích se pozitivita 
pohybuje mezi 5,2 a 8,6 % (obr. 9).

Zásadní změnou v  nastavení pro-
gramu byl vstup gynekologů v  roce 
2009. Ti od tohoto roku mohou nabízet 
svým klientkám vyšetření TOKS stejně 
jako všeobecní praktičtí lékaři. Soustře-
díme-li se na populaci žen, po poma-
lejším vstupu v roce 2009, kdy gyneko-
logové provedli u žen 6 % vyšetření, se 
podíl gynekologů na prováděných tes-
tech ustálil na 13– 14 % (obr. 10). Na cel-

Zdroj: Národní referenční centrum.
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Obr. 7. Pokrytí cílové populace v jednotlivých krajích ČR screeningem kolorektálního karcinomu prostřednictvím TOKS (na konci 

roku 2012).

Zdroj: Národní referenční centrum.
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kovém pokrytí ženské populace, které 
v roce 2012 činilo 27,5 %, se gynekolo-
gové podíleli 3,4 procentními body. Pří-
spěvek gynekologů k  pokrytí je vyšší 
u  mladších žen (5,5  procentních bodů 
u žen ve věku 55– 59  let, obr. 11). V za-
pojení gynekologů lze vysledovat re-
gionální odlišnosti, kdy např. v  Pardu-
bickém kraji je příspěvek gynekologů 
celých 6,4  procentních bodů (pětina 
vyšetření v daném kraji u žen), což vý-
znamně přispívá k  úspěšnosti regionu 
na celonárodní úrovni (obr. 12).

Diskuze

CRC představuje jedno z  nejčastějších 
onkologických onemocnění v  ČR. Inci-
dence nicméně od roku 2000  dále ne-
roste a mortalita dokonce mírně klesá. 
Z  důvodu poměrně nízkého pokrytí 
screeningovým programem na začátku 
minulého desetiletí se bohužel prozatím 
nepodařilo výrazně ovlivnit časný záchyt 

Zdroj: Národní referenční centrum.
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pozvané populace a  časovém harmo-
nogramu zvaní. Rozhodující je přitom 
kapacita center pro screeningovou ko-
lonoskopii, kde hrozí prodlužování če-
kací doby na vyšetření a  ztráta ochoty 
TOKS pozitivních osob podrobit se dal-
šímu dia gnostickému postupu. Nárůst 
zájmu o  screening o  20  procentních 
bodů (na doporučených 45 %) by zna-
menal téměř dvojnásobné zatížení cen-
ter screeningovou kolonoskopií při sou-
časné míře pozitivity TOKS. Při přechodu 
na testy s vyšší senzitivitou (a z ní vyplý-
vající pozitivitou) by ovšem byly kapa-
citní požadavky ještě vyšší. Roli sehrává 
i obsah a forma vlastního dopisu. V čes-
kém prostředí se jeví jako racionální pří-
prava a distribuce oslovení zdravotními 
pojišťovnami.

Británii  [22] nebo v  Nizozemsku  [23]. 
V  obou zemích proběhl projekt v  po-
dobné režii s výtěžností 50– 60 %. Prak-
tický lékař měl roli informativní, imuno-
chemické testy na okultní krvácení byly 
odesílány v  setech s  průvodním dopi-
sem přímo do domácností národní agen-
turou. Po provedení je pacienti odesílali 
do laboratorního centra k vyhodnocení, 
v  případě pozitivity testu byl pacient 
kontaktován vyškoleným pracovní-
kem (screeningová sestra) a informován 
o  dalším postupu, kolonoskopii na pří-
slušném screeningovém pracovišti.

Systém adresného zvaní klade zvý-
šené nároky na všechny odbornosti ve 
screeningu zúčastněné. Před jeho za-
vedením je třeba provést kapacitní roz-
vahu, rozhodnout o  velikosti aktuálně 

CRC v ČR. V posledních letech nicméně 
pokrytí programem znatelně roste, stále 
lze však pozorovat rezervy ve srovnání 
s  mezinárodními standardy a  značnou 
variabilitu mezi jednotlivými regiony ČR.

Screeningový program prostřednic-
tvím TOKS má prokázaný potenciál sni-
žovat incidenci a mortalitu CRC [10,17]. 
Vývoj nemocnosti a  úmrtnosti na ná-
dorová onemocnění po zahájení scree-
ningu v konkrétním státě se však od pří-
znivých výsledků klinických studií může 
významně lišit, a  to mimo jiné z násle-
dujících důvodů –  v cílové populaci na-
dále dochází k  úmrtím pacientů dia-
gnostikovaných v  pokročilejším stadiu 
před zahájením screeningu nebo dia-
gnostikovaných mimo screening, pro-
gramy selhávají v  zvaní osob z  cílové 
populace a optimální kvalita poskytova-
ných vyšetření může být dosažena až po 
nějakém čase [18].

Pomocí dat zdravotních pojišťoven 
lze v  ČR prokazatelně doložit setrvalý 
růst pokrytí cílové populace screenin-
gem CRC. Nicméně zatímco programy 
screeningu karcinomu prsu a hrdla dě-
ložního v ČR dosahují pokrytí přibližně 
poloviny populace, screening CRC má 
pokrytí jen čtvrtinové. Mezinárodní do-
poručení ovšem stanoví pro náběr osob 
do screeningu CRC cíl alespoň 45 %, lépe 
však dokonce 65 % [19]. Adherenci ob-
čanů k preventivním programům a pre-
ventivním i  dispenzárním prohlídkám 
zvyšuje jejich zvaní [20]; poštou, elektro-
nicky, telefonicky nebo prostřednictvím 
krátké textové zprávy. Nejvyšší účasti ve 
screeningových onkologických progra-
mech dosahují země, které organizují 
„cílené zvaní“ z občanských nebo pojiš-
těneckých registrů.

Adresné zvaní osob z cílové populace 
je klíčovou podmínkou populačního 
screeningu. Přechod na adresné zvaní 
cílové populace je považován za rozho-
dující moment pro zvýšení účasti cílové 
populace ve screeningu. Zahraniční stu-
die ukazují, že při centrálním/ adresném 
zvaní pacientů se dá dosáhnout výrazně 
vyšší účasti, která může dosáhnout do-
konce až 70– 80 % [21]. V mnoha zemích 
se hledá způsob, jak optimálně zorgani-
zovat adresné zvaní pacientů pro scree-
ningové programy. Přesvědčivá data z pi-
lotních studií byla získána např. ve Velké 

Zdroj: Národní referenční centrum.
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gramu na populační úrovni tak musí být 
účinná opatření směřující k vyššímu zájmu 
občanů o preventivní vyšetření, zejm. ad-
resné zvaní k preventivnímu vyšetření.

sledních letech, na níž se podílí i zapojení 
praktických gynekologů, bohužel program 
stále pokrývá pouze čtvrtinu populace. 
Nezbytným předpokladem úspěchu pro-

Závěr

V ČR je dostupný průběžně monitoro-
vaný screening CRC prostřednictvím TOKS. 
I přes znatelný nárůst účasti populace v po-

Zdroj: Národní referenční centrum.
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Souhrn
Úvod: Kolorektální karcinom (colorectal cancer –  CRC) patří mezi nejčastější maligní onemoc-
nění a právě středoevropské země včetně ČR vedou mezinárodní statistiky v jeho incidenci. 
Screening CRC má prokázaný potenciál snižovat mortalitu i  incidenci tohoto onemocnění. 
Národní program screeningu kolorektálního karcinomu v  ČR zahrnuje kolonoskopické vy-
šetření jako dia gnostickou (pro vyšetření pacientů s pozitivním výsledkem TOKS –  tzv. scree-
ningová kolonoskopie –  SK) nebo přímo screeningovou metodu (primární screeningová ko-
lonoskopie –  PSK). Cílem tohoto sdělení je prezentovat výsledky kolonoskopických vyšetření 
v českém screeningovém programu. Materiál a metody: Pro účely zajištění kvality je český pro-
gram vybaven již od roku 2006 informačním systémem –  Registrem screeningu kolorektálního 
karcinomu, který sbírá a vyhodnocuje údaje o preventivních kolonoskopiích prováděných v tzv. 
centrech pro screeningovou kolonoskopii. Pro hodnocení preventivních kolonoskopií v ČR se 
uplatňují zejm. indikátory kvality specifi kované v dokumentu European Guidelines adapto-
vané pro český program. Výsledky: Od roku 2006 bylo zaznamenáno přes 110 000 SK a téměř 
20 000 PSK. Přibližně 95 % SK a téměř 98 % PSK bylo totálních, tedy zobrazujících celou sliznici 
tlustého střeva až k céku. Pozitivní prediktivní hodnota TOKS pro adenomy se v ČR průběžně 
mírně zvyšuje a v roce 2013 dosáhla 39,7 %. Detekční míra PSK pro adenomy se v porovnání 
s předchozími lety zvýšila a dosahovala hodnoty 27,3 %. CRC byl detekován u 3,7 % jedinců 
vyšetřených SK a 1,0 % jedinců vyšetřených PSK. Kontrola bezpečnosti programu je založena 
na monitoraci komplikací při kolonoskopii, kterých bylo od roku 2006 při dia gnostickém vý-
konu celkem evidováno 0,03 % (perforace), při endoskopické polypektomii 0,12 % (perforace) 
a 0,73 % (krvácení). Závěr: Dosažené výsledky dokládají, že kvalita kolonoskopických vyšet-
ření odpovídá mezinárodním standardům a není tedy překážkou dosažení příznivého dopadu 
screeningu na vysokou zátěž české populace CRC.

Klíčová slova
kolorektální nádory –  plošný screening –  kolonoskopie –  ukazatelé kvality –  zdravotní péče
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Úvod

Kolorektální karcinom (colorectal can-
cer  –  CRC) patří mezi nejčastější ma-
ligní onemocnění v zemích EU a právě 
ČR (společně se Slovenskem, Maďar-
skem, Dánskem a  Nizozemím) zaujímá 
nepříznivé přední postavení ve statisti-
kách incidence a  mortality této malig-
nity [1]. Primární prevence představuje 
zejm. ovlivnění životního stylu a  živo-
tosprávy  [2]. Mezi sekundární prevenci 
patří screening (depistáž) a dispenzari-
zace (surveillance). Screening znamená 
časnou dia gnostiku choroby u  asymp-
tomatických jedinců v běžné populaci, 
dispenzarizace se provádí u vysoce rizi-
kových skupin populace (nespecifické 
střevní záněty, hereditární syndromy). 
Základními nástroji screeningu CRC 
jsou testy na okultní krvácení do stolice 
(TOKS) [3] a kolonoskopie [4].

Cílem screeningu CRC je zvýšení čas-
nosti záchytu zhoubných nádorů kolo-
rekta a tzv. pokročilého adenomu (veli-
kost > 10 mm, tubulovilózní nebo vilózní 
charakter polypu a/ nebo přítomnost 
dysplastických změn vysokého stupně) 
a dále zvýšení podílu časných stadií CRC 
na úkor stadií pokročilých. Populační 
screening CRC je zaměřen na asympto-
matické jedince od 50  let věku [5]. Věk 
je průměrný rizikový faktor tzv. spora-
dického CRC, což je nádor u osob s ne-
gativní rodinnou či osobní anamnézou 

CRC nebo absencí idiopatického střev-
ního zánětu. Právě na sporadické CRC, 
kterých je v populaci drtivá většina, cílí 
screening CRC.

Národní program screeningu kolo-
rektálního karcinomu v ČR byl zahájen 
v roce 2000. Iniciální metodou byl gua-
jakový test na okultní krvácení do sto-
lice (gTOKS), následovaný tzv. screenin-
govou kolonoskopií (SK) v případě jeho 
pozitivity. Počátkem roku 2009  došlo 
k zásadní úpravě programu zavedením 
tzv. primární screeningové kolonosko-
pie (PSK) a  imunochemických testů na 
okultní krvácení (FIT) [6]. Screening CRC 
je i nadále určen pro asymptomatické je-
dince, kterým je ve věku od 50 do 54 let 
nabídnut gTOKS/ FIT v  jednoročním in-
tervalu. V případě pozitivity tohoto testu 
je indikována SK. Od věku 55 let byla za-
vedena možnost volby, a to buď opako-
vaný gTOKS/ FIT ve dvouletém intervalu, 
nebo jako alternativní metoda PSK, která 
může být v intervalu 10 let zopakována. 
Od užívání gTOKS se postupně upouští.

V ČR je vybudována celostátní síť en-
doskopických pracovišť (centra pro 
screeningovou kolonoskopii), která spl-
ňují přísná pravidla kvality pro prová-
dění preventivních kolonoskopií tak, 
jak je uvedeno ve Věstníku Ministerstva 
zdravotnictví ČR (MZ ČR) 01/ 2009  [7]. 
Mezi hlavní kritéria kvality patří adek-
vátní personální i  materiální vybavení, 

dostatečný počet prováděných dia-
gnostických a  terapeutických kolo-
noskopií (min. 50  ročně), zkušenosti 
se screeningovým programem CRC. 
Takových center je v  současné době 
přes 170 a jejich geografi cká distribuce 
pokrývá všechny kraje ČR. Akreditace 
center je průběžně hodnocena na zá-
kladě auditů prováděných MZ ČR. Ko-
lonoskopie patří mezi základní metody 
využívané ve screeningu CRC. V součas-
nosti se dají využívat i  jiná alternativní 
vyšetření (CT kolografi e a kapslová ko-
lonoskopie  [8]), nicméně optická kolo-
noskopie zůstává zlatým standardem.

Cílem tohoto sdělení je prezentovat 
výsledky Registru screeningu kolorek-
tálního karcinomu, který sbírá výsledky 
o preventivních endoskopických vyšet-
řeních prováděných v rámci národního 
screeningového programu, a to jak o ko-
lonoskopiích screeningových (doplňující 
dia gnostická metoda ke gTOKS/ FIT), tak 
primárních screeningových.

Materiál a metody

Dle recentně publikovaných doporučení 
(ASGE 2012 [9], ESGE 2012 [10] a Euro-
pean Guidelines 2010  [11]) je zcela zá-
sadní kontrola kvality kolonoskopického 
vyšetření na základě jasně defi novaných 
indikátorů kvality. Získané údaje lze vyu-
žít pro hodnocení kvality poskytovaných 
vyšetření (např. pozitivní prediktivní 

Summary
Introduction: Colorectal cancer (CRC) is one of the most common cancers, and the Central European countries have the highest CRC burden 
worldwide. CRC screening has repeatedly been proven capable of decreasing CRC mortality and incidence rates. The nationwide Colorectal 
Cancer Screening Programme in the Czech Republic involves the colonoscopic examination as a dia gnostic method (for patients with a positive 
FOBT result –  screening colonoscopy –  SC), or as a screening method (primary screening colonoscopy –  PSC). The aim of this article is to present 
the results of colonoscopic examinations performed as part of the Czech screening programme. Material and Methods: For the purpose of qua-
lity assurance, the Czech programme has been equipped since 2006 with an information system called the Colorectal Cancer Screening Registry, 
which collects and evaluates data on preventive colonoscopies performed in the colonoscopy screening centres. Performance indicators, as spe-
cifi ed in the European Guidelines (and adapted for the Czech programme), are employed to assess preventive colonoscopies performed in the 
Czech Republic. Results: Since 2006, more than 110,000 SCs and almost 20,000 PSCs were recorded. Approximately 95% of SCs and almost 98% 
of PSC were classifi ed as total, i.e. examining the entire colonic mucosa up to the caecum. The positive predictive value of FOBT for adenomas has 
increased slightly and continuously over time, and was 39.7% in 2013. In PSC, the adenoma detection rate (ADR) has recently increased compa-
red to previous years, and was 27.3% in 2013. CRC was detected in 3.7% of individuals undergoing an SC examination and in 1.0% of individuals 
undergoing a PSC examination. The programme safety is controlled based on the monitoring of complications during colonoscopies; these can 
occur either during dia gnostic colonoscopy (perforation in 0.03% of cases since 2006) or during endoscopic polypectomy (perforation in 0.12% 
of cases, bleeding in 0.73% of cases since 2006). Conclusion: Our results confi rm that the quality of colonoscopic examinations corresponds to 
the international standards and that this is not an obstacle to a positive impact of CRC screening on the Czech population, which has a high 
colorectal cancer burden.
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colorectal neoplasms –  mass screening –  colonoscopy –  quality indicators –  health care



2S100

VÝSLEDKY NÁRODNÍHO PROGRAMU SCREENINGU KOLOREKTÁLNÍHO KARCINOMU V ČESKÉ REPUBLICE

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2S98– 2S105

při kolonoskopii. Podíl potvrzených ná-
lezů (adenomů nebo CRC) při SK (násle-
dující po pozitivním TOKS) představuje 
PPV testu TOKS, zatímco podíl nálezů 
při PSK představuje detekční míru scree-
ningu touto modalitou. Jako ukazatel 
úspěšné organizace lze dále využít če-
kací dobu na SK po pozitivním výsledku 
TOKS.

Výsledky

Od roku 2006  bylo do Registru scree-
ningu kolorektálního karcinomu za-
znamenáno přes 110  000  SK (po pozi-
tivním výsledku gTOKS/ FIT). PSK jsou 
nabízeny od roku 2009 a v současnosti 
jsou dostupné záznamy o  přibližně 
20 000 těchto vyšetření. Vzhledem k od-
lišnosti vyšetřené populace a  tedy i cí-
lových hodnot sledovaných indikátorů 
kvality jsou výsledky odlišeny dle indi-
kace vyšetření (tab. 2). V čase se do roku 
2010 výrazně zvyšoval roční počet hlá-
šených vyšetření, což byl nepochybně 
důsledek jak růstu počtu prováděných 
TOKS, tak i  s nárůstu zájmu o prevenci 
CRC obecně. Od roku 2010  počty pro-
váděných kolonoskopií výrazně ne-
rostou, ročně je prováděno přibližně 
20 000 SK a 4 500 PSK. Je tedy zřejmé, 
že PSK prozatím výrazně nezasahují 
do populačního pokrytí screeningem 
CRC v ČR.

Přibližně 95  % SK a  téměř 98  % PSK 
bylo totálních, tedy zobrazujících celou 
sliznici tlustého střeva až k  céku. Hod-
noty podílu totálních kolonoskopií 
mírně klesají s  věkem a  jsou také nižší 
u žen.

PPV TOKS pro adenomy (podíl dete-
kovaných při SK) se v ČR průběžně zvy-
šovala a  v  roce 2013  dosáhla 39,7  %. 
Detekční míra pro adenomy (podíl de-
tekovaných adenomů při PSK) dosaho-
vala hodnoty 27,3 %. CRC byl detekován 
u 3,7 % jedinců vyšetřených SK a 1,0 % 
jedinců vyšetřených PSK (tab.  2). Ade-
nomové polypy byly celkem od roku 
2006 dia gnostikovány u 45 353 jedinců. 
Vedle adenomových polypů a  karci-
nomů byly při kolonoskopickém vyšet-
ření nacházeny další typy polypů (zejm. 
hyperplastické) nebo jiné patologické 
nálezy, pouze u 28 % jedinců nebyla na-
lezena žádná abnormalita při SK, resp. 
u 39 % při PSK (obr. 1).

klientovi, indikaci vyšetření, základní 
údaje o provedení vyšetření, makrosko-
pický a  histopatologický výsledek. Se-
znam údajů sbíraných o  provedených 
vyšetřeních obsahuje tab. 1. Veškeré in-
formace o funkčnosti systému a o sbíra-
ných parametrech lze nalézt na portálu 
www.kolorektum.cz [13].

Pro hodnocení preventivních kolo-
noskopií v ČR se uplatňují zejm. indiká-
tory kvality specifi kované v dokumentu 
European Guidelines for Quality As-
surance in Colorectal Cancer Screening 
and Dia gnosis  [14], které byly adapto-
vány pro účely využití v českém národ-
ním programu [15]. Patří mezi ně zejm. 
podíl totálních kolonoskopií (complete 
CS rate), pozitivní prediktivní hodnoty 
(positive predictive value  –  PPV) TOKS 
pro adenomy a CRC, detekční míry PSK 
pro adenomy a  CRC a  míra komplikací 

hodnota testů gTOKS/ FIT, detekční míry, 
monitoring nežádoucích příhod apod.).

Na základě Věstníku MZ ČR, částka 
01/ 2009, by měly být screeningové a pri-
mární screeningové koncentrovány 
do tzv. center pro screeningovou kolo-
noskopii. Věstník těmto centrům ukládá, 
v  souladu s  doporučením Rady EU  [5], 
zaznamenávání provedených vyšetření 
ve standardizovaných elektronických 
dotaznících. Systém sběru dat o SK byl 
zahájen v roce 2007, retrospektivně však 
byla nasbírána i  data za předcházející 
rok. Systém sběru dat respektuje zahra-
niční standardy o vykazování kolonosko-
pického vyšetření [12]. Sběr dat je zajiš-
těn prostřednictvím on-line aplikace, 
která je dostupná na základě přístupo-
vých údajů přes běžný internetový pro-
hlížeč. Záznam o kolonoskopii obsahuje 
demografi cké informace o  vyšetřeném 

Tab. 1. Struktura sbíraných údajů o screeningových a primárních screeningových 

kolonoskopiích.

Test na okultní krvácení (TOKS) datum (měsíc, rok)
IČZ ordinace
jméno lékaře

Kolonoskopie indikace – TOKS+/primární screeningová
typ testu na okultní krvácení (gTOKS/FIT)
datum provedení
jméno lékaře
úplná/neúplná kolonoskopie

Počty polypů počet nalezených polypů
počet odstraněných polypů

Komplikace kolonoskopie perforace 

Komplikace polypektomie perforace, krvácení  

Výsledek vyšetření normální nález
adenomový polyp
karcinom
hyperplastický polyp
zánětlivý polyp
smíšený polyp
jiný polyp
jiná patologie

Odstraněné adenomové polypy velikost
histologie
dysplazie
lokalizace
pracoviště, které provedlo polypektomii

Karcinomy preoperační staging TNM
metastázy (RTG plic, CT břicha)
pooperační stading pT pN pM
histologický typ nádoru
lokalizace
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Zdroj: Registr screeningu kolorektálního karcinomu, IBA MU.

Obr. 1. Podíly různých nálezů při screeningové a primární screeningové kolonoskopii (2006–2013). 

Tab. 2. Výsledky sběru dat o preventivních kolonoskopiích Národního programu screeningu kolorektálního karcinomu. 

Zdroj: Registr screeningu kolorektálního karcinomu, IBA MU.

Rok Počet vyšetření Adenomové polypy Podíl Karcinomy Podíl

screeningová 

kolonoskopie 

(TOKS+)

2006 5 334 1 578 29,6 % 335 6,3 %

2007 5 679 1 635 28,8 % 337 5,9 %

2008 7 458 2 367 31,7 % 446 6,0 %

2009 11 711 3 781 32,3 % 599 5,1 %

2010 18 327 6 234 34,0 % 828 4,5 %

2011 20 132 7 134 35,4 % 733 3,6 %

2012 21 137 7 802 36,9 % 778 3,7 %

2013 21 837 8 660 39,7 % 803 3,7 %

  2014* 2 739 915 33,4 % 60 2,2 %

celkem 114 354 40 106 35,1 % 4 919 4,3 %

primární 

screeningová 

kolonoskopie

2009 1 362 345 25,3 % 24 1,8 %

2010 4 400 1 076 24,5 % 43 1,0 %

2011 4 576 1 162 25,4 % 42 0,9 %

2012 4 495 1 145 25,5 % 35 0,8 %

2013 4 933 1 348 27,3 % 48 1,0 %

  2014* 714 171 23,9 % 7 1,0 %

celkem 20 480 5 247 25,6 % 199 1,0 %

Celkem 134 834 45 353 33,6 % 5 118 3,8 %

*průběžné údaje (březen 2014)
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nacházet potenciálně život ohrožující 
neoplazie je PPV TOKS pro adenomové 
polypy (podíl detekovaných adenomů 
při SK) a jejich detekční míra v endosko-
pickém screeningu (podíl detekovaných 
adenomů při PSK). Hodnoty těchto in-
dikátorů jsou obdobné jako v  progra-
mech jiných evropských zemí s obdob-
nou incidencí CRC (např. detekční míra 
v  bavorském programu 24,7  %  [16]). 
V zemích s nižší incidencí CRC dosahuje 
detekce nižších hodnot (např. detekční 
míra v polském programu 12,2 % [17]), 
tab. 4.

Klíčovou podmínkou pro kvalitní ko-
lonoskopii představuje náležitá příprava 
tlustého střeva  [10]. Nicméně až 25  % 
pacientů, kteří podstoupí kolonosko-
pii, má neadekvátně připravené tlusté 
střevo  [18]. Špatná střevní příprava vý-
razně zvyšuje riziko přehlédnutí kolo-
rektální neoplazie, nutnosti opakování 
výkonu či časnější kolonoskopické kont-
roly. Obecně lze doporučit rozdělení pří-
pravy do dvou dávek a načasování jejího 
užití tak, aby druhá dávka byla dopita 
nejdříve 8 hod a nejpozději 3– 4 hod před 
začátkem vyšetření  [19– 21]. Při špatné 
přípravě je vhodné vyšetření opakovat či 
zkrátit interval kontroly oproti doporu-
čovanému. SK se špatnou či velmi špat-
nou střevní přípravou nelze považovat 
za konkluzivní [22].

noskopií se jako kritický ukazatel kvality 
jeví čekací doba na SK po pozitivním vý-
sledku gTOKS/ FIT. Z  registru je zřejmé, 
že tento časový interval se od zahájení 
programu setrvale prodlužoval, v  roce 
2013 byl průměrně 1,3 měsíce. U 91 % 
pacientů proběhla následná kolonosko-
pie do dvou kalendářních měsíců po 
gTOKS/ FIT (tab. 3).

Diskuze

Kolonoskopie patří mezi klíčové vyšetřo-
vací metody ve screeningu a dia gnostice 
CRC. V Národním programu screeningu 
kolorektálního karcinomu v ČR má kolo-
noskopie obě úlohy jako primární scree-
ningová metoda, ale i v dia gnostice u pa-
cientů s  pozitivním výsledkem TOKS. 
Pro účely zajištění kvality je český pro-
gram vybaven informačním systémem, 
který sbírá a vyhodnocuje údaje o pre-
ventivních kolonoskopiích. Klientům je 
tak možné poskytnout kvalitní endosko-
pické vyšetření, které v součinnosti s dal-
šími prvky screeningového procesu za-
jistí maximální účinnost, bezpečnost 
a  hospodárnost národního programu. 
V  tomto sdělení byly prezentovány vý-
sledky preventivních kolonoskopií zejm. 
s ohledem na časný záchyt CRC a  jeho 
prekanceróz.

Důležitým ukazatelem schopnosti 
programu screeningu CRC účinně a včas 

Podíl detekovaných adenomů se vý-
razně lišil s ohledem na věk a pohlaví vy-
šetřeného jedince. Zatímco u  mužů ve 
věku 50 let byl adenomový polyp při SK 
nalezen v přibližně 34 %, u 70letých byl 
přítomen v  50  % případů (u  žen podíl 
roste z  19  na 31  %). Podíly byly nižší 
u PSK (obr. 2). Ještě nápadnější byly roz-
díly u detekce karcinomů –  ty byly při SK 
dia gnostikovány u 2,4 % mužů ve věku 
50– 54  let, ale u  celých 11  % mužů ve 
věku nad 75 let (u žen byly hodnoty při-
bližně poloviční, obr. 3).

Celkem bylo v  letech 2006– 2013  ve 
screeningu dia gnostikováno téměř 
75 000  jednotlivých adenomových po-
lypů, z  nichž 36  % představovaly po-
kročilé adenomové polypy. Ty jsou cha-
rakterizovány velikostí více jak 10 mm 
(24 % nálezů), přítomností vilózní kom-
ponenty (19 % nálezů) či těžkou dyspla-
zií (12 % nálezů). Většina kolorektálních 
neoplazií byla dia gnostikována v levém 
tračníku nebo konečníku (adenomy 
66  %, karcinomy 76  %, obr.  4, 5). Kon-
trola bezpečnosti programu je založena 
na monitoraci komplikací při kolonosko-
pii, které při dia gnostickém výkonu či-
nily 0,03  %  (perforace), při endosko-
pické polypektomii 0,12  %  (perforace) 
a 0,73 % (krvácení).

S nárůstem návštěvnosti programu 
a tedy i poptávkou preventivních kolo-

Screeningová kolonoskopie (TOKS+) Primární screeningová kolonoskopie

Zdroj: Registr screeningu kolorektálního karcinomu, IBA MU.

0

10

20

30

40

50

60

50–54 55–59 60–64 65–69 70–75 > 75 50–54 55–59 60–64 65–69 70–75 > 75

muži

ženy

věková skupina

po
dí

l d
et

ek
ov

an
ýc

h 
ad

en
om

ů 
(%

)

0

10

20

30

40

50

60

po
dí

l d
et

ek
ov

an
ýc

h 
ad

en
om

ů 
(%

)
věková skupina

Obr. 2. Podíl detekovaných adenomů při screeningové a primární screeningové kolonoskopii dle věku a pohlaví (2006–2013). 
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tálních kolonoskopií 90– 95  %  (vyšší 
hodnoty by mělo být dosahováno 
u  PSK). Tyto požadavky screeningové 
i  primární screeningové kolonosko-
pie v  českém programu beze zbytku 
naplňují.

žitějších indikátorů kvality kolonosko-
pie  [23]. Zahraniční dokumenty, ať už 
European Guidelines  [14] nebo např. 
doporučení U.S. Multi-Society Task 
Force on Colorectal Cancer  [24] uvá-
dějí jako cílovou hodnotu pro podíl to-

Dalším předpokladem kvalitního ko-
lonoskopického vyšetření je vizuali-
zace celé sliznice tlustého střeva a ko-
nečníku (totální kolonoskopie)  [10]. 
Právě podíl intubací céka při kolo-
noskopii představuje jeden z  nejdůle-
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neboť vyšetření pacienti nejsou v tomto 
smyslu dále sledováni. Tato limitace se 
však objevuje i v jiných, na registrech za-
ložených studiích [26].

Registr screeningu kolorektálního kar-
cinomu neumožňuje monitoring úspěš-
nosti náběru cílové populace do scree-
ningu TOKS, neboť většina klientů 
screeningového procesu nepodstupuje 
kolonoskopii, ale pouze test na okultní 
krvácení s negativním výsledkem. Tato 
vyšetření jsou však proplácena z  ve-
řejného zdravotního pojištění a  zá-
znam o nich je tedy veden plátci zdra-
votní péče. Systému informační podpory 
screeningu CRC jsou data zpřístupněna 
prostřednictvím Národního referenč-
ního centra. Výsledky tohoto sběru dat 

Kolonoskopie je invazivní vyšetření 
s  malým, ale nikoliv nevýznamným ri-
zikem možných komplikací, mezi které 
především patří perforace a krvácení po 
polypektomii. Z těchto důvodů by měly 
být preventivní kolonoskopie prová-
děny jen na určených centrech se zajiště-
nou kontrolou kvality, dispenzární kolo-
noskopie by měly být provedeny pouze 
v jednoznačně indikovaných případech, 
a to v doporučených intervalech, které 
zajistí adekvátní ochranu před vznikem 
karcinomu [22]. Incidence perforací při 
endoskopickém vyšetření v českém pro-
gramu jsou velmi nízké a  plně srovna-
telné s výsledky zahraničních studií [25]. 
Nelze ovšem přesně postihnout vý-
skyt případných pozdějších komplikací, 

Intervalové karcinomy představují ta-
kové CRC, které vznikají po negativním 
výsledku screeningové epizody (tedy 
negativním TOKS, PSK, SK) v  průběhu 
screeningového intervalu příslušného 
k danému screeningovému testu. V an-
glické studii byla incidence intervalo-
vých karcinomů v průběhu dvou let po 
screeningu TOKS odhadnuta na 0,64 na 
1 000 osob/ rok [14]. Bohužel právě riziko 
intervalových karcinomů, které předsta-
vuje klíčový indikátor senzitivity scree-
ningového programu, není v rámci čes-
kého programu hodnotitelné, neboť 
z  legislativních důvodů nelze indivi-
duálně propojit údaje z databází sledu-
jících screeningová vyšetření (Národní 
referenční centrum, Registr screeningu 
kolorektálního karcinomu) a  databázi 
sledující výskyt zhoubných nádorů 
v české populaci (Národní onkologický 
registr ČR –  NOR).

U 0,3– 0,9 % jedinců se do pěti let po 
kolonoskopii s  odstraněním adenomů 
vyvine CRC, který pravděpodobně vznikl 
z léze přehlédnuté při předchozím vyšet-
ření [22]. Jedním ze základních cílů sur-
veillance kolonoskopií je odstranit nové 
či přehlédnuté léze dříve, než dojde 
k  jejich malignímu zvratu, a  detekce 
CRC v  časném, prognosticky příznivěj-
ším stadiu. Maligní potenciál adenomu 
závisí na jeho velikosti, histologickém 
vzhledu a stupni dysplazie, vyšší je u po-
kročilých adenomů (adenomy ≥ 10 mm, 
s  vilózní komponentou či high-grade 
dysplazií).

Tab. 4. Srovnání podílu detekovaných adenomových polypů při screeningové a primární screeningové kolonoskopii se zahra-

ničními programy.

Zdroj Incidence KRK 

(ASR(W))

Screeningové kolonoskopie (TOKS+) Primární screeningové kolonoskopie

podíl detekova-

ných adenomů

pokročilé 

adenonomy 

podíl detekova-

ných adenomů

pokročilé 

adenonomy 

ČR 38,5 35,1 % 16,8 % 25,7 % 7,6 %

Bavorsko [16] 35,5 – – 24,7 % –

Německo [27] – – – 8,6/4,9 %

Anglie [28] 30,8 32,1 % 
(PPV pro neoplazii)

– – –

Polsko [17,29] 24,5 – – 12,2 % 
(medián z hodnot)

5,9 % 
(pokročilé neoplazie)

Španělsko [30] 30,4 30,3 % 24,4 % – –

Tab. 3. Čekací doba na kolonoskopii po pozitivním výsledku TOKS. 

Zdroj: Registr screeningu kolorektálního karcinomu, IBA MU.

Rok Screeningová kolo-

noskopie (TOKS+) –

počet

Průměrná čekací 

doba na kolonoskopii 

(měsíce)

Podíl do dvou 

měsíců

2006   5 334 0,8 97 %

2007   5 679 0,9 96 %

2008   7 458 0,9 96 %

2009 11 711 0,9 95 %

2010 18 327 1,1 93 %

2011 20 132 1,2 93 %

2012 21 137 1,2 93 %

2013 21 837 1,3 91 %
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Závěr

Screeningový proces v  Národním pro-
gramu screeningu kolorektálního karci-
nomu v ČR zahrnuje kolonoskopické vy-
šetření jako dia gnostickou (pro vyšetření 
pacientů s  pozitivním výsledkem TOKS) 
nebo přímo screeningovou metodu. Tato 
preventivní kolonoskopická vyšetření 
jsou prováděna v rámci sítě tzv. center pro 
screeningovou kolonoskopii, která musí 
splňovat předepsané náležitosti včetně 
centrálního hlášení provedených vyšet-
ření. Registr screeningu kolorektálního 
karcinomu tak prostřednictvím těchto 
hlášení umožňuje monitoring kvality 
a bezpečnosti preventivních kolonoskopií 
v ČR. Dosažené výsledky dokládají, že kva-
lita kolonoskopických vyšetření odpovídá 
mezinárodním standardům a  není tedy 
překážkou dosažení příznivého dopadu 
screeningu na vysokou zátěž české popu-
lace CRC. Slabinou informačního systému 
je absence údajů o tzv. intervalových kar-
cinomech, která by vyžadovala indivi-
duální sběr údajů o kolonoskopických vy-
šetřeních a propojení s NOR.
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Souhrn
Screening karcinomu prsu, kolorektálního karcinomu a karcinomu hrdla děložního umožňuje 
snížit populační mortalitu těchto onemocnění. Aby byl však skutečně zachován příznivý poměr 
mezi přínosy a riziky plynoucími ze screeningového programu aplikovaného na širokou po-
pulaci, je třeba zavést a dodržovat komplexní standardy kvality péče. Screeningové programy 
by měly být implementovány jako organizované a populační, se zajištěním kvality na všech 
úrovních. Cílem tohoto přehledového článku je představit systém kontroly kvality v českých 
programech screeningu zhoubných nádorů a uvést konkrétní příklady indikátorů kvality vyu-
žitelných a využívaných v těchto programech. Programy screeningu zhoubných nádorů v ČR 
jsou vybaveny komplexním informačním zázemím, které zahrnuje monitoring zátěže populace 
zhoubnými nádory, monitoring screeningového procesu prostřednictvím klinických dat a mo-
nitoring screeningového procesu prostřednictvím administrativních dat. Konkrétní indikátory 
kvality popisují zejm. úspěšnost náběru cílové populace, schopnost screeningového testu ob-
jevit (senzitivita) a vyloučit (specifi cita) hledané onemocnění, správné využívání následné dia-
gnostiky a případně léčby detekovaných zhoubných nádorů nebo prekanceróz. V programu 
screeningu karcinomu prsu jsou tyto indikátory rutinně využívány pro monitoring jednotlivých 
center, v programech screeningu kolorektálního karcinomu a karcinomu hrdla děložního jsou 
využívány pro monitoring celého programu a systém kontroly kvality jednotlivých center je po-
stupně vyvíjen. Od roku 2014 byl zahájen projekt adresného zvaní, který je v současné době ve 
spolupráci s Národním referenčním centrem a Ministerstvem zdravotnictví ČR rovněž průběžně 
vyhodnocován.
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Úvod

Včasná dia gnóza vybraných nádoro-
vých onemocnění (karcinomu prsu, ko-
lorektálního karcinomu a  karcinomu 
hrdla děložního) umožňuje jejich mno-
hem úspěšnější léčbu, čímž screenin-
gové programy snižují mortalitu těchto 
onemocnění na populační úrovni [1– 3]. 
Je však nutné vzít v úvahu, že kromě zjev-
ných přínosů mohou mít screeningové 
programy na ně kte ré osoby z cílové po-
pulace také negativní dopady. Takovými 
nežádoucími příhodami jsou např. fa-
lešně pozitivní výsledky testů, spojené 
s  obavami pacienta či zbytečně indi-
kovanými dia gnostickými vyšetřeními. 
Aby byl zachován příznivý poměr mezi 
přínosy a riziky plynoucími ze screenin-
gového programu aplikovaného na ši-
rokou populaci, je třeba zavést a dodr-
žovat komplexní standardy kvality péče. 
Programy by měly být implementovány 
jako organizované a populační, se zajiš-
těním kvality na všech úrovních a  také 
v souladu s dokumenty European Gui-
delines for Quality Assurance [4– 6], tedy 
s evropskými doporučeními pro imple-
mentaci a  hodnocení screeningových 
programů vydanými Evropskou komisí 
ve spolupráci s  Mezinárodní agentu-
rou pro výzkum rakoviny (International 
Agency for Research on Cancer). Cílem 
tohoto přehledového článku je před-
stavit systém kontroly kvality v českých 
programech screeningu zhoubných ná-
dorů a uvést konkrétní příklady indiká-

torů kvality využitelných a využívaných 
v těchto programech.

Informační podpora 

screeningových programů v ČR

Systém informační podpory je nezbyt-
nou součástí organizovaného scree-
ningového programu [7]. Český systém 
informační podpory screeningových 
programů zhoubných nádorů zahrnuje 
monitoring zátěže populace zhoub-
nými nádory, monitoring screenin-
gového procesu prostřednictvím kli-
nických dat (registry screeningových 
programů) a  monitoring screeningo-
vého procesu prostřednictvím admini-
strativních dat (data plátců zdravotní 
péče). Provoz databází screeningových 
vyšetření a monitoring programů s vy-
užitím všech tří uvedených typů dat za-
jišťuje Institut bio statistiky a analýz Ma-
sarykovy univerzity (IBA MU) v Brně. IBA 
MU provádí i pravidelné hodnocení dat 
Národního onkologického registru ČR 
(NOR), které je volně k dispozici na inter-
netu v podobě portálu SVOD (Software 
pro vizualizaci onkologických dat, www.
svod.cz) [8]. Systém pro monitoring ma-
mografického, kolorektálního a  cervi-
kálního screeningu byl nastaven podle 
zmíněných evropských doporučení (Eu-
ropean Guidelines  [4– 6]). V  souladu 
s  doporučením Rady EU o  screeningu 
zhoubných nádorů [7] jsou data o scree-
ningových a následných dia gnostických 
vyšetřeních pravidelně sbírána ve všech 

zdravotnických zařízeních zapojených 
do screeningových programů, tzv. scree-
ningových centrech. Informační systém 
umožňuje analýzu a publikaci sbíraných 
dat a tím i detailní kontrolu kvality a zve-
řejnění výsledků o výkonnosti programů 
na jejich webových stránkách (www.
mamo.cz, www.kolorektum.cz, www.
cervix.cz). V roce 2014 byl zahájen pro-
jekt adresného zvaní do screeningových 
programů, čímž se české programy za-
řadily mezi tzv. populační screeningové 
programy  [9]. Infrastruktura související 
s adresným zvaním zahrnuje i využívání 
datových zdrojů plátců zdravotní péče 
pro monitoring projektu, na kterém se 
společně podílí IBA MU, Ministerstvo 
zdravotnictví ČR (MZ ČR) a Národní refe-
renční centrum (NRC).

Organizovaný program screeningu 

kolorektálního karcinomu byl zahá-
jen v červenci 2000 na základě dohody 
mezi MZ ČR, plátci zdravotní péče a pří-
slušnými odbornými společnostmi. 
Už od počátku je program sledován 
Radou pro screening kolorektálního kar-
cinomu České gastroenterologické spo-
lečnosti ČLS JEP. Agregovaná data pro 
monitoring kolonoskopických vyšet-
ření byla sbírána regionálními koordiná-
tory screeningového programu, zatímco 
sběr výsledků testů na okultní krvácení 
do stolice (TOKS) zajišťovala Všeobecná 
zdravotní pojišťovna ČR. Od roku 2007 je 
monitoring založen na detailních indi-
viduálních datech o  kolonoskopických 

Summary
Breast, colorectal and cervical cancer screening programmes make it possible to decrease the population mortality rates of these diseases. How-
ever, complex standards of the quality of care must be introduced and followed in order to maintain a favourable ratio between the benefi ts and 
risks arising from population- wide screening programmes. Such programmes should be organized and population-based, ensuring that quality 
control is performed at all levels. This review introduces the system of quality control in the Czech cancer screening programmes, and provides 
specifi c examples of performance indicators that are usable and/ or being used in these programmes. Cancer screening programmes in the Czech 
Republic are equipped with a comprehensive information background which involves monitoring of the cancer burden in the population, mo-
nitoring of the screening process based on clinical data, and monitoring of the screening process based on administrative data. In particular, the 
specifi c performance indicators describe the success rate of take- up of the target population, ability of the screening test to reveal (sensitivity) 
or to exclude (specifi city) the screened condition, correct employment of subsequent dia gnostic methods or treatment of detected cancers or 
precancerous lesions where applicable. In the Czech breast cancer screening programme, these indicators are routinely used in order to monitor 
the individual centres; in both colorectal and cervical cancer screening programmes, these indicators are used to monitor the entire programme, 
whereas the system of quality control for individual centres is under continuous development. A project of personalized invitations was launched 
in 2014, and its results are regularly evaluated in cooperation with the Czech National Reference Centre and the Ministry of Health of the Czech 
Republic.

Key words
cancer –  mass screening –  health care quality indicators



2S108

INDIKÁTORY KVALITY SCREENINGOVÝCH PROGRAMŮ

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2S106– 2S112

děložního hrdla MZ ČR. V roce 2008 byl 
schválen návrh projektové dokumen-
tace popisující systém pro sběr dat –  Re-

gistr screeningu karcinomu děložního 

hrdla. Pilotní projekt sběru dat byl zahá-
jen v  roce 2009  současně s  vybudová-
ním centrální databáze na IBA MU. Klí-
čovou součástí screeningového procesu 
jsou cytologické laboratoře doporučené 
pro cervikální screening, které provádějí 
vyšetření stěrů z hrdla děložního. Tyto la-
boratoře provozují své vlastní databáze, 
do nichž zaznamenávají výsledky cyto-
logických a  histologických vyšetření. 
Zdrojem dat jsou standardní žádanky 
k cytologickému vyšetření (poskytnuté 
laboratoři odesílajícím gynekologem), 
výsledky cytologie samotné a návratka 
s výsledkem histopatologického vyšet-
ření (kterou laboratoř obdrží od gyneko-
loga, nebo je výsledek k dispozici v labo-
ratoři samotné). Záznamy o vyšetřeních 
jsou ze všech doporučených laboratoří 
pravidelně exportovány do centrální da-
tabáze, ve které má každé cytologické 
vyšetření svůj vlastní záznam.

Většina výkonů souvisejících se scree-
ningem zhoubných nádorů je v českém 
zdravotnickém systému hrazena z veřej-
ného zdravotního pojištění. Mnoho dat 
využitelných pro audity národních scree-
ningových programů je tedy k dispozici 
v samostatných databázích jednotlivých 
plátců zdravotní péče. Agregovaná ad-
ministrativní data ze všech zdravotních 
pojišťoven je možné získat díky NRC 
prostřednictvím cílených exportů. Tato 
administrativní data lze použít k  mo-
nitoringu všech tří screeningových pro-
gramů. U  mamografi ckého screeningu 
lze takto verifi kovat data sbíraná vlast-
ním registrem. Kromě toho lze také pro-
vádět realistický odhad počtu oportun-
ních vyšetření, tzv. šedého screeningu. 
U kolorektálního screeningu jsou admi-
nistrativní data nezbytná pro určení po-
krytí české populace TOKS a  jeho pozi-
tivity, neboť screeningový registr sbírá 
pouze data o kolonoskopiích. Oba sys-
témy se tak velmi dobře doplňují při 
získání kompletního přehledu o  scree-
ningu kolorektálního karcinomu (co-
lorectal cancer –  CRC) v ČR. V cervikál-
ním screeningu pak mají administrativní 
data nejdůležitější roli ve verifi kaci po-
pulačního pokrytí v centrální databázi.

lity. Cílová populace českého mamo-
grafického screeningového programu 
zahrnuje ženy nad 45 let. Screeningové 
vyšetření se provádí jednou za dva roky 
v podobě mamografi e s doporučeným 
druhým čtením. Tato vyšetření jsou hra-
zena z veřejného zdravotního pojištění 
a ženy jsou na ně posílány svými prak-
tickými lékaři nebo gynekology v rámci 
pravidelných preventivních prohlídek. 
Každé centrum disponuje vlastním da-
tabázovým systémem pro sběr dat 
o screeningu, která jsou pravidelně pře-
nášena do Registru screeningu karci-

nomu prsu provozovaného IBA MU. Ten 
byl jako první součást komplexního sys-
tému informační podpory zprovozněn 
již v roce 2002. Tato databáze obsahuje 
informace o  screeningové mamografi i, 
doplňujících zobrazovacích nebo inva-
zivních dia gnostických vyšetřeních a ko-
nečné dia gnóze. Pravidelné hlášení dat 
v  rámci screeningového programu se 
děje ve dvou fázích. V té první jsou zá-
znamy s  primárními daty z  předešlého 
roku centrálně sbírány a  uloženy v  za-
bezpečené databázi. V dalším kroku se 
provádí validace dat, tvorba validačních 
reportů a  jejich rozeslání na screenin-
gová centra. Na základě těchto validací 
jsou následně sbírány opravené datové 
záznamy.

Preventivní vyšetření stěru z hrdla dě-
ložního je v ČR používáno již od 60. let 
20. století. Vzorek je odebrán gynekolo-
gem při každoroční preventivní prohlídce 
a odeslán na cytologické vyšetření. Pre-
ventivní gynekologické prohlídky jsou 
k dispozici ženám od 15 let věku. Preven-
tivní vyšetření byla po dlouhá desetiletí 
poskytována pouze oportunně a v žád-
ném případě se nedalo hovořit o orga-
nizovaném programu. V  roce 2007  MZ 
ČR stanovilo seznam kritérií pro akredi-
taci screeningových cytologických pra-
covišť. Příslušný Věstník především spe-
cifi kuje technické vybavení, požadavky 
na personál, mechanizmy pro kontrolu 
kvality či požadavky na datový audit. 
V lednu 2008 byla ofi ciálně ustavena síť 
akreditovaných cytologických laboratoří 
pro cervikální screening a  v  následují-
cích letech tak mohl být zahájen orga-

nizovaný screening karcinomu hrdla 

děložního. Program probíhá pod dohle-
dem Komise pro screening karcinomu 

vyšetřeních sbíraných prostřednictvím 
elektronického registru. Na průběh pro-
gramu dohlíží Komise pro screening ko-
lorektálního karcinomu MZ ČR. S  plat-
ností od ledna 2009  byla dosavadní 
skupina kolonoskopických center trans-
formována do plně auditované sítě cen-
ter pro screeningovou kolonoskopii. Tato 
centra jsou povinna sbírat data o  pro-
vedených preventivních kolonosko-
pických vyšetřeních (primární scree-
ningové nebo TOKS+  kolonoskopie). 
Organizovaný program je zaměřen na 
všechny osoby nad 50 let, pro věkovou 
skupinu 50– 54 let je určen TOKS v jedno-
letém intervalu a klienti nad 55 let mají 
možnost pokračovat s TOKS ve dvoule-
tém intervalu, nebo podstoupit jednou 
za 10  let primární screeningovou kolo-
noskopii. Záznamy o preventivních ko-
lonoskopiích prováděných v  centrech 
pro screeningovou kolonoskopii jsou 
hlášeny prostřednictvím standardizova-
ných elektronických formulářů do Re-

gistru screeningu kolorektálního kar-

cinomu provozovaného IBA MU  [10]. 
Sběr dat byl zahájen v  roce 2007, data 
z předchozího roku byla navíc sesbírána 
retrospektivně. Systém je navržen v sou-
ladu se standardy pro sběr dat o kolo-
noskopiích [6,11]. Samotný proces sběru 
dat probíhá přes on-line aplikaci do-
stupnou se standardním internetovým 
prohlížečem; přístup do systému je au-
torizovaný. Záznam o kolonoskopii ob-
sahuje demografi cké informace o klien-
tovi, indikaci ke kolonoskopii (primární, 
nebo následující po pozitivním TOKS) 
a  základní data o  vyšetření samotném 
včetně mikroskopických a makroskopic-
kých nálezů a nežádoucích příhodách.

Národní program screeningu karci-

nomu prsu byl zahájen v září 2002 a je 
řízen Komisí pro screening nádorů prsu 
MZ ČR. Na mamografi cká centra dohlíží 
Komise odborníků pro mamární dia-
gnostiku (KOMD), která úzce spolupra-
cuje s  Asociací mamodia gnostiků ČR 
(AMA- CZ). Byl zaveden důkladný akre-
ditační systém stanovující kritéria, která 
musí pracoviště před vstupem do scree-
ningového programu i  během účasti 
v něm splňovat. Síť akreditovaných ma-
mografi ckých center pokrývá celé území 
ČR, centra podléhají v pravidelných in-
tervalech reakreditaci a hodnocení kva-
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úplného počátku, aby bylo možné za-
jistit jeho kvalitu ve všech screeningo-
vých centrech a případně přijmout ná-
pravná opatření tak rychle, jak je to jen 
možné. Pro efektivní monitoring tohoto 
procesu byla proto vyvinuta sada čísel-
ných ukazatelů, tzv. indikátorů kvality. 
Ty jsou zaměřeny např. na to, zda je účast 
osob z cílové populace dostatečná a pra-
videlná, na detekci zhoubného onemoc-
nění či prekanceróz u vyšetřených osob 
nebo na minimalizaci negativních jevů 
(zejm. falešně pozitivních výsledků). Tyto 
indikátory také umožňují predikci bu-
doucího poklesu mortality [15].

V EU byla vydána doporučení týka-
jící se monitoringu kvality pro všechny 
tři zmiňované screeningové pro-
gramy [4– 6]. Tyto dokumenty se tedy lo-
gicky staly i zdrojem indikátorů kvality 
pro screeningové programy implemen-
tované v ČR.

Screening kolorektálního karcinomu

Klíčovým dokumentem pro implemen-
taci a monitoring programů screeningu 
CRC představují European Guidelines for 
Quality Assurance in Colorectal Cancer 
Screening and Dia gnosis  [6]. Díky peč-
livému prozkoumání dosavadních dů-
kazů vztahujících se k  účinnosti scree-
ningu CRC a  vzájemnému konsenzu 
odborníků vznikla přehledná moderní 
doporučení a  standardy pro zajištění 
kvality tohoto programu. Tyto směr-
nice by měly napomoci státům celé EU 
k dosažení vysoké úrovně populačního 
programu už od jeho samého počátku. 
Existuje velké množství indikátorů kva-
lity, které se vztahují na specifi cké části 
screeningového procesu. Evropská do-
poručení popisují zejm. ty klíčové s do-
loženým epidemiologickým významem. 
Uvedené indikátory kvality se většinou 
vyskytují ve formě podílů a vyjadřují ur-
čitou míru jevu, který nás zajímá. Výpo-
čet se vždy vztahuje na určitý časový in-
terval (převážně screeningový interval, 
případně kalendářní rok). V  následují-
cím výpisu těchto ukazatelů kvality si je 
můžeme rozdělit do tří skupin. Do první 
skupiny můžeme zařadit tzv. organizační 
indikátory. Druhá skupina je zaměřena 
na hodnocení kvality screeningového 
testu a příslušných zdravotnických zaří-
zení, které je poskytují. Třetí skupina in-

pozitivní i negativní dopady screeningu 
a  zajistit jejich spolehlivý monitoring 
a analýzu [12].

Časné indikátory kvality

Základním cílem programů screeningu 
nádorových onemocnění je snížení 
mortality. Ve srovnání s  randomizova-
nými klinickými studiemi je nicméně 
mnohem obtížnější tento indikátor sle-
dovat v  reálné klinické praxi a  také 
může trvat mnoho let, než nastane ký-
žený efekt. Ten se totiž dostavuje poně-
kud později než ve studiích vzhledem 
k tomu, že v populaci dochází k úmrtím 
u pacientů dia gnostikovaných před za-
čátkem screeningového programu, je 
potřeba určitý čas k dosažení celopopu-
lačního pokrytí a určitou dobu trvá i pro-
školení zapojeného personálu. Navíc 
ani poté není snadné odlišit efekt scree-
ningového programu od kohortových 
efektů (souvisejících s generačně speci-
fi ckými trendy ve výskytu rizikových fak-
torů), důsledků modernější léčby či zvý-
šené uvědomělosti a  informovanosti 
populace o  raných příznacích nádoro-
vých onemocnění [14].

Je proto nezbytné pečlivě monitoro-
vat celý screeningový proces od jeho 

Monitoring screeningových 

programů zhoubných nádorů

Je třeba zdůraznit, že screening je ze své 
podstaty zaměřen na osoby, které ne-
mají žádné příznaky nádorového one-
mocnění a  na vyšetření jdou v  dobré 
víře, že budou ze své účasti v programu 
mít prospěch. Proto je naprosto klíčové 
zajistit patřičnou kvalitu screeningového 
programu, a  to nejen na straně jeho 
přínosů (včasné detekce nádorů), ale 
i vzhledem k minimalizaci možných ne-
žádoucích dopadů, rizik a nákladů [12]. 
Abychom dosáhli obdobného přínosu 
screeningu jako v  klinických a  epide-
miologických studiích, je nezbytné, aby 
byla tato kvalita zajištěna v  každém 
kroku screeningového procesu  –  od 
identifi kace a  adresného pozvání kon-
krétního člověka přes provedení scree-
ningového testu a  dia gnostiku u  pozi-
tivních výsledků až po léčbu, sledování 
a následnou péči  [13]. Aby byla zacho-
vána příznivá bilance mezi přínosy a ri-
ziky screeningu i při hromadném prová-
dění v reálné klinické praxi, je nezbytné 
při jejich implementaci uplatňovat kom-
plexní programy zajištění kvality [9]. Což 
jinými slovy znamená, že musíme za-
vést systém měřitelných standardů pro 

Tab. 1. Časné indikátory kvality používané v Národním programu screeningu ko-

lorektálního karcinomu v ČR.

1. Počet osob vyšetřených v daném centru

2. Pokrytí a účast populace

•  pokrytí cílové populace screeningovým vyšetřením

3. Výsledky screeningu prostřednictvím TOKS

•  podíl pozitivních TOKS
•  podíl úplných kolonoskopií 
•  stadium nádorů detekovaných ve screeningu
•  pozitivní prediktivní hodnota TOKS pro adenomy, pokročilé adenomy, karci-

nomy (podíl nálezů zhoubného nádoru u osob, které podstoupily kolonoskopie 
na základě pozitivního TOKS)

•  míra endoskopických komplikací

4.  Výsledky screeningu prostřednictvím screeningové kolonoskopie

•  podíl úplných kolonoskopi
•  pozitivita kolonoskopie
•  detekční míra pro adenomy, pokročilé adenomy, karcinomy (podíl pozitivních 

nálezů v celkovém počtu vyšetření)
•  míra endoskopických komplikací

5. Organizace screeningu

•  časový interval mezi pozitivním výsledkem TOKS a kolonoskopií
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míře máme ve jmenovateli pouze osoby 
s pozitivním výsledkem testu, které pod-
stoupily navazující kolonoskopii.

Sadu v  současnosti doporučených 
časných indikátorů kvality pro monito-
ring screeningu CRC v ČR s ohledem na 
dostupnost datových zdrojů ukazuje 
tab. 1  [16]. Tyto indikátory jsou využí-
vány pro průběžné sledování screenin-
gového programu a  plánuje se rovněž 
jejich uplatnění na úrovni jednotlivých 
center.

Screening karcinomu prsu

Monitoring programu screeningu kar-
cinomu prsu prostřednictvím časných 
indikátorů kvality se v  literatuře obje-
vil koncem 80. let 20. století [15] a dnes 
představuje nezpochybnitelnou součást 
řádně organizovaného mamografi ckého 
screeningového programu  [4] a  me-
zinárodního monitoringu těchto pro-
gramů [17– 19], která nabývá na důleži-
tosti v souvislosti s recentními diskuzemi 
o významu organizovaného mamogra-
fi ckého screeningu [20]. V souladu s me-
zinárodními doporučeními je základní 
soubor klíčových indikátorů kvality mo-
nitorován i v rámci informační podpory 
Národního programu mamografi ckého 
screeningu v ČR [21]. Konkrétní indiká-
tory kvality popisují, podobně jako je 
tomu u kolorektálního screeningu, zejm. 
schopnost screeningového testu objevit 
(senzitivita) a  vyloučit (specifi cita) hle-
dané onemocnění, dále pak účinnost 
předoperační dia gnostiky a  účinnost 
časné dia gnostiky onemocnění scree-
ningovým programem (tab. 2). Podrob-
nější popis konkrétních indikátorů kva-
lity v mamografi ckém screeningu včetně 
výsledkových přehledů je obsahem ná-
sledujícího sdělení tohoto vydání časo-
pisu. Nezbytnou součástí monitoringu 
kvality mamografického screeningu 
v ČR je poskytování reportů o indikáto-
rech kvality samotným centrům. Cen-
trům je tak pravidelně poskytována in-
formace o  jejich kvalitě ve srovnání 
s ostatními pracovišti.

Screening karcinomu hrdla děložního

Evropské doporučené postupy pro 
screening karcinomu hrdla děložního [5] 
se významně věnují právě i  zajištění 
kvality screeningového programu pro-

sah vizualizace je závislý na dané me-
todě). Jinými slovy se jedná o procento 
osob s kompletním endoskopickým vy-
šetřením z celkového počtu osob s ade-
kvátní přípravou střeva vyšetřených po-
mocí jedné z  endoskopických metod. 
U  jednotlivých screeningových testů 
se měří jejich pozitivita, která vyjadřuje 
podíl lidí s pozitivním výsledkem vzhle-
dem ke všem adekvátně testovaným. 
Lidé s  pozitivním výsledkem screenin-
gového testu (zejm. TOKS) by měli pod-
stoupit navazující (follow-up) kolonosko-
pii. Tím se dostáváme k indikátoru podíl 
osob s  pozitivním výsledkem testu, které 
jsou pozvány k  follow-up kolonoskopii. 
U pozitivního TOKS testu by měla vždy 
následovat TOKS+ kolonoskopie k defi -
nitivnímu určení dia gnózy a provedení 
případné terapie časnějších neoplastic-
kých lézí. U  endoskopických vyšetření 
je tato míra nižší, v případě kolonosko-
pie minimální, a to z důvodu terapie lézí 
již během samotné primární screenin-
gové kolonoskopie. S  tím souvisí i  sa-
motná účast na navazující kolonoskopii, 
tedy podíl osob pozvaných k  follow-up 
kolonoskopii, kteří ji podstoupí, a  souvi-
sející podíl úplných follow-up kolonosko-
pií, pro který platí obdobná defi nice, jako 
byla uvedena výše. Při endoskopických 
vyšetřeních je nezbytné zaznamenávat 
i míru endoskopických komplikací vzhle-
dem k počtu všech pacientů, kteří absol-
vují jedno z endoskopických vyšetření. 
Hodnota tohoto ukazatele by měla na-
bývat velmi nízkých hodnot a  potvrdit 
tak vysokou bezpečnost těchto endo-
skopických vyšetření. Tento indikátor by 
se měl uvádět zvlášť pro endoskopickou 
metodu jako primární screeningový test 
a jako navazující vyšetření.

Pro sledování četnosti detekce abnor-
malit v  tlustém střevu nebo konečníku 
pomocí jakéhokoliv typu primárního 
screeningového testu uvádíme jeho de-
tekční míru, která je vyjádřena jako podíl 
osob, u  kterých byla potvrzena určitá 
abnormalita, vzhledem ke všem ade-
kvátně testovaným jedincům. Sledo-
vanými abnormalitami s  jejich specifi c-
kými detekčními mírami jsou jakékoliv 
léze, adenomy, pokročilé adenomy nebo 
zhoubné nádory. Dále u TOKS sledujeme 
i pozitivní prediktivní hodnotu pro výše 
uvedené nálezy, kde oproti detekční 

dikátorů, tzv. dlouhodobé indikátory do-
padu, je popsána společně pro všechny 
tři programy v závěru tohoto sdělení.

Zmíněnou první skupinu tzv. orga-

nizačních indikátorů lze aplikovat na 
screening CRC užívající jakýkoliv druh 
primárního testování. Zahrnujeme 
sem pokrytí pozváním, defi nované jako 
poměr počtu osob, které byly během 
určitého časového období pozvány na 
screening a počtu osob v cílové popu-
laci. Míra účasti odráží účast těchto po-
zvaných lidí z  cílové populace, tedy 
podíl všech pozvaných, kteří se zúčast-
nili. Klíčový indikátor úspěšnosti náběru 
v  české populaci (kde doposud osoby 
nebyly adresně zvány) je zejm. pokrytí 
vyšetřením. Dalšími organizačními indi-
kátory sledujeme časové intervaly mezi 
určitými událostmi v průběhu testování, 
mezi které patří např. časové intervaly 
mezi zhotovením testu a obdržením vý-
sledků, mezi pozitivním výsledkem testu 
a navazujícím kolonoskopickým vyšetře-
ním, mezi pozitivní kolonoskopií nebo 
fl exibilní sigmoideoskopií a  zahájením 
léčebného opatření nebo mezi po sobě 
jdoucími screeningovými testy.

Indikátory hodnotící kvalitu pro-

vedených screeningových testů vy-
cházejí z  randomizovaných klinických 
studií a  populačních screeningových 
programů a jsou defi nované jak pro pri-
mární screeningové testy TOKS, tak pro 
endoskopická vyšetření (kolonoskopie 
nebo fl exibilní sigmoideoskopie), které 
jsou v ně kte rých státech EU (včetně ČR) 
využívány rovněž přímo jako screenin-
gové testy. TOKS a endoskopická vyšet-
ření se v řadě indikátorů shodují, a proto 
na začátku souhrnně uvedeme jejich 
společné indikátory kvality. Začneme od 
samého počátku testování možným po-
dílem chybně provedených vyšetření (tuto 
míru je nutné udržovat nízkou), který 
je defi nován jako podíl chybně/ neade-
kvátně provedených testů mezi všemi 
testovanými osobami. Indikátor odka-
zuje k nezbytnosti náležité edukace cí-
lové populace o  správném užití TOKS, 
resp. správné střevní přípravě před en-
doskopickým vyšetřením. Endoskopic-
kých vyšetření se týká ukazatel podíl úpl-
ných endoskopických vyšetření, kde je 
vyžadována adekvátní příprava střeva 
a  kompletní vizualizace kolorekta (roz-
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Indikátorem senzitivity screeningového 
programu je pak detekční míra CIN, tedy 
podíl detekovaných nálezů mezi všemi 
ženami, které přišly na screening. Důle-
žitou podmínkou úspěchu screeningu je 
náležité provádění dia gnostických a lé-
čebných výkonů indikovaných scree-
ningovými testy. Evropská doporučení 
proto obsahují i další indikátory se vzta-
hem k  dia gnostice a  léčbě (podstupo-
vání následných kolposkopických vyšet-
ření, léčba CIN, úspěšnost terapie apod.). 
Monitoring screeningu v ČR je prozatím 
limitován omezenou dostupností infor-
mací o  léčbě CIN a výskytu zhoubných 
nádorů ve vztahu ke screeningu. Přesto 
je možné díky pilotním výsledkům re-
gistru screeningu karcinomu hrdla dě-
ložního diskutovat o  základní sadě klí-
čových indikátorů kvality, které by bylo 
možné monitorovat na úrovni jednot-
livých laboratoří i  celého programu 
(tab. 3).

Monitoring epidemiologické 

zátěže –  indikátory dlouhodobého 

dopadu

Po zahájení organizovaného scree-
ningu incidence obvykle vzroste kvůli 
záchytu preklinických (asymptomatic-
kých) nádorů, které se vyvinuly během 
delšího období v minulosti (tzv. preva-
lenční screening). V následujících kolech 
screeningu by se incidence měla vracet 
na původní úroveň, neboť zde již dete-
kujeme pouze ty novotvary, které se vy-
vinuly od posledního screeningového 
vyšetření (tzv. incidenční screening). 
Můžeme nicméně očekávat posun ve 
věku dia gnózy (stejný nádor bude dete-
kován dříve, tedy v nižším věku). Jelikož 
se screening obvykle zaměřuje na určité 
věkové skupiny, je užitečné monitorovat 
věkově specifickou incidenci. Časnější 
záchyt nádorů by se měl také odrazit 
v příznivějším zastoupení klinických sta-
dií při dia gnóze. Vezmeme-li v  úvahu 
pravděpodobný nárůst incidence ra-
ných stadií (včetně potenciální „overdia-
gnosis“, tedy detekce nádorů, které by 
bez screeningu nebyly v průběhu života 
pacienta vůbec dia gnostikovány), pak je 
zřejmé, že bychom měli raději monitoro-
vat incidenci pokročilých onemocnění 
než jejich podíl na celkovém počtu no-
vých případů. Zatímco screening zhoub-

ných po pozvání). Mezi indikátory kva-
lity screeningových testů se uvádí míra 
pozvání k  opakovanému cytologickému 
vyšetření nebo kolposkopickému vyšet-
ření a také pozitivní prediktivní hodnota 
takového pozvání (podíl žen s  histolo-
gicky potvrzenou pokročilou intraepite-
liální neoplazií). Mezi dalšími indikátory 
kvality screeningové cytologie se uvádí 
specifi cita testu, kterou lze aproximativně 
odhadnout jako podíl žen s negativním 
výsledkem screeningové cytologie mezi 
těmi bez histologicky prokázané cer-
vikální intra epiteliální neoplázie (CIN). 

střednictvím monitoringu časných in-
dikátorů. Jsou uvedeny tři kategorie 
indikátorů kvality  –  indikátory inten-
zity screeningu v  cílové populaci, in-
dikátory kvality screeningových testů 
a  indikátory se vztahem k  dia gnostice 
a léčbě. Indikátory intenzity screeningu 
jsou velice podobné těm defi novaným 
u  screeningu karcinomu prsu a  kolo-
rekta –  pokrytí screeningovým vyšetřením 
v  průběhu definovaného screeningo-
vého intervalu a pro populační screenin-
gové programy také pokrytí pozváním 
a  míra účasti (podíl skutečně vyšetře-

Tab. 3. Časné indikátory kvality navržené pro Národní program screeningu karci-

nomu děložního hrdla v ČR.

1. Počet žen vyšetřených v daném centru

2. Intenzita screeningu 

•  pokrytí cílové populace screeningovým vyšetřením 

3. Kvalita screeningového vyšetření 

•  podíl vzorků s neuspokojivou kvalitou
•  podíl vzorků s abnormálním výsledkem
•  podíl vzorků dle cytologických výsledků
•  podíl vzorků s výsledkem HSIL+
•  pozitivní prediktivní hodnota pro CIN2+

4. Hodnocení diagnostiky a léčby

•  dostupnost histopatologického výsledku

Tab. 2. Časné indikátory kvality používané v Národním programu screeningu kar-

cinomu prsu v ČR. 

1. Účast žen

•  pokrytí cílové populace screeningovým vyšetřením

2. Indikátory objemu

•  počet žen vyšetřených v daném centru
•  počet karcinomů detekovaných v daném centru

3. Indikátory kvality screeningového procesu

a. validita screeningového testu (odhady senzitivity a specifi city)
•  detekční míra (detection rate, počet žen s diagnózou zhoubného nádoru prsu 

na 1 000 screeningových vyšetření)
•  podíl doplňujících vyšetření (further assessment rate)
•  podíl pozvání na doplňující vyšetření (recall rate, podíl vyšetřených žen, které 

byly opětovně pozvány do centra na doplňující vyšetření)
b.  předoperační diagnostika

•  poměr počtu benigních a maligních otevřených biopsií
c.  prognostické faktory nalezených nádorů

•  podíl pokročilých zhoubných nádorů (TNM stadium II a více)
•  podíl invazivních zhoubných nádorů

•  podíl pN0 zhoubných nádorů mezi invazivními
•  podíl minimálních zhoubných nádorů (do 10 mm) mezi invazivními
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ných nádorů prsu je cílen na záchyt čas-
ných stadií, u  nádorů hrdla děložního 
lze zcela předejít vývoji rakoviny tím, že 
odstraníme prekancerózní intraepite-
liální neoplazie. Podobně u  kolorektál-
ního screeningu jsme schopni jak de-
tekce raných stadií invazivního nádoru, 
tak i prevence vzniku onemocnění od-
straněním adenomových polypů  [22]. 
Kolorektální a cervikální screening mají 
tedy potenciál ke snížení celkové inci-
dence onemocnění. Screening zhoub-
ných nádorů může také prodloužit pře-
žití onkologických pacientů [23] –  jedná 
se buď o  skutečné prodloužení přežití 
díky včasnému záchytu, nebo o  statis-
tické zkreslení související se screenin-
gem [24], které je způsobeno přednostní 
detekcí pomalu rostoucích nádorů ve 
screeningu.

Závěr

Programy screeningu zhoubných ná-
dorů v  ČR jsou vybaveny komplexním 
informačním zázemím, které umožňuje 
jejich monitoring prostřednictvím sys-
tému indikátorů kvality. V  programu 
screeningu karcinomu prsu jsou tyto in-
dikátory rutinně využívány pro monito-
ring jednotlivých center, v programech 
screeningu CRC a karcinomu hrdla dě-
ložního jsou využívány pro monitoring 
celého programu a systém kontroly kva-
lity jednotlivých center je postupně vy-
víjen. Od roku 2014 byl zahájen projekt 
adresného zvaní, který je v  současné 
době ve spolupráci s NRC a MZ ČR rov-
něž průběžně vyhodnocován.
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Souhrn
Organizovaný screening karcinomu prsu byl v ČR zahájen v roce 2002. Nedílnou součástí pro-
gramu je od jeho počátku sběr údajů o screeningových mamografi ích, o následné dia gnostice 
a o konečné dia gnóze. Sběr těchto dat je uložen Ministerstvem zdravotnictví ČR jako povinný 
pro všechna akreditovaná centra. Cílem tohoto sdělení je ukázat aktuální výsledky z monito-
ringu kvality center. Indikátory kvality, jejichž defi nice odpovídá mezinárodním standardům, 
se věnují účasti žen, objemu prováděných vyšetření, přesnosti screeningové mamografi e, vyu-
žívání předoperační dia gnostiky a zastoupení časně detekovaných nádorů. Hodnocením indi-
kátorů kvality lze doložit postupné zvyšování kvality mamografi ckého screeningu v ČR, který je 
tak plně v souladu s mezinárodními doporučeními o zajištění kvality.

Klíčová slova
nádory prsu –  plošný screening –  mamografi e –  ukazatele kvality zdravotní péče

Summary
The Czech organised breast cancer screening programme was initiated in 2002. Collection 
of data on screening mammography examinations, subsequent dia gnostic procedures, and 
fi nal dia gnosis is an indispensable part of the programme. Data collection is obligatory for all 
accredited centres, in accordance with regulations issued by the Czech Ministry of Health. This 
contribution aims to demonstrate the recent results of quality monitoring of the accredited 
centres. Quality indicators, whose defi nition complies with international standards, involve 
the women’s participation, the volume of performed examinations, the accuracy of screening 
mammography, the use of pre-operative dia gnostics, and the proportion of early detected 
tumours. Our evaluation documents a continuous improvement in quality of the Czech mam-
mography screening programme, which is thereby in full agreement with international reco-
mmendations on quality assurance.

Key words
breast neoplasms –  mass screening –  mammography –  health care quality indicators
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Úvod

Program screeningu karcinomu prsu byl 
v ČR zahájen v roce 2002 [1]. Screening 
karcinomu prsu byl od počátku prová-
zen sběrem údajů o  screeningových 
mamografi ích, o  následné dia gnostice 
(zejm. ultrasonografie, doplňující ma-
mografie, bio ptická vyšetření) a  o  ko-
nečné dia gnóze. Sběr dat je uložen Mini-
sterstvem zdravotnictví ČR (MZ ČR) jako 
povinný pro všechna akreditovaná cen-
tra, nejnovější verze datových standardů 
je upravena Věstníkem MZ ČR 04/ 2010. 
Data jsou sbírána Institutem bio statistiky 
a analýz Masarykovy univerzity (IBA MU), 
který rovněž provádí průběžný monito-
ring celého programu s využitím dalších 
populačních datových zdrojů (Národní 
onkologický registr ČR –  NOR, Národní 
referenční centrum –  NRC). Cílem tohoto 
sdělení, které navazuje na předcházející 
sdělení poskytující obecný úvod k hod-
nocení indikátorů kvality ve screenin-
gových programech, je ukázat aktuální 
výsledky z  monitoringu kvality center 
screeningu karcinomu prsu.

Metodika

Centrálním úložištěm dat screeningo-
vého programu v  ČR je databáze pro-
vozovaná v  relačně databázovém sys-
tému  –  Registr screeningu karcinomu 
prsu  [2]. V  databázi jsou v  několika ta-
bulkách uloženy základní informace 
o vyšetřených ženách a o provedených 
screeningových i dia gnostických vyšet-
řeních. Databáze rovněž obsahuje údaje 
o dia gnostických nálezech. Sběr dat pro-
bíhá dvoukolovým způsobem. Na jaře 
každého roku jsou z center sbírána a va-
lidována kompletní data, včetně dat za 
předcházející rok. Jejich validace je rea-
lizována souborem algoritmů prověřu-
jících jednotlivá validační pravidla; po 
jejím ukončení jsou data na podzim da-
ného roku uzavřena.

Definice indikátorů kvality využitel-
ných pro monitoring českého scree-
ningového programu [3] odpovídá me-
zinárodnímu standardu  –  European 
Guidelines for Quality Assurance in Breast 
Cancer Screening and Dia gnosis  [4]. 
V podmínkách ČR je dlouhodobě užíva-
ným klíčovým indikátorem ochoty žen 
účastnit se vyšetření pokrytí screenin-
govým vyšetřením. To je dáno podílem 

počtu vyšetřených žen během scree-
ningového intervalu (24 měsíců) a veli-
kosti cílové populace na konci sledova-
ného období. U populačních programů 
screeningu karcinomu prsu, které ad-
resně zvou klientky z  cílové populace 
na mamografická vyšetření, se uplat-
ňuje pokrytí pozváním. Jedná se o poměr 
počtu žen pozvaných ke screeningu 
a  velikosti cílové populace. Míra účasti 
je podílem počtu skutečně vyšetřených 
mezi pozvanými ženami. Indikátory spo-
jené s pozváním na screeningové vyšet-
ření je možné v ČR hodnotit až od roku 
2014, kdy byl zahájen populační scree-
ning i v ČR [5]. Podrobná metodika pro 
hodnocení projektu adresného zvaní je 
v  současnosti připravována ve spolu-
práci IBA MU a MZ ČR.

Ženy, u nichž screeningová mamogra-
fie nevyloučí přítomnost nádoru, pod-
stupují zpravidla ultrasonografi cké dopl-
ňující vyšetření. To je možno provést po 
zhodnocení mamogramu přímo při scree-
ningové návštěvě nebo po dalším po-
zvání na vyšetřující pracoviště (tzv. recall). 
Podíl počtu žen podstupujících doplňující 
vyšetření mezi všemi ženami podstupují-

cími screening tvoří další skupinu indiká-
torů kvality –  podíl doplňujících vyšetření 
(further assessment rate) a podíl pozvání na 
doplňující vyšetření (recall rate).

Důležitým ukazatelem je počet one-
mocnění karcinomem prsu nalezených 
ve screeningu. Tím se rozumí nálezy 
zhoubného nádoru prsu, které byly pa-
tologicky ověřeny. Jedná se zejm. o  in-
vazivní maligní novotvary nebo duk-
tální karcinomy in situ. Onemocnění 
rakovinou prsu u  žen, které podstou-
pily screeningové vyšetření s  negativ-
ním definitivním výsledkem, předsta-
vují tzv. intervalové nádory v  případě, 
že byly dia gnostikovány před následují-
cím pozváním ke screeningu nebo v ča-
sovém období, které odpovídá scree-
ningovému intervalu. Podíl počtu 
detekovaných onemocnění karcino-
mem prsu a  počtu vyšetřených žen se 
nazývá detekční míra (detection rate). 
Vzhledem k tomu, že v různých zemích 
se může incidence rakoviny prsu v po-
pulaci výrazně odlišovat, hodnotí se de-
tekce nádorů prsu také jako detekční 
poměr, který je poměrem detekční míry 
a teoretického ukazatele míry incidence 

Tab. 1. Časné indikátory kvality používané v Národním programu screeningu kar-

cinomu prsu v ČR. 

1. Účast žen

•  pokrytí cílové populace screeningovým vyšetřením

2. Indikátory objemu

• počet žen vyšetřených v daném centru
•  počet karcinomů detekovaných v daném centru

3. Indikátory kvality screeningového procesu

a.  validita screeningového testu (odhady senzitivity a specifi city)
•  detekční míra (detection rate, počet žen s diagnózou zhoubného nádoru prsu 

na 1 000 screeningových vyšetření)
•  podíl doplňujících vyšetření (further assessment rate)
•  podíl pozvání na doplňující vyšetření (recall rate, podíl vyšetřených žen, které 

byly opětovně pozvány do centra na doplňující vyšetření)

b. předoperační diagnostika
•  poměr počtu benigních a maligních otevřených biopsií

c. prognostické faktory nalezených nádorů 
•  podíl pokročilých zhoubných nádorů (TNM stadium II a více)
•  podíl invazivních zhoubných nádorů

•  podíl pN0 zhoubných nádorů mezi invazivními
•  podíl minimálních zhoubných nádorů (do 10 mm) mezi invazivními
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ningu v roce 2012 jsou prezentovány na 
obr. 1– 14. Výsledkový panel pro příslušný 
indikátor vždy obsahuje vlevo graf hod-
not indikátoru v  jednotlivých centrech 
(seřazeny, vlevo zpravidla centra s  žá-
doucí hodnotou indikátoru). Vpravo na-
hoře je graficky popsán časový vývoj 
hodnot indikátorů v celém souboru cen-
ter v  letech 2008– 2012, graf obsahuje 
medián (odhad střední hodnoty), varia-
bilita hodnot je popsána kvartily, mini-
mem a maximem hodnoty daného indi-
kátoru v celém souboru center. Vpravo 
dole je pak uvedena informace o časo-
vém vývoji průměrné hodnoty v tabul-
kové podobě.

Průběžně se zvyšuje průměrný počet 
žen vyšetřený v jednom centru (obr. 1). 
Zatímco centra v  roce 2008  průměrně 
vyšetřila necelých 7 000 klientek, v roce 
2012  již průměrné centrum vyšetřilo 
téměř 9 000 klientek. Až na výjimky cen-
tra splňují minimální počet 5  000  žen 
vyšetřených ročně screeningovou ma-
mografi í, největší centra vyšetřují i přes 
20  000  žen ročně. S  počtem vyšetření 
roste i  počet detekovaných karcinomů 

nictvím podílů mezi všemi nalezenými 
případy (případně jen mezi invazivními) 
nebo pomocí specifických detekčních 
měr. Evropská doporučení poskytují cí-
lové hodnoty k následujícím podílům –  in-
vazivní nádory, nádory stadia II+, podíl ná-
dorů bez zasažení regionálních uzlin mezi 
invazivními nádory, podíl invazivních one-
mocnění s velikostí primárního nádoru do 
10 mm nebo < 15 mm. V praxi nejsou za-
počítávány nádory operované po neoad-
juvantní terapii, která je schopna velikost 
nádoru před operací výrazně zmenšit.

Souhrn klíčových indikátorů kvality 
využívaný v  českém programu je uve-
den v tab. 1. Tyto indikátory jsou tak pra-
videlně publikovány a centra screeningu 
karcinomu prsu v ČR zároveň pravidelně 
dostávají reporty o indikátorech kvality, 
které slouží zejm. pro jejich interní srov-
nání s ostatními centry, mohou být ale 
rovněž jedním z podkladů pro reakredi-
taci center.

Výsledky s interpretací

Výsledky hodnocení indikátorů kva-
lity v  centrech mamografi ckého scree-

rakoviny prsu v nepřítomnosti screenin-
gového programu. Obdobně lze k počtu 
vyšetřených žen a dále k  teoretické in-
cidenci vztáhnout i počet intervalových 
nádorů. Dostáváme míru intervalových 
nádorů (interval cancer rate) a poměr in-
tervalových nádorů (interval cancer ratio). 
Hodnocení intervalových nádorů proza-
tím není běžnou součástí monitoringu 
screeningových programů, s  využitím 
nástroje I- COP  [6] pro hodnocení dat 
z klinické praxe však bylo provedeno pi-
lotní hodnocení u klientek Masarykova 
onkologického ústavu. Potenciálním ne-
žádoucím jevem screeningového pro-
gramu mohou být operace benigních 
nádorů. Informaci o četnosti tohoto jevu 
poskytuje indikátor poměr počtu benig-
ních a maligních otevřených bio psií.

Důležitou informaci o úspěšnosti pro-
gramu poskytuje zastoupení deteko-
vaných nádorů dle prognostických fak-
torů –  zejm. velikosti primárního nádoru 
a  jeho diseminace prostřednictvím me-
tastáz v  regionálních mízních uzlinách 
nebo vzdálených orgánech. Zastoupení 
skupin nádorů je monitorováno prostřed-
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Obr. 1. Počet žen vyšetřených v daném centru.
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Předpokladem úspěšnosti programu 
je záchyt karcinomů prsu v  časných 
stadiích. Podíl pokročilých karcinomů 
(TNM stadia II a více) se neustále snižuje 
(obr.  10), pravděpodobně i  v  důsledku 
nižšího zastoupení poprvé vyšetřova-
ných žen ve skupině žen podstupujících 
screeningovou mamografii. Aktuálně 
je průměrný podíl nádorů vyššího sta-
dia 18,7 % (ve srovnání s 25,6 % v roce 
2008), většina center splňuje doporuče-
nou maximální hodnotu 30 %. K záchytu 
invazivních karcinomů dochází u jednot-
livých center u 85 a 95 % nálezů (obr. 11), 
zbytek tvoří zejm. duktální karcinomy in 
situ (DCIS). Pro tento indikátor není sta-
novena v českém programu referenční 
hodnota. Z  mezinárodního hlediska 
průměrná hodnota 10 % detekovaných 
DCIS představuje spíše nižší hodnotu, 
je nicméně podobná např. Finsku nebo 
Dánsku, kde bylo i přesto v minulosti do-
loženo snížení mortality na karcinom 
prsu [8]. Průměrná hodnota 70 % inva-
zivních karcinomů s  negativním vyšet-
řením regionálních mízních uzlin přesně 
odpovídá mezinárodním doporučením 
a část center tedy toto doporučení ne-

narůstá, což může souviset i s otevřením 
screeningového programu pro starší 
ženy a jejich vyšším zájmem o tento pro-
gram. Většina center opět splňuje dopo-
ručené hodnoty, což platí i pro detekční 
míru u opakovaně vyšetřených žen.

Zatímco podíl doplňujících vyšetření 
je z  důvodu využívání jednodenní dia-
gnostiky v  českém programu poměrně 
vysoký [7], podíl pozvání na doplňující vy-
šetření (obr. 7) je naopak u většiny center 
v porovnání s mezinárodními standardy 
velmi nízký. Většina center má hodnotu 
tohoto indikátoru výrazně pod referenční 
hodnotou 6  %, několik center však do-
poručenou hodnotu výrazně přesahuje. 
Invazivní dia gnostické zákroky po scree-
ningovém vyšetření průměrně podstu-
puje jen přibližně 1  % žen (obr.  8). Díky 
úspěšnému využívání předoperační dia-
gnostiky jsou ženy jen výjimečně ope-
rovány s  benigním výsledkem (obr.  9). 
Mezinárodně doporučenou hodnotu 
0,25 benigních operací na jednu maligní 
operaci tak plní téměř všechna centra, vět-
šina z nich se dostává na výrazně nižší hod-
noty (průměrně 0,05 –  tedy jedna operace 
s benigním výsledkem na 20 maligních).

prsu (průměrný počet se mezi roky 
2008 a 2012 zvýšil z 32 na 49, obr. 2).

Očekávatelný podíl doplňujících vy-
šetření závisí na tom, zda žena podstu-
puje svou první (obr. 3) nebo opakova-
nou (obr. 4) screeningovou mamografi i. 
Zatímco poprvé vyšetřené ženy podstu-
pují doplňující vyšetření průměrně ve 
20 % (referenční hodnota < 25 %), v opa-
kovaném vyšetření podstupuje doplňu-
jící vyšetření 8  % žen (referenční hod-
nota < 15 %). U poprvé vyšetřených žen 
stále ně kte rá centra (15  center v  roce 
2012) nedosahují doporučené hodnoty. 
U opakovaně vyšetřených žen se naopak 
daří podíl vyšetřených žen viditelně sni-
žovat a doporučené hodnoty nesplňují 
pouhá čtyři centra.

Rovněž doporučené míry záchytu kar-
cinomu prsu se u poprvé (obr. 5) a opa-
kovaně (obr. 6) vyšetřených žen odlišují. 
Doporučené detekční míry, které jsou 
odvozené z  populační incidence karci-
nomu prsu, jsou u poprvé vyšetřených 
žen alespoň pět záchytů na 1 000 vyšet-
ření, u následně vyšetřených žen je do-
poručená hodnota poloviční. Detekční 
míra u  poprvé vyšetřených žen mírně 
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vyrovnanosti v kvalitě jednotlivých cen-
ter a úspěšnosti systému zajištění kvality 
v  českém mamografickém screeningu. 
Nicméně stále existují centra, kde je počet 
nevyhovujících indikátorů větší  –  tato 
centra jsou předmětem intenzivnějších 
kontrol ze strany komise a doporučení na 
nápravu případných nedostatků zjiště-
ných při podrobnějším auditu.

Závěr

Monitoring indikátorů kvality je v  pro-
gramu screeningu karcinomu prsu dlou-
hodobě zaveden. Je stanovena sada 
klíčových indikátorů kvality, která je pra-
videlně monitorována na úrovni celého 
programu, ale i jednotlivých center, která 
jsou o svých výsledcích informována pra-
videlnými reporty. Hodnocením indiká-
torů kvality lze doložit postupné zvyšo-
vání kvality mamografi ckého screeningu 
v ČR, který je tak plně v souladu s meziná-
rodními doporučeními o zajištění kvality.
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splňuje (obr. 12). Vzhledem k vývoji cit-
livosti histopatologických technik v po-
sledních letech a vyššímu záchytu méně 
klinicky významných metastáz v regio-
nálních lymfatických uzlinách [9] je však 
v  současnosti zvažována změna cílové 
hodnoty tohoto indikátoru. Obrázek 13 
dokládá, že většina center dokáže zachy-
távat minimální karcinomy prsu, když 
průměrně 40 % invazivních karcinomů 
prsu má rozměry < 10 mm.

Pro orientační hodnocení celkové sou-
hrnné kvality centra je využíván agre-
govaný indikátor kvality (obr.  14), který 
představuje počet těch indikátorů kvality 
(z celkem 10; nejsou započítávány indiká-
tory objemu a dále podíl invazivních karci-
nomů, kde není jednoznačně daná cílová 
hodnota), kde centrum nedosahuje do-
poručené hodnoty. Je potěšující, že prů-
měrná hodnota tohoto indikátoru v čase 
neustále klesá. V roce 2012 bylo hodno-
ceno celkem 67 center, u šesti center ne-
bylo možné z  důvodu chybějících nebo 
nedostatečných údajů vypočítat všechny 
indikátory. Z  61  center s  úplnými daty 
má 54 center (89 %) nejvýše tři nevyho-
vující indikátory kvality. To svědčí o velké 
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Obr. 12. Podíl pN0 zhoubných nádorů mezi invazivními.
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Obr. 13. Podíl minimálních zhoubných nádorů (do 10 mm) mezi invazivními.
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Národní portály jako ofi ciální komunikační 

platforma screeningových programů

National Web Portals as an Offi cial Communication Platform 
of Cancer Screening Programmes

Gregor J.1, Dušek L.1,2, Májek O.1,2, Šnajdrová L.1

1 Institut bio statistiky a analýz, LF a PřF MU, Brno
2 Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, Praha

Souhrn
Ofi ciální webové portály jsou důležitou komponentou informačního zázemí screeningových 
programů zhoubných nádorů. Poskytují aktuální a relevantní informace jak odborným pracov-
níkům ve zdravotnictví, tak i široké veřejnosti a zájemcům o preventivní vyšetření. Slouží také 
jako ofi ciální médium pro publikaci výsledků jednotlivých programů. České národní screenin-
gové programy jsou prezentovány na adresách www.mamo.cz (screening karcinomu prsu), 
www.kolorektum.cz (screening kolorektálního karcinomu) a www.cervix.cz (screening karci-
nomu hrdla děložního).

Klíčová slova
screening –  prevence –  informace –  webová stránka –  veřejnost

Summary
Offi  cial web portals are an important component of the background information of the cancer 
screening programmes. They provide up- to- date and relevant information for health care pro-
fessionals, the general public and those interested in preventive examinations. They also serve 
as an offi  cial medium for publication of individual programme outcomes. The Czech national 
screening programmes are presented at the following websites: www.mamo.cz (breast cancer 
screening), www.kolorektum.cz (colorectal cancer screening), and www.cervix.cz (cervical can-
cer screening).

Key words
screening –  prevention –  information –  website –  public
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Úvod

Komplexní informační zázemí je jed-
nou z  klíčových a  nepostradatelných 
komponent organizovaného screenin-
gového programu. Součástí informač-
ního zázemí však nejsou jen databáze 
či procesy hodnocení kvality programu, 
ale i  webové portály, které slouží jako 
zdroj informací o  screeningových pro-
gramech i jako médium pro publikaci je-
jich výsledků.

České screeningové programy zhoub-
ných nádorů jsou na internetu prezen-
továny na třech samostatných webo-
vých stránkách  –  www.mamo.cz  [1], 
www.kolorektum.cz  [2] a  www.cervix.
cz [3] (obr. 1, tab. 1). Jejich obsah je spra-
vován Institutem bio statistiky a  ana-
lýz Masarykovy univerzity a garantován 
příslušnými odbornými lékařskými spo-
lečnostmi. Všechny tři weby mají vzhle-
dem ke společnému zaměření velmi po-
dobnou strukturu s tím, že nejdůležitější 
informace pro všechny cílové skupiny 
uživatelů jsou dostupné z titulní stránky, 
zatímco ostatní obsah je rozdělen do 
sekcí určených pro širokou veřejnost 
a pro odborné pracovníky ve zdravotnic-

tví. Každý z webů je také registrován Ná-
rodní technickou knihovnou jako pokra-
čující on-line zdroj a má přiděleno ISSN.

Informační struktura 

webových portálů

Nejvyhledávanějším tématem webů 
screeningových programů je bezesporu 
seznam a mapa screeningových praco-
višť, tedy akreditovaných mamografi c-
kých center, center pro screeningovou 
kolonoskopii a cytologických laboratoří. 
Interaktivní mapy umožňují uživateli vy-
hledat screeningová zařízení v okolí jeho 
bydliště a kontakty na ně; cesta od vy-
hledání příslušného zdravotnického za-
řízení k  objednání na preventivní vy-
šetření je tedy velmi rychlá a  snadná. 
Seznam screeningových center je pra-
videlně aktualizován na základě aktuál-
ních podkladů od Ministerstva zdra-
votnictví ČR a  informací z  pracovišť 
samotných (např. kontaktní údaje, per-
sonální změny). Všechny webové por-
tály také poskytují informační servis ze 
screeningového programu jako tako-
vého, přebírají i nejdůležitější zprávy tý-
kající se vědeckého výzkumu dané dia-

gnózy a  informují také o  akcích pro 
širokou veřejnost.

Další obsah webových portálů je již 
více či méně členěn podle toho, jaké cí-
lové skupině je určen. Laický uživatel se 
tak může seznámit s dia gnózou samot-
nou a vhodnou prevencí. Dozví se také 
všechny podstatné informace o  tom, 
pro koho je daný screeningový program 
určen, jak a kam se může obrátit, pokud 
se chce do něj zapojit, jak se na vyšetření 
připravit a co ho při něm čeká. Přístup-
nou formou je také prezentována pro-
blematika léčby a  její případné nepříz-
nivé efekty na kvalitu života pacienta. 
Stránky www.mamo.cz navíc obsahují 
i on-line poradnu, kde na dotazy týkající 
se mamografi ckého screeningu a karci-
nomu prsu odpovídají lékaři z  Komise 
odborníků pro mamární dia gnostiku 
(KOMD).

Především pro odborné pracovníky 
jsou určeny informace o celém screenin-
govém procesu a  indikaci vyšetření, je 
zde popsáno technické řešení sběru dat 
a veškerá související dokumentace. K dis-
pozici je i  legislativa, na jejímž základě 
je celý program organizován, formu-
láře a přihlášky. Velký prostor je věnován 
popisu epidemiologie dané dia gnózy, 
a to jak na úrovni regionů a celé ČR, tak 
i v mezinárodním srovnání, přičemž jsou 
využita především data Národního on-
kologického registru ČR a mezinárodní 
studie GLOBOCAN. Další části odborné 
sekce popisují dia gnostiku a léčbu one-
mocnění, včetně monitoringu kvality 
péče a  přežití pacientů. Portály www.
mamo.cz a  www.cervix.cz rovněž po-
skytují prostor pro prezentaci organizací 
sdružujících zdravotnická zařízení a od-
borné pracovníky zapojené do screenin-
gového programu –  Asociaci mamodia-
gnostiků ČR a  Asociaci akreditovaných 
cytologických laboratoří pro cervikální 
screening.

Další informace 

o screeningových programech

Screeningovým programům i  prevenci 
onkologických onemocnění obecně se 
samozřejmě věnuje i mnoho dalších in-
ternetových stránek. Ně kte ré z nich jsou 
kvalitní a důvěryhodné, jiné méně. Vždy 
je proto vhodné si ověřit, kdo je autorem 
daných webových stránek a zda lze infor-

Obr. 1. Webové stránky národních programů screeningu zhoubných nádorů – www.ko-

lorektum.cz, www.mamo.cz a www.cervix.cz.



2S126

NÁRODNÍ PORTÁLY JAKO OFICIÁLNÍ KOMUNIKAČNÍ PLATFORMA SCREENINGOVÝCH PROGRAMŮ

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2S124– 2S127

Tab. 1. Struktura webových stránek národních programů screeningu zhoubných nádorů.  

www.kolorektum.cz www.mamo.cz www.cervix.cz

Pro veřejnost

• Kolorektální karcinom
• Možnosti prevence
• Riziko onemocnění
• Příznaky onemocnění
• Základní pojmy

• Kolorektální screening
• Kolorektální screening v ČR
• Co mě čeká?
•  Test okultního krvácení do stolice 

(TOKS)
• Screeningová kolonoskopie
• Kde se nechat vyšetřit?
• Kolonoskopická centra

• Průvodce screeningem
• Zkušenosti pacientů
• Léčba
• Multimédia
• Kontakty

Mamografi cký screening

• Mamografi cký screening v ČR
• Akreditovaná screeningová centra
• Výsledky a hodnocení programu
•  Koordinátoři mamografi ckého screeningu
• Indikace k vyšetřením

Cervikální screening

• Cervikální screening v ČR
•  Akreditované cytologické 

laboratoře
• Odborná literatura

Pro veřejnost

• On-line poradna
• Prevence rakoviny
• Rakovina prsu
• Prevence
• Samovyšetření prsu
• Základní pojmy
• Mamografi cké vyšetření
• Jak se objednat
• Ceny vyšetření
• Rady ženám
• Nejčastější otázky a odpovědi
• Často tradované mýty
• Genetická zátěž

Pro veřejnost

• Prevence rakoviny
• Rakovina děložního hrdla
• Prevence
• Léčba
• Základní pojmy
• Lidský papilomavirus (HPV)
• Gynekologické vyšetření
• Co mě čeká?
• Jak se objednat
•  Rozhovor s MUDr. Vladimírem 

Dvořákem

Pro odborníky

• Kolorektální screening v ČR
• Screeningový proces
• Screening vs dispenzarizace
• Rada pro screening CRCA
•  Legislativa, formuláře, přihlášky, 

informované souhlasy
• Informační podpora screeningu
• Technická sekce pro odborníky

• Vstup do registru
• Podpora uživatelů
• Často kladené dotazy
• Stáhněte si

• Výsledky programu
• Pokrytí populace
• Indikátory kvality
• Publikační výstupy

• Regionální semináře
• Epidemiologie

• Svět a Evropa
• ČR
• Regiony ČR
• Predikce počtu pacientů

• Diagnostika a léčba
• Přežití a kvalita péče
• Doporučené postupy
• E-learning
• Kontakty

Pro lékaře

• Epidemiologie karcinomu prsu
•   Screeningová a diagnostická mamografi e
• Specializovaná pracoviště

• Genetická pracoviště
• Mamotomická centra

• Indikace k vyšetřením
• Rizikové skupiny pacientek
• Indikace k MR prsů
• Indikace k UVAB a SVAB
•  Vyčlenění výkonů a dg. ve screeningu 

a diagnostice
• Samoplátkyně ve screeningu

• Fyzikálně-technická problematika
• Datový audit
• Technické řešení

• Software MaSc
• Podpora uživatelů

•  Legislativa, formuláře, přihlášky, dotazníky, 
informované souhlasy

•  Metodické pokyny a návody KOMD a AMA-CZ
• Publikační výstupy
• Může se hodit

Pro lékaře

•  Epidemiologie karcinomu hrdla 
děložního

• Legislativa, formuláře, přihlášky
• Screeningový proces
• Sběr dat
• Technické řešení
• Podpora uživatelů
• Stáhněte si
• E-learning

AACL

Kontakty

• O projektu
• Infolinky a poradny
• Další zdroje informací

AMA-CZ

KOMD

Kontakty

•  O projektu
•  Infolinky a poradny
•  Další zdroje informací
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neme mj. i záznam více než hodinového 
živého přenosu z Brněnských onkologic-
kých dnů 2013, kde přední čeští odborníci 
odpovídali na otázky o prevenci onkolo-
gických onemocnění (http:/ / www.mou.
cz/  video-  odpovedi-  na-  otazky-  o-  pre-
venci- rakoviny/ t4074).

Zájemce o epidemiologii zhoubných 
nádorů v  ČR nalezne vše podstatné 
včetně interaktivních analýz na portálu 
SVOD (Software pro vizualizaci onkolo-
gických dat, www.svod.cz) [5].

Poděkování

Budování informační základny českých programů scree-

ningu zhoubných nádorů je součástí projektu „SYSTÉM 

PODPORY PREVENCE VYBRANÝCH NÁDOROVÝCH ONE-

MOCNĚNÍ V ČR –  SCREENINGOVÉ PROGRAMY“ realizova-

ného Ministerstvem zdravotnictví ČR v rámci Národního 

akčního plánu, NAP 2014.

mace na nich zveřejněné považovat za 
směrodatné. Směrem k laické veřejnosti 
je rovněž nutné poznamenat, že žádná 
internetová stránka nebo poradna nena-
hradí přímou konzultaci s odborníkem, 
tedy s praktickým či odborným lékařem.

Mezi informační zdroje s  garantova-
nou kvalitou patří zcela jistě oficiální 
web České onkologické společnosti 
ČLS JEP www.linkos.cz  [4], kde je pre-
venci rakoviny a  screeningovým vy-
šetřením věnována samostatná velmi 
obsáhlá sekce (http:/  /  www.linkos.
cz/ pro-pacienty/ prevence/ ).

Další informace lze najít i  na webech 
jednotlivých zdravotnických zařízení, 
která screeningová vyšetření poskytují; 
za všechny jmenujme Masarykův onko-
logický ústav, na jehož stránkách nalez-
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Role a význam občanských aktivit v podpoře 

screeningu zhoubných nádorů

Role and Importance of Civil Society Organisations 
in the Support of Cancer Screening

Gregor J.1, Májek O.1,2, Dušek L.1,2, Šnajdrová L.1

1 Institut bio statistiky a analýz, LF a PřF MU, Brno
2 Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, Praha

Souhrn
Propagace screeningových programů zhoubných nádorů a poskytnutí správných a úplných in-
formací směrem k široké veřejnosti jsou naprosto nezbytnou podmínkou k tomu, aby bylo do-
saženo dostatečné účasti a tyto programy mohly plnit svou dlouhodobou funkci. Významnou 
roli v této oblasti hrají různé neziskové organizace a občanská sdružení. Článek přináší přehled 
nejviditelnějších aktivit a kampaní, které pomáhají při informování veřejnosti o možnostech 
prevence nádorových onemocnění a preventivních vyšetřeních v ČR.

Klíčová slova
občanské sdružení –  propagace zdraví –  prevence –  screening

Summary
Promotion of cancer screening programmes and provision of correct and comprehensive infor-
mation to the general public are essential for achieving suffi  cient attendance at the program-
mes and fulfi lling their long-term function. Various NGOs and CSOs play a very important 
role in this fi eld. The article provides an overview of the most visible activities and campaigns 
that spread information about cancer prevention and preventive examinations in the Czech 
Republic.

Key words
civil society organisation –  health campaigns –  prevention –  screening
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Úvod

Úspěch screeningového programu 
zhoubných nádorů a  vůbec prevence 
nádorových onemocnění je výsledkem 
spolupůsobení managementu a  koor-
dinátora programu, odborných lékař-
ských společností, plátců zdravotní 
péče, lékařů provádějících vlastní vyšet-
ření i občanů, pro něž je daný program 
určen [1– 3]. Právě míra účasti cílové po-
pulace ve screeningovém programu 
je prvním a  naprosto nezbytným kro-
kem k tomu, aby bylo možné efektivně 
dia gnostikovat méně pokročilá stadia 
zhoubných onemocnění, snižovat podíl 
těch pokročilých (a  tedy hůře léčitel-
ných) a v dlouhodobém horizontu pak 
snižovat mortalitu na dané onemocnění 
v populačním měřítku [4].

Ačkoliv se jedná na první pohled o ne-
příliš složitý problém, už naplnění prv-
ního zmíněného cíle, tedy dostatečně 
vysoké účasti, naráží na řadu překážek. 
Účast na preventivních vyšetřeních je sa-
mozřejmě zcela dobrovolná, což v praxi 
znamená omezení prevence na menší 
část populace, která se o  své zdraví 
opravdu stará a absolvování preventivní 
prohlídky u praktického lékaře či gyne-
kologa je pro ni samozřejmostí. V úvahu 
je třeba vzít i vliv současného životního 
stylu, který u  většiny lidí z  důvodů ča-
sových a pracovních omezuje návštěvu 
lékaře jen na akutní a  nezbytné pří-
pady. Druhou, neméně významnou pře-
kážku bychom mohli označit slovem 
„informační“. Je jakýmsi nepsaným pra-
vidlem, že nejlépe se mezi veřejností 

šíří informace negativní a  nepřesná. 
To platí i  pro onkologickou prevenci, 
neboť toto téma v  sobě nese značnou 
míru obav z výsledku a je navíc často pro-
vázeno více či méně zavádějícími infor-
macemi o  nepříjemnosti a  bolestivosti 
vyšetření. Je tedy velmi důležité, aby 
byly veřejnosti poskytovány informace 
správné a  úplné, které umožní zodpo-
vědné posouzení kladů a záporů účasti 
na screeningovém vyšetření a budou cí-
lovou populaci k  němu pokud možno 
motivovat [5].

Přehled informačních zdrojů 

a kampaní na podporu 

screeningových programů

V poskytování informací o  prevenci 
(nejen onkologické) mají samozřejmě 

Tab. 1. Přehled nejvýznamnějších občanských sdružení a dalších organizací, které se podílejí na propagaci a podpoře screenin-

gových programů zhoubných nádorů (řazeno abecedně).

Název organizace Aktivity, cíle Odkaz 

Aliance žen s rakovinou 
prsu

•  pořádání sportovních a společenských akcí pro pacientky 
s rakovinou prsu

•  pořádání odborných seminářů
•  koordinace projektů a kampaně ve prospěch prevence a léčby 

nádorového onemocnění prsu

www.breastcancer.cz

České ILCO •  podpora pacientů se stomií
•  podpora prevence a účast na preventivních kampaních

www.ilco.cz

Dialog Jesenius •  vydávání informačních materiálů o onkologické prevenci 
a léčbě

•  organizace informačních kampaní

www.dialog-jessenius.cz

Liga proti rakovině Brno •  výchova k nekuřáctví a ke zdravému způsobu života
•  poradenství a pomoc onkologickým pacientům i zdravým lidem

www.onko.cz

Liga proti rakovině Praha •  osvěta veřejnosti v oblasti nádorových onemocnění, 
důraz na prevenci

•  pořádání Českého dne proti rakovině
•  provozování „nádorové telefonní linky“

www.lpr.cz

Mamma HELP •  zlepšení kvality života onkologicky nemocných žen
•  zlepšení informovanosti veřejnosti o výskytu, prevenci 

a možnostech léčby rakoviny prsu
•  provoz Avon Linky proti rakovině prsu

www.mammahelp.cz

Nadace VIZE 97 •  podpora aktivit týkajících se prevence kolorektálního 
karcinomu

•  informační kampaně

www.vize.cz

Nejsi na to sama •  pomoci ženám s rakovinou prsu a jejich blízkým
•  informování veřejnosti o možnostech prevence

www.rakovinaprsu.cz

OnkoMaják •  podpora onkologických pacientů a jejich rodin
•  pořádání osvětové akce Střevo tour
•  provoz on-line poradny

www.onkomajak.cz
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veřejnost získat objektivní informace 
a vůbec dozvědět se o screeningových 
programech zhoubných nádorů. Začát-
kem roku 2014 byl zahájen projekt ad-
resného zvaní do screeningových pro-
gramů, který za koordinace Ministerstva 
zdravotnictví ČR realizují zdravotní po-
jišťovny. Občané, kteří se těchto pro-
gramů dlouhodobě neúčastní, dostávají 
pozvánku na vyšetření a veškeré infor-
mace přímo do svých schránek. Pro-
jekt je navíc doplněn informační kam-
paní „Bez rakoviny“, která probíhá na 
internetu i v televizi. Veškeré relevantní 
a  odborně garantované informace 
o screeningových programech jsou pak 
k dispozici na jejich ofi ciálních portálech: 
www.mamo.cz, www.kolorektum.cz 
a www.cervix.cz.

Český občan tedy má v  současnosti 
několik možností, jak se o  preventiv-
ních vyšetřeních na tři preventabilní 
onkologická onemocnění dozvědět co 
nejvíce. Finální rozhodnutí, zda na vy-
šetření jít, či nejít, však vždy závisí na 
každém jedinci a  jeho vlastní zodpo-
vědnosti a  uvážlivosti. To nelze nahra-
dit žádnou, byť sebelépe připravenou 
kampaní.

Poděkování

Budování informační základny českých programů scree-

ningu zhoubných nádorů je součástí projektu „SYSTÉM 

PODPORY PREVENCE VYBRANÝCH NÁDOROVÝCH ONE-

MOCNĚNÍ V ČR –  SCREENINGOVÉ PROGRAMY“ realizova-

ného Ministerstvem zdravotnictví ČR v rámci Národního 

akčního plánu, NAP 2014.
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vence otevřela v letech 2010 a 2011 i te-
levizní a billboardová kampaň „Chceš žít 
jako já?“, zaštítěná zpěvačkou Annou K., 
která za sebou měla úspěšný boj s touto 
nemocí. V  letech 2013 a 2014 také pro-
běhla kampaň „Ruce na prsa“ pořádaná 
neziskovou organizací Dialog Jessenius, 
která v podobě informačního stánku na-
vštívila 18 obchodních center po celé ČR. 
Mnoho jednorázových i  tradičních akcí 
pořádají také další neziskové organizace 
jako Mamma Help, Aliance žen s rakovi-
nou prsu a další.

Screening kolorektálního karcinomu 
je bezesporu programem, který vzhle-
dem k nízkému pokrytí a nepříliš vysoké 
popularitě tématu potřebuje v součas-
nosti propagaci nejvíce. Snažila se o to 
např. televizní kampaň Nadace VIZE 97, 
která prostřednictvím krátkých spotů 
vysvětlovala vyšetření na skryté krvá-
cení do stolice. Od roku 2010 putuje po 
ČR nafukovací maketa tlustého střeva, 
a  to v  rámci projektu „Střevo tour“ po-
řádaného neziskovou organizací On-
komaják. Maketa je doplněna i  výkla-
dem školených průvodců a informacemi 
o  střevních onemocněních. Turné na-
vštívilo již několik desítek českých měst 
a  do konce roku 2013  prošlo maketou 
tlustého střeva na 35 000 návštěvníků. 
Na turné volně navazovala i  billboar-
dová kampaň „Nenechám se vyloučit…“, 
kde na preventivní vyšetření upozorňo-
valy ně kte ré známé osobnosti veřejného 
života.

Program screeningu karcinom hrdla 
děložního se těší podpoře informač-
ních kampaní v  poněkud menší míře. 
Dění v ČR na toto téma je obvykle spo-
jeno s aktivitami European Cervical Can-
cer Association, o dia gnóze jako takové 
se často mluví v  médiích v  souvislosti 
s očkováním proti HPV. Nejdůležitějším 
zdrojem informací a motivace ale zůstá-
vají gynekologové, neboť screening je 
prováděn právě během preventivních 
gynekologických prohlídek.

Z uvedeného přehledu je patrné, že 
akce neziskových organizací, podporo-
vané převážně pouze ze soukromých 
zdrojů, byly prakticky jediným infor-
mačním kanálem, kterým mohla široká 

nezastupitelnou roli praktičtí lékaři. 
Právě na ně se pacient obrací jako první 
v případě zdravotních problémů a přede-
vším jsou ve standardním zdravotnickém 
systému „vstupní branou“ do preventiv-
ních programů. Podle výzkumů a zkuše-
ností z  mnoha zemí je právě praktický 
lékař pro většinu lidí tou osobou, které 
v otázce zdraví důvěřují a respektují její 
názor. U screeningu zhoubných nádorů 
je však nutné oslovit i  tu část popu-
lace, která se o tuto problematiku neza-
jímá, nezná ji nebo se jí podvědomě bojí. 
V takovém případě je třeba potenciální 
klienty screeningového programu ak-
tivně oslovit a předat informace takovým 
způsobem, aby byli k účasti na preven-
tivním vyšetření pozitivně motivováni. 
Naprosto klíčové postavení v této oblasti 
mají aktivity pacientských organizací 
a dalších občanských sdružení, která se 
zabývají pomocí onkologickým pacien-
tům a  informováním veřejnosti o  pre-
venci nádorových onemocnění. Přehled 
občanských sdružení zapojených do růz-
ných projektů onkologické prevence je 
k dispozici v tab. 1. V následujícím textu 
krátce zmíníme spíše konkrétní aktivity 
a  kampaně, které v  uplynulých letech 
pomohly a nadále pomáhají v podpoře 
a  propagaci screeningových programů 
zhoubných nádorů.

Prevence a  léčba nádorových one-
mocnění obecně je zřejmě nejčastěji 
zmiňována během tzv. „Dne proti rako-
vině“. Každoroční květnová akce je pořá-
dána Ligou proti rakovině Praha; v jejím 
rámci probíhá sbírka na podporu boje 
proti nádorovým onemocněním a široká 
veřejnost je informována o  problema-
tice onkologické prevence.

V oblasti prevence nádorů prsu je 
zřejmě nejviditelnější akcí AVON Pochod 
proti rakovině prsu, kterého se každým 
rokem účastní v ČR desítky tisíc a ve světě 
miliony lidí. Událost přitahuje díky svému 
programu a  účasti známých osobností 
značnou pozornost médií a  veřejnosti, 
což posiluje šíření informací o prevenci 
a  screeningových vyšetřeních. Výtěžek 
z  akce je věnován na podporu dalších 
aktivit souvisejících s prevencí onemoc-
nění a  pomocí pacientkám. Téma pre-
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Souhrn
Příspěvek představuje novou informační a komunikační platformu zaměřenou na propagaci 
prevence kolorektálního karcinomu a na zvýšení kvality péče o pacienty s tímto onemocněním. 
Vedle cílů platformy jsou zde uvedeny závěry z prvního ročníku mezinárodní konference „Ev-
ropské dny kolorektálního karcinomu“, která se pravidelně koná v Brně od roku 2012. Veškeré 
informace jsou zveřejňovány na portálu www.crcprevention.eu.

Klíčová slova
nádory tlustého střeva a konečníku –  iniciativa –  prevence –  screening –  konference

Summary
The article introduces a new information and communication platform that focuses on the pro-
motion of colorectal cancer prevention and on the improvement of care for colorectal cancer 
patients. In addition to the platform’s objectives, the article also presents the conclusions of the 
fi rst year of the “European Colorectal Cancer Days” international conference held annually in 
Brno since 2012. Further information and news are available at www.crcprevention.eu.
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colorectal cancer –  initiative –  prevention –  screening –  conference
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Na zhoubné nádory tlustého střeva a ko-
nečníku je třeba nahlížet jako na celo-
společenský problém, jehož řešení nelze 
očekávat od jednostranných, byť efek-
tivních opatření. Vysoká incidence one-
mocnění a s ní související mortalita jsou 
do značné míry objektivním důsledkem 
demografi ckého vývoje a  lze je pozo-
rovat ve většině ekonomicky vyspělých 
zemí světa. Jelikož je kolorektální kar-
cinom (colorectal cancer  –  CRC) one-
mocněním preventabilním, těžiště boje 
s  touto nemocí nutně leží v  prevenci. 
Zdravý životní styl, omezení vlivu riziko-
vých faktorů a v neposlední řadě dobře 
organizovaný screeningový program 
jsou základem strategie, která má poten-
ciál nejen snížit mortalitu u tohoto one-
mocnění, ale i podstatně redukovat jeho 
incidenci. Nezbytnou součástí takto ši-
roce pojatých opatření musí samozřejmě 
být i propagace prevence a věrohodná, 
daty podložená motivační kampaň zasa-
hující celou společnost. Informační plat-
forma prezentovaná na portálu www.
crcprevention.eu vznikla s cílem vyplnit 
chybějící prostor pro společná jednání 
a  vzájemnou koordinaci všech odbor-
ných, populačních a zájmových skupin, 
které se mohou v boji proti CRC angažo-
vat. Cílem je sdružit aktivity politických 
uskupení, vedení zdravotnictví, lékařů 
nejrůznějších odborností, občanských 
sdružení a  pacientských organizací. 
Setkání zástupců tak širokého spektra 
subjektů nebývá běžné, typicky se kon-
ference nebo jiné formy jednání zaměřují 
pouze na určitou oblast problematiky 
a  tím také přímo nebo nepřímo selek-
tují auditorium. Přitom právě meziobo-
rová komunikace a všestranné sdílení in-
formací, byť částečně zjednodušených, 
může významně napomoci v prosazení 
hlavních opatření, které prevence, dia-
gnostika i léčba CRC nutně potřebují.

Platforma zahájila svoji činnost v Brně 
na počátku května 2012  mezinárodní 
konferencí, jejíž program naplnily před-
nášky vedoucích představitelů všech 
výše uvedených skupin. Reprezentativní 
účast na této konferenci svědčí o faktu, 
že podobná, široce pojatá setkání a ko-
munikace v evropském prostoru do jisté 
míry chybí.

První ročník konference podpo-
řil a osobně se jí zúčastnil eurokomisař 

pro zdravotnictví a spotřebitelskou po-
litiku John Dalli. Setkání pravidelně po-
řádá Kancelář europoslance Pavla Poce 
s Asociací evropských lig proti rakovině 
a ve spolupráci s Institutem bio statistiky 
a analýz Masarykovy univerzity a dalšími 
partnery.

Nosným tématem konference je pre-
vence CRC a zejm. organizovaný scree-
ning tohoto onemocnění. Náplň pro-
gramu dobře charakterizuje jeho 
podtitul „Prevence podložená daty má 
potenciál zachraňovat životy“ a rovněž 
následující text převzatý z  konferenč-
ních materiálů:
• Kolorektální karcinom (CRC) se řadí 

mezi nejčastěji nově dia gnostikované 
nádory a  je druhou nejčastější příči-
nou úmrtí na nádorová onemocnění 
v  Evropě. Na zhoubné nádory tlus-
tého střeva a  konečníku každoročně 
umírá více než 200  000  Evropanů. 
Mnoha úmrtím by se však dalo přede-
jít, neboť je k dispozici účinná a bez-
pečná prevence a časná detekce CRC. 
Stále narůstající počet klinických a epi-
demiologických studií přináší další 
a  další důkazy o  prospěšnosti kolo-
rektálního screeningu jak pro jednot-
livce, tak pro celou společnost. Scree-
ning pomocí testu okultního krvácení 
do stolice (TOKS) nebo kolonoskopie 
může zabránit rozvoji onemocnění 
a  v  konečném důsledku zachraňovat 
životy.

• Medicína založená na důkazech však 
sama o  sobě nestačí. Přestože je ve-
lice významná, nepokrývá všechny di-
menze úspěšného screeningového 
programu. Mezi další faktory, které vý-
znamně přispívají k žádoucímu snížení 
incidence a  mortality sledovaného 
onemocnění, patří i silné řízení a orga-
nizace, vysoká kvalita všech souvisejí-
cích zdravotních služeb a v neposlední 
řadě i ochota cílové populace se pro-
gramu zúčastnit. Vzájemné harmonie 
těchto faktorů však nelze dosáhnout 
bez podpory zdravotnických autorit, 
politiků, zdravotních pojišťoven a dal-
ších zainteresovaných orgánů.

• V  pozadí každého fungujícího scree-
ningového programu jsou nevyhnu-
telně data. Reprezentativní sběr dat je 
nezbytnou součástí screeningového 
procesu, neboť umožňuje monitoro-

vat jeho výkonnost a kvalitu, kontro-
lovat bezpečnost a účinnost, ale také 
poskytovat „vědecky podložený mar-
keting“ daného screeningového pro-
gramu. Pečlivě sbíraná a patřičně pre-
zentovaná data mohou být vodítkem 
pro politiky, mohou přispívat k  opti-
malizaci poskytované zdravotní péče 
a  zvyšovat atraktivitu programu pro 
laickou veřejnost.

• Cílem platformy je vybudovat vzájem-
nou síť kontaktů, která by měla napo-
moci ve sdílení současných poznatků 
i v diskuzi, jak tyto poznatky využít pro 
vybudování účinného systému pro 
screening a časnou detekci CRC. Ačko-
liv v mnoha evropských zemích již bylo 
dosaženo jistého pokroku, stále pře-
trvává řada nezodpovězených otázek 
a  nevyřešených problémů, jako jsou 
např.:
• Jsme schopni implementovat nové 

modality CRC screeningu, aniž by to 
mělo negativní dopad na účast cí-
lové populace?

• Jsou při vývoji nových strategií 
brány v úvahu i všechny ostatní as-
pekty CRC screeningu, tzn. bezpeč-
nost, proveditelnost a  nákladová 
efektivita?

• Který faktor je významnější při zvy-
šování výkonnosti a  pokrytí scree-
ningu  –  medicínské nebo organi-
zační faktory?

• Přihlédneme-li k  heterogenitě CRC 
screeningu v evropských zemích, co 
je zlatým standardem populačního 
programu? A existuje vůbec takový 
standard?

• Lze extrapolovat data a  zkušenosti 
ze zemí s odlišným systémem řízení 
zdravotní péče?

• Jaká je optimální sada indikátorů vý-
konnosti a kvality v CRC screeningu?

• Existují ověřené a  povzbudivé pří-
klady efektivní komunikace s laickou 
veřejností?

• Kdo funguje jako nejúčinnější 
„image- maker“ CRC screeningu –  po-
litici, plátci zdravotní péče, pacient-
ské organizace, lékaři … celebrity?

Po třech úspěšných ročnících konfe-
rence bude platforma www.crcpreven-
tion.eu zcela jistě organizovat další roč-
níky takto široce pojatého setkání, vždy 
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lickém jazyce (příloha 1) i dosažený vý-
sledek v  podobě zahájeného adres-
ného zvaní občanů ČR do screeningu 
(příloha 2).

colorectal screening programme. It has 
been widely documented that only po-
pulation-based CRC screening really has 
the potential to prevent colorectal can-
cer and save lives.

However, the heterogeneity in de-
sign and in the content of the national 
prevention strategies is still signifi cant 
in the European region [2]. More inten-
sive communication, feedback analyses 
of the results achieved, and platforms 
for the exchange of experiences should 
be supported and facilitated in Europe. 
More than ever before, we need to im-
plement functional information sys-
tems monitoring performance and qua-
lity of the CRC screening programmes in 
real- world clinical practice and allowing 
unlimited communication and sharing 
of the experience gained in individual 
countries. The principal questions facing 
health care scientists, payers and the 
other stakeholders are:
1.  Is CRC screening as widely practi-

sed as it should be according to 
the conclusions of evidence-based 
medicine?

2.  Is it suffi  ciently reimbursed in the he-
terogeneous European health care 
systems?

3.  Do practising clinicians follow the me-
thodical guidelines and the rules cor-
responding to the population-based 
design of the screening?

dorů tlustého střeva a konečníku i v ob-
dobí mezi konferencemi. Tomu odpo-
vídají i  zobecněné závěry dosavadních 
konferencí, které zde přikládáme v ang-

cer screening. This document is a brief 
summary of the outcomes of the pre-
vious meetings, which predetermined 
the main topics of the upcoming one in 
2015. Further information can be found 
on the portal www.crcprevention.eu.

Outcomes and proposals of the 

European Colorectal Cancer Days 

platform

Both the previous and the future ECCD 
meetings are intended as a  network-
ing event, the aim of which is to share 
up- to- date knowledge and to discuss 
the application of the hitherto collected 
fi ndings as regards the establishment of 
eff ective systems for screening and early 
detection of CRC. Regardless of the re-
cent advances in many European count-
ries, there are still numerous rather persi-
stent questions and problems that need 
to be addressed. One of the subtitles of 
the Brno meetings, “Data driven preven-
tion has the power to save lives”, aimed 
to focus attention on the achieved out-
comes of the preventive program mes 
which cannot be evaluated without 
a methodically strong information bac-
kground. In the era of colorectal pre-
vention known as “The Era of CRC Pre-
vention Guidelines” which were issued 
in 2010  [1], the methodical standards 
are known and recommended as well as 
the principal endpoints of the eff ective 

s  nosným tématem týkajícím se pre-
vence a léčby CRC. Další ambicí je propo-
jovat aktivity různých skupin a přispívat 
k propagaci prevence a screeningu ná-

Introduction

Colorectal cancer (CRC) is one of the 
most commonly dia gnosed cancers and 
is the second leading cause of cancer 
deaths in Europe. More than 200,000 Eu-
ropeans die each year from malignant 
tumours of the colon and rectum. In 
many cases, however, these deaths are 
avoidable. Numerous clinical and epide-
miological studies continue to bring evi-
dence of the benefi t of CRC screening 
both for individuals and for the popula-
tions and society. CRC screening is thus 
one of the most desirable forms of orga-
nized cancer prevention which should 
be supported by modern health care 
systems.

The methodical aspects and scien-
tifically driven promotion of the CRC 
screen ing were the main topics of the 
European Colorectal Cancer Days (ECCD) 
conference, held on 4– 5  May 2012  in 
Brno, Czech Republic. The conclusions 
of this event challenged the organizers 
to continue this networking activity. 
Consequently, the second and the third 
years of the ECCD conference, focused 
on CRC prevention, its progresses, prob-
lems and potentials, were organized in 
2013– 2014  in the same place. The pri-
mary emphasis of these events involves 
sharing of experiences and networking 
among European countries in respect 
of standardization of colorectal can-

PŘÍLOHA 1
Colorectal Cancer Screening in Europe in the Era 

of the Guidelines Issued in 2010 –  Current Progress 

Opens New Methodical and Managerial Challenges

A Report of European Colorectal Cancer Days (ECDD) 
as a Networking Event Supporting CRC Prevention
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5.  CRC screening promotion should be 
more visibly enriched to encompass 
an exact explanation of its economic 
dimension. Cost-eff ectiveness model-
ling and quantification of the eco-
nomic benefits of the CRC screen-
ing should not be overlooked, also, 
among other things, as part of the 
European grant policy. Translatio-
nal research approaches, internatio-
nal collaboration and cross- boundary 
net working are needed.

6.  Europe needs a dedicated Center for 
Cancer Prevention, unifying the di-
verse national, professional and scien-
tifi c activities involved.

Let’s upgrade information policy 

to endorse standardization of 

CRC cancer prevention in Europe 

and to attract citizens as active 

participants

There is no need to invent new CRC 
screening models or to dramatically 
modify its content –  the European Gui-
delines are here to help with the de-
sign as well as the implementation of 
an appropriate screening plan [1]. How-
ever, responsible national screening 
coordinators should more intensively 
communicate their problems, successes 
and experience with the guidelines and 
with their implementation. The most re-
commended way of collaboration would 
be to share the national usage trend 
data for applied screening tests.

Different countries have different 
health care systems. Populations might 
differ in mentality, culture and inevi-
tably in their attitude to prevention. 
On the other hand, neighbouring or si-
milar countries have a  similar health 
care environment, similar populations 
and similar problems with CRC screen-
ing. Cross- boundary information plat-
forms should be established to help 
us eff ectively share solutions, ideas or 
arrangements.

Everyone today knows the word “can-
cer”. “Cancer prevention” is nearly an 
over used phrase. People know that 
smoking kills. But why do they smoke 
anyway? We should communicate the 
importance and content of cancer pre-
vention in a  really motivating way: in 
a way the masses will accept.

beginning of the programme, oppor-
tunistic screening started as a primary 
step, often as a nation- wide organized 
programme or as an initiative for limi-
ted, closed communities [2].

CRC screening & current challenges

1.  The heterogeneity is still signifi cant 
among European countries, both in 
design and in the content of the CRC 
screening programmes. More inten-
sive communication, feedback analy-
ses of the results achieved, and plat-
forms for the exchange of experiences 
among countries should be suppor-
ted and facilitated.

2.  Switching various strategies into fully 
organized population-based screen-
ing represents one of the most im-
portant tasks of current CRC preven-
tion. Only an organized programme 
can provide a way to address most of 
the problems associated with oppor-
tunistic screening strategies, includ-
ing low coverage of the target po-
pulations. Organized screening also 
represents a template which focuses 
on the quality of the screening proce-
dures, including long-term follow-up 
of participants [11].

3.  Modern CRC screening needs an inno-
vative, up- to- date, comprehensive 
and effective information policy  –  
a pan- European policy. A methodical 
eff ort which will further develop and 
translate already published guideli-
nes in the fi eld of communication and 
information policy is highly deman-
ded. Guidelines focused on informa-
tion policy might help the European 
governments and stakeholders to mo-
tivate target groups to participate in 
cancer prevention, to set up commu-
nication priorities and to link all kinds 
of cancer prevention in a logic model.

4.  The legislative background of na-
tion- wide healthcare programmes 
such as CRC screening should be more 
harmonized throughout Europe, na-
mely in two fi elds: 1. to cover functio-
nal and reachable models for addres-
sed invitation of participants to the 
programme; 2. to allow information 
services and merging of required data 
sources within an adequate legislative 
framework.

The following key points summarize 
the most important outcomes of the 
ECCD 2012– 2014  meetings and em-
phasize some problems challenging fu-
ture development in this fi eld:

CRC screening & knowledge base

1.  Colorectal cancer (CRC) is the most 
com mon newly dia gnosed cancer 
and the second most common cause 
of cancer death in Europe. More than 
430,000  European citizens are dia-
gnosed and over 210,000 Europeans 
die each year from malignant tumours 
of the colon and rectum [3].

2.  Based on the results of numerous ran-
domized controlled trials, mortality 
from CRC can be eff ectively reduced 
through early cancer detection by the 
faecal occult blood test [4].

3.  A high-quality screening programme 
is able to translate the outlined effi  -
cacy into real-life eff ectiveness, i.e. to 
prevent cancers  [5], to save lives  [6] 
and to save an enormous amount of 
fi nancial resources [7].

CRC screening & State of the Art 

1.  In Europe, CRC screening is recogni-
zed and recommended as an impor-
tant healthcare programme [8,9].

2.  Many European countries have al-
ready implemented CRC screening 
programmes in recent years [10].

3.  To maintain a favourable balance be-
tween benefi ts and harms when deal-
ing with large populations, it is neces-
sary to apply comprehensive quality 
standards and best practice in the im-
plementation of cancer screening pro-
grammes. For that purpose, professio-
nal European guidelines for quality 
assurance in CRC screening have re-
cently been published and recommen-
ded by the European Commission [1].

4.  Effi  cacious and feasible CRC screening 
methods are known  –  FOBT (guaiac 
or immunochemical) followed by co-
lonoscopy in the case of positive fi nd-
ings and/ or endoscopy (sigmoido-
scopy or screening colonoscopy) [1].

5.  The gold standard of the screening 
model is well-defi ned and recommen-
ded  [1,11]  –  a  population-based 
screen ing programme. However, where 
this model was not possible at the very 
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ropean Parliament Dr. Pavel Poc. The 
workshop was held under the auspices 
of Martin Holcát, MD, MBA (Czech Minis-
ter of Health), Alena Štefl ová, Ph.D., MPH 
(Director of the WHO Offi  ce in the Czech 

also apply to CRC screening, but not ne-
cessarily. Most problems can be avoided 
by sharing knowledge, reducing the he-
terogeneity in input data and eff ective 
communication on multiple levels. Pro-
gress in CRC prevention increasingly 
requires standardized and multi-dis-
ciplinary exploitation of information re-
sources and their usage on all levels of 
the “information pyramid” that supports 
the CRC screening:
• widespread “CRC-related education” 

strategy, also addressing the young 
generation;

• powerful advertising and image- mak-
ing promotion of screening and 
prevention;

• addressed invitation and recalling 
of the target population to the 
screening;

• quality assurance and control, includ-
ing its international benchmarking;

• cross- boundary communication and 
networking.

Modern CRC screening needs an inno-

vative, up- to- date, comprehensive 

and effective information policy  –  

a pan- European policy.

References 
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the Institute of Biostatistics and Analy-
ses at the Masaryk University in coope-
ration with the WHO Offi  ce in the Czech 
Republic, the Kolorektum.cz Initiative, 
and the Office of Member of the Eu-

Cancer typically occurs in elderly peo-
ple. However, healthy lifestyle and pri-
mary prevention should not be perceived 
by elderly people only. The current pro-
motion of cancer prevention should be 
innovative and appealing to the young 
generation. It must be an up- to- date 
and attractive communication strategy, 
otherwise it is a “dead- letter message” for 
perspective age cohorts.

Functional screening must be a well-or -
chestrated action of many subjects that 
need to coordinate their activities clo-
sely. All the subjects involved should 
be aware of their role and responsibi-
lity in the screening and in cancer pre-
vention. Routinely collected data should 
prove the dominance of screening bene-
fi ts over its risks. Data-driven communi-
cation should convince politicians and 
stakeholders about the monetary bene-
fi ts of CRC screening.

Primary health care provided by ge-
neral practitioners, gynaecologists and 
other medical specialists is the most im-
portant line in the fi ght against CRC. All 
these disciplines should be intentionally 
involved in the communication and pro-
motion of cancer prevention.

“Data rich –  information poor” has be-
come an obligatory phrase or a widely 
accepted “professional dialect” that is 
also associated with health care. It might 

The “Cancer Screening Programmes in 
the Czech Republic and Importance of 
Personalised Invitation” workshop, held 
on 5 December 2013 in the Clarion Con-
gress Hotel Prague, was organised by 

PŘÍLOHA 2

Czech Project of Personalised Invitation to Cancer 

Screening Programmes Launched –  Report and 

Conclusions from Experts‘ Meeting

Report Published on the Basis of the European ECCD Platform, 
www.crcprevention.eu.
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Republic), and Dr. Pavel Poc (Member of 
the European Parliament).

Guarantors of Czech cancer screen-
ing programmes, representatives of 
the Czech Ministry of Health, health in-
surance companies and specialities in-
volved in cancer screening, as well as 
other medical experts (76 participants in 
total) met in Prague two days after the 
offi  cial announcement by the Czech Mi-
nistry of Health that a project of perso-
nalised invitation to participate in can-
cer screening examinations would be 
launched. A  discussion on the short-  
and long-term impact and eff ects of this 
undoubtedly positive step was the main 
purpose of this meeting.

Personalised invitation has recently 
been confi rmed by health care profes-
sionals and experts as the only way to 
increase the participation of Czech ci-
tizens in screening programmes for 
breast, colorectal, and cervical cancer. 
The coverage rate of the target popula-
tion is currently over 50% in breast and 
cervical cancer screening, and only sli-
ghtly above 25% in colorectal cancer 
screening. However, these numbers re-
present a  ceiling that cannot be over-
come with out a  personal invitation to 
each individual who has not yet atten-
ded a screen ing examination.

A press conference, which preceded 
the workshop, was attended among 
others by the Czech Minister of Health, 
Martin Holcát, MD, MBA, and was inten-
ded particularly for journalists and media 
dealing with health care. The press re-
lease distributed within the press confe-
rence is attached at the end of this report.

The methodology for personalised in-
vitation to cancer screening program-
mes in the Czech Republic, developed 
with the valuable support of the Czech 
WHO Offi  ce and the Czech Ministry of 
Health, was introduced at the beginning 
of the workshop by Assoc. Prof. Ladislav 
Dušek (Institute of Biostatistics and Ana-
lyses, Masaryk University, Brno). The la-
test developments and current status 
of all three Czech cancer screening pro-
grammes were subsequently summari-
sed by their guarantors –  Prof. Jan Daneš 
(General University Hospital in Prague), 
Prof.  Miroslav Zavoral (Military Univer-
sity Hospital Prague) and Vladimír Dvo-

Fig.  2. Assoc. Prof. Ladislav Dušek, Ph.D. introduces the methodology of personalised 

invitation. 

Fig.  1. Dr. Pavel Poc, Member of the European Parliament, and Assoc. Prof. Ladislav Du-

šek, Ph.D., Director of the Institute of Biostatistics and Analyses at the Masaryk University.
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of advanced cancers at the beginning 
(the so- called “harvesting effect”). 
Send ing out letters and leading 
a health education campaign will the-
refore not be the only costs related to 
the project of personalised invitation; 
the expected higher number of dia-
gnostic examinations and treatment 
of newly detected cancers will have to 
be covered as well.

• The personalised invitation must be
a sustainable project in order to achieve 
the long-term benefi ts in the form of 
improved cancer detection and lower 
mortality rates.

participation in screening program-
mes are undoubtedly positive, as pro-
ven by a  number of previously pub-
lished studies: tumour detection in 
earlier stages, higher chance of suc-
cessful treatment, and lower expen-
ses for treatment of advanced can-
cer. Physicians and health care payers, 
however, have pointed out that the 
short-term effect can be quite the 
opposite. A  higher number of peo-
ple who have neglected prevention 
and who would come for a screening 
examination for the fi rst time would 
prob ably lead to a  higher incidence 

řák, MD (Centre for Outpatient Gynae-
cology and Primary Care, Brno). Assoc. 
Prof. Bohumil Seifert (1st Faculty of Me-
dicine, Charles University in Prague) in-
troduced the involvement of general 
practitioners in cancer screening; and 
the attitude of health care payers was 
presented by Hana Šustková, MD (Ge-
neral Health Insurance Company) and 
Renata Knorová, MD (Czech Industrial 
Health Insurance Company).

The above speakers’ presentations 
were followed by a  discussion, from 
which the following main points regar-
ding the future of Czech cancer screen-
ing emerged:
• Personalised invitation is a  step that 

will turn the existing organised screen-
ing programme into a population-ba-
sed screening programme. All three 
Czech screening programmes have 
a  comprehensive dia gnostic and in-
formation background at their dispo-
sal, which is well-prepared for the in-
creased attendance anticipated due to 
the personalised invitation, and is able 
to assess the project results quickly.

• Invitation of citizens must be accom-
panied by a high-quality information 
campaign, which is now under prepa-
ration. Top representatives of the spe-
cialities involved in cancer screening 
expressed their wish to contribute to 
the campaign’s form and content, at 
least during its fi nal stage.

• The long-term eff ects of personalised 
invitation and the inevitably higher 

Fig.  3. Vladimír Dvořák, MD, Prof. Jan Daneš, MD, Ph.D., Prof. Miroslav Zavoral, MD, Ph.D. 

(guarantors of three Czech cancer screening programmes) and Martin Holcát, MD, MBA 

(Czech Minister of Health).
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ať již v důsledku buď silné imunosupresivní léčby, genetické poruchy, nebo jiných příčin, nemusí na vakcínu zareagovat. Tuto vakcínu je nutno podávat opatrně jedincům s trombocytopenií nebo s jakoukoli poruchou koagu-
lace, protože po intramuskulárním podání takovým jedincům může dojít ke krvácení. Nejsou k dispozici žádné údaje o bezpečnosti, imunogenitě ani účinnosti, které by podporovaly zaměnitelnost přípravku Silgard s jinými 
vakcínami proti HPV. Interakce: Jedinci, kteří dostali imunoglobulin nebo krevní deriváty během 6 měsíců před první dávkou vakcíny, byli ve všech klinických studiích vyřazeni. Použití spolu s dalšími vakcínami: Při podání 
přípravku Silgard ve stejnou dobu (ale při podání vakcín do různých injekčních míst) s vakcínou proti hepatitidě typu B (rekombinantní) nedošlo k zásahu do imunitní odpovědi na HPV typy. Přípravek Silgard lze podávat sou-
časně s kombinovanou posilovací (booster) vakcínou obsahující diftérii (d) a tetanus (T) buď s pertusí [acelulární komponenta] (ap) a/nebo s poliomyelitis [inaktivovaná] (IPV) (vakcíny dTap, dT-IPV, dTap-IPV) bez významné 
interference s protilátkovou odpovědí na kteroukoli ze složek kterékoli z vakcín. Současné podávání přípravku Silgard s jinými vakcínami, než jsou vakcíny uvedené výše, nebylo studováno. Nezdá se, že by použití hormonální 
antikoncepce ovlivnilo imunitní odpověď na přípravek Silgard. Těhotenství a kojení: Údaje o podávání přípravku Silgard v průběhu těhotenství neprokázaly žádný bezpečnostní signál. Tyto údaje však nejsou dostatečné 
pro doporučení používání přípravku Silgard v průběhu těhotenství. Očkování je nutno odložit na dobu po ukončení těhotenství. Přípravek Silgard lze podávat během kojení. Nežádoucí účinky: Velmi časté (≥ 1/10): bolesti 
hlavy, v místě injekce: erytém, bolest, otok. Časté (≥ 1/100, < 1/10): pyrexie, nauzea, bolesti v končetinách, v místě injekce: hematom, svědění. Ostatní nežádoucí účinky byly hlášeny v nižších frekvencích (jako méně časté (≥ 
1/1 000, < 1/100); vzácné (≥ 1/10 000, < 1/1 000); velmi vzácné (< 1/10 000), případně byla jejich četnost kvalifikována jako „není známo“, jelikož byly hlášeny dobrovolně z populace nejisté velikosti a nebylo vždy možné 
odhadnout jejich četnost ani stanovit příčinnou souvislost s expozicí vakcíně). Šlo o tyto nežádoucí účinky: celulitida v místě aplikace injekce, idiopatická trombocytopenická purpura, lymfadenopatie. Hypersenzitivní reakce 
včetně anafylaktických/anafylaktoidních reakcí, točení hlavy, syndrom Guillain-Barrého, synkopa někdy doprovázená tonicko-klonickými pohyby, zvracení, artralgie, myalgie, astenie, zimnice, únava, celkový pocit nemoci, 
bronchospazmus a kopřivka. Uchovávání: Uchovávejte v chladničce (2-8 °C). Chraňte před mrazem. Uchovávejte lahvičku ve vnější krabičce, aby byl přípravek chráněn před světlem. Balení: 0,5 ml suspenze v předplněné 
injekční stříkačce se dvěma jehlami v balení po 1 kuse. Na trhu nemusí být všechny velikosti balení. Držitel rozhodnutí o registraci: Merck Sharp & Dohme Ltd., Hertford Road, Hoddesdon, Hertfordshire EN11 9BU, Velká 
Británie. Registrační číslo(a): EU/1/06/358/007. Datum poslední revize textu: 26. 6. 2014.
*) Všimněte si, prosím, změn v informacích o léčivém přípravku.

PRO KOHORTU DÍVEK OD DOVRŠENÉHO 13. DO DOVRŠENÉHO 14. ROKU ČÁSTEČNĚ HRAZENO Z PROSTŘEDKŮ VEŘEJNÉHO ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ, MAXIMÁLNÍ DOPLATEK 
NA JEDNU DÁVKU VAKCÍNY SILGARD ČINÍ 302,60 KČ. PRO OSTATNÍ PACIENTKY A PACIENTY NENÍ HRAZENO Z PROSTŘEDKŮ VEŘEJNÉHO ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ. 
STEJNĚ JAKO U JINÝCH VAKCÍN, PŘÍPRAVKEM SILGARD NEMUSÍ BÝT ZAJIŠTĚNA OCHRANA VŠEM OČKOVANÝM.  
PŘÍPRAVEK JE VÁZÁN NA LÉKAŘSKÝ PŘEDPIS. DŘÍVE NEŽ PŘÍPRAVEK PŘEDEPÍŠETE, SEZNAMTE SE, PROSÍM, S ÚPLNÝM SOUHRNEM ÚDAJŮ O PŘÍPRAVKU.

Nově vakcína SILGARD poskytuje ochranu 
proti análním karcinomům a premaligním 
análním lézím u žen a mužů*. 
86,6% účinnost proti AIN 2/3 související s HPV 
typy 16/18.

Ochraňte své pacienty,  
zvolte vakcínu SILGARD®.


