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EDITORIAL

Editorial

Vézeni Ctenafi,

predkldadame Vam soubor praci, jejichz
ambici je informovat o stavu screenin-
govych program( zhoubnych nador(
v CR, zdliraznit jejich vysledky a pozi-
tiva a také kriticky ukazat na slaba mista.
V publikaci hodnotime spole¢né s fadou
vyznamnych odbornikd viechny do-
stupné informacni zdroje, které repre-
zentativné popisuji vykonnost a kvalitu
Ceskych preventivnich onkologickych
program(l. Neoddiskutovatelnym poziti-
vem, za které je nutné podékovat stov-
kam angazovanych lékail a zdravotnic-
kych profesionald, je fakt, ze v CR jsou
dostupné viechny mezindrodné dopo-
ru¢ené programy screeningu, tj. scree-
ning nadorl tlustého stieva a konec-
niku, nddord hrdla délozniho a nadort
prsu u Zen. Dal$im pozitivem jisté je, Ze
mame co hodnotit a Ze fada aspektl bé-
Zicich screeningu je analyzovatelna na
podkladé kvalitnich dat.

V prvni fadé zdGraznéme cennd data
Narodniho onkologického registru CR,
ktery obsahuje zdznamy o epidemio-
logii zhoubnych nador( s téméf upl-
nym pokrytim nasi populace. Tato da-
tabadze umoziuje hodnotit populac¢ni
dopad preventivnich programd, ucin-
nost véasné diagnostiky nadorovych
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onemocnéni a jeji dopad v kratkodo-
bych i dlouhodobych trendech morta-
lity. Kvalitu a vykonnost screeningovych
programu Ize dale hodnotit z dat regis-
trd vedenych na diagnostickych cent-
rech, velky vyznam rovnéz maji popu-
la¢ni exporty zdznamu o diagnostickych
testech poskytované platci zdravotni
péce prostiednictvim Narodniho refe-
ren¢niho centra.

Velmi vyznamnou inovaci ¢eskych on-
kologickych screeningovych programu
je adresné zvani obcand, které bylo za-
hajeno v lednu 2014. ZdGraznéme, ze
ani sebelepsi preventivni zdravotnicky
program nemUze byt Uspésny, pokud
neni obcany akceptovan a navstévovan.
Proto v predlozeném souhrnu predsta-
vujeme pfipravenou a ovéfenou meto-
diku implementace systému adresného
zvani v CR vyuzivajici podporu a spolu-
praci zdravotnich pojistoven. Rovnéz
pfinasime prvni vysledky z odezvy ¢eské
populace.

Zavéry praci v souhrnu dokladaji
mnoho pozitiv, kterych ¢eské zdravotnic-
tvi v prevenci nddorovych onemocnéni
i v péci o onkologické pacienty doséhlo.
Mezi nejvyznamnéjsi patfi podstatné
prodlouzeni doby pfeZiti, které je za po-
slednich 15 let patrné u vétsiny onkolo-
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Podékovani

Publikace zvefejnéné v tomto dCisle vé-
novaném screeningu zhoubnych néa-
dor0 vznikly v rdmci projektu 36/14/NAP
Vyvoj a implementace metodiky hod-
noceni U¢innosti adresného zvani ob-

gickych onemocnéni. Avsak bez ohledu
na tato pozitiva, pravidelné provadéna
narodni i mezinarodni hodnoceni uka-
zuji, Ze stav prevence nadorovych one-
mocnéni v CR je v ponékud rozpacité si-
tuaci. Patfime mezi nejvice onkologicky
zatizené populace Evropy, pfitom ne-
méame vybudovanou a centralné podpo-
rovanou politiku primarni prevence na-
dorovych onemocnéni, a to ani v pfipadé
prevence koureni. V mezindrodnich sta-
tistikdch vychazime jako populace s vy-
sokou prevalenci obezity v¢etné déti,
vysokym a paradoxné narUstajicim podi-
lem kutaku a s jednou z nejvyssich spo-
tfeb alkoholu na hlavu v Evropé.

Nelze se tedy divit, Ze k posileni pre-
vence nadorl adresné je CR vyzyvana
i panelem expertd OECD ve zpravé
z listopadu 2013 ,Health Policy Stu-
dies — Cancer Care: Assuring Quality to
Improve Survival”. Véfime, ze souhrn in-
formacnich zdrojd zvefejnény v této
publikaci pfispéje k pfijeti spravnych
rozhodnuti posilujicich klicové aspekty
prevence zhoubnych nadord v CR.
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¢and do onkologickych screeningovych
program@ CR v rdmci programu ,Na-
rodni akéni plany a koncepce” Minister-
stva zdravotnictvi CR na rok 2014 a za
prispéni UZIS CR.

The publications published in this
issue were supported by the project
36/14/NAP “Development and imple-
mentation of methodology for the eva-
luation of effectiveness of personalised
invitations of citizens to cancer scree-
ning programmes” as part of the pro-
gramme of the Czech Ministry of Health
“National action plans and conceptions”
and with contribution of IHIS CZ.
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Objektivni potieba a stav nadorové prevence

v Ceskeé republice a v Evropé

Objective Need for Cancer Prevention in the Czech Republic

and Europe, and the State Thereof

Dusek L."?, Majek O."%, Muzik J."?, Pavlik T.", Koptikova J.!, Gregor J.!

"Institut biostatistiky a analyz, LF a PfF MU, Brno
2Jstav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

Souhrn

O potiebé prevence nadorovych onemocnéni neni v soucasnosti zadnych pochyb. Jiz sama
narUstajici epidemiologickd zatéz nadorovymi onemocnénimi je dostate¢nym zdtvodnénim
preventivnich program(. Pfehled literatury této prace rovnéz doklada velmi solidni zakladnu,
kterou maji organizované onkologické preventivni programy v mediciné zalozené na duika-
zech. Clanek dale kriticky analyzuje stav primarni prevence a screeningu zhoubnych nadord
v CR z pohledu dostupnych mezinarodnich srovnani. Zdrojem relevantnich mezinarodnich dat
jsou predevsim pravidelné opakované studie ,Health at a Glance” publikované pod hlavi¢kou
OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development). Jejich zavérem je, ze CR
patii mezi onkologicky nejvice zatizené zemé Evropy, nicméné stale nema vybudovanou a cen-
tralné podporovanou politiku prevence nadorovych onemocnéni, a to ani v piipadé prevence
koureni. Ceska populace potfebuje Gi¢innou narodni strategii podporujici prevenci naddorovych
onemocnéni a strategii zajistujici ekvitu kvalitni a spravné indikované protinddorové péce; stra-
tegii vytvorenou minimalné s perspektivou pfistich 10-15 let.

Klicova slova
onkologie — screening - rizikovy faktor — prevence — popula¢ni zatéz

Summary

There is no doubt today of the need for cancer prevention. The growing incidence of cancer it-
self provides a sufficient justification 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 effective 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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OBJEKTIVNI POTREBA A STAV NADOROVE PREVENCE V CESKE REPUBLICE AV EVROPE

Nutnost nadorové prevence je
dana jiz samotnou epidemiologii
zhoubnych nadorti

Soucasné ceské i evropské epidemiolo-

gické statistiky nadorovych onemocnéni

jsou hrozivé (tab. 1). Neustale nar(sta-
jici incidence nadorovych onemocnéni
je realitou celého vyspélého zapadniho
svéta. Dominantnim pfi¢innym fakto-
rem je jisté demografické starnuti po-
pulace [1-3], velky vliv ma ale i nezdravy

Zivotni styl, obezita, abuzus tabdku a al-

koholu. Pfi detailnim studiu najdeme

v souhrnnych trendech samoziejmé

fadu dil¢ich vyjimek a diagnéz, u kte-

rych populaéni zatéz ve vétsiné vyspé-
lych zemi klesa (napt. zhoubné nadory
zaludku, hrdla délozniho, apod.), spise
stagnuje (napf. zhoubné nadory ledvin,
vajec¢nikd) ¢i vykazuje vyznamné geo-
graficky specifické inciden¢ni trendy

(napf. zhoubné nadory tlustého stfeva

a konecniku). Celkovy rostouci trend je

avsak neuprosny a tyka se i ¢eské po-

pulace, jejiz rostouci incidencni zatéz
patii v evropském méritku mezi nejvyssi

(obr. 1), a u fady velmi ¢etnych onkolo-

gickych diagnéz dokonce obsazujeme

predni mista evropskych statistik (napf.
nadory kolorekta, ledvin).

Rostouci incidence zhoubnych na-
dor0 je ve vétsiné vyspélych zemi pro-
vazena stabilizovanou nebo dokonce
mirné klesajici mortalitou. Tento pozi-
tivni jev je jisté vysledkem synergie fady
faktor(l, mezi kterymi hraji vyznamnou
roli pokroky v Ucinnosti terapie, prudky
rozvoj diagnostickych moznosti i ros-
touci kapacita a organizovanost narod-
nich siti onkologickych pracovist. Avsak
rostouci incidence a stabilizovand mor-
talita nevyhnutelné prudce zvysuji pre-
valenci nddorovych onemocnéni, coz
pro CR dokumentuje obr. 2.

Vyse uvedené zavéry o vysoké epi-
demiologické zatézi se tykaji rovnéz tfi
onkologickych diagnéz, u kterych byla
prokdzana ucinnost a bezpecnost scree-
ningovych program:

- Kolorektalni karcinom je jednim z nej-
Castéjsich nadortd ve vsech vyspélych
statech. CR navic bohuzel obsazuje
pfedni mista v mezindrodnim srov-
nani [3]. Dle nejnovéjsich dat GLOBO-
CAN z roku 2012 [4] stoji ¢eska popu-
lace muzl v evropském prehledu na

3. misté za Slovenskem a Madarskem,
u Zen potom obsazujeme 10. nejvyssi
pozici v Evropé. Populacni zatéz je sku-
te¢né vysoka, ro¢né je v CR nové dia-
gnostikovano 8 000 pacientd s timto
karcinomem a 4 000 pacientd na néj
zemfe [2]. Nadory tlustého stfeva se
vyskytuji ¢astéji u muzq, ktefi tvofri pri-
blizné 60 % diagnostikovanych pa-
cientll. U obou pohlavi je 3. nejcastéjsi
onkologickou diagnézou po neme-
lanomovych nadorech kdze a karci-
nomu prostaty, resp. prsu.
+ Karcinom prsu je po jinych koznich na-
dorech nejcastéjsim zhoubnym no-
votvarem u ceskych zen. V recent-
nim obdobi je v CR kazdy rok nové
diagnostikovéno vice nez 6 500 Zen
s timto onemocnénim a zhruba
2 000 na néj zemfe [2]. V evropském
srovnani obsazuje CR 18. pozici v inci-
denci a 36. v mortalité [4,5].
Karcinom hrdla délozniho je u ¢eskych
Zen 8. nejcastéjsi onkologickou dia-
gnézou. Kazdy rok je tento nador na-
lezen u 1 000 Zen a 400 jich na toto
onemocnéni umira [2]. V ramci Ev-
ropy to znamend 13. misto v incidenci
a 18. v mortalité [4,5].

Screeningové programy maji
silnou oporu v mediciné zalozené
na diikazech

Neustéle rostouci epidemiologicka zatéz
zhoubnymi nadory je jisté sama o sobé
dostate¢nym dlvodem posileni pre-
vence. Vedle prevence primarni, ktera
pomdahd samotnému onemocnéni pred-
chazet, je v literatufe velmi dobfe dolo-
Zena ucinnost ti screeningovych pro-
gramui - screening zhoubnych nador(
tlustého streva a konecniku, zhoubnych
nadorl prsu a zhoubnych nadord hrdla
délozniho [6-14]. Zejména populacni
screeningové programy, které jsou za-
cilené na zachyt casnych klinickych sta-
dii nadorl nebo prekanceréz a které ak-
tivné zvou ucastniky programu, maji
velky potencial snizit mortalitu a ve vy-
branych pfipadech i incidenci onemoc-
néni. Konkrétné screening zhoubnych
nadorl prsu je cilen na zachyt ¢asnych
stadii, u nadort délozniho hrdla lze
zcela predejit vyvoji nemoci tim, Ze od-
stranime prekancerézni intraepitelidlni
léze. Podobné u kolorektalniho scree-

ningu jsme schopni jak detekce ranych
stadii invazivniho ndadoru, tak i pre-
vence vzniku onemocnéni odstranénim
adenomovych polypu [15]. Screening
zhoubnych nadord kolorekta a cervixu
maji tedy potencial ke snizeni celkové
incidence onemocnéni. Oproti klinic-
kym studiim je vsak monitoring téchto
popula¢nich zmén v narodnich pro-
gramech problematicky a mdze trvat
mnoho let, nez bude dosazeno znatel-
ného Gcinku [16].

Po zahdjeni organizovaného scree-
ningu incidence obvykle vzroste v di-
sledku zachytu preklinickych (asympto-
matickych) |ézi, které se vyvinuly béhem
delSiho obdobi v minulosti (tzv. preva-
len¢ni screening). V nésledujicich kolech
screeningu by se incidence méla vracet
na plvodni Uroven, nebot zde jiz dete-
kujeme pouze ty novotvary, které se vy-
vinuly od posledniho screeningového
vysetfeni (tzv. incidenéni screening). MG-
zeme nicméné ocekdavat posun ve véku
diagnozy (stejny nddor bude detekovan
dfive, v nizsim véku). JelikozZ se screening
obvykle zaméfuje na urcité vékové sku-
piny, je uzite¢né monitorovat vékové spe-
cifickou incidenci. Casnéjsi zachyt nadora
by se mél také odrazit v pfiznivéjsim po-
méru klinickych stadii pfi diagnéze. Vez-
meme-li v Uvahu pravdépodobny na-
rist incidence ranych stadii (a potencialni
Loverdiagnosis”), pak je ziejmé, ze by-
chom méli radéji monitorovat incidenci
pokrocilych onemocnéni nez jejich podil
na celkovém poctu novych pripadd [15].

Organizovany populacni screening ma
rovnéz vysoky potencidl snizit nasledné
naklady na Ié¢bu pokrocilych stadii one-
mocnéni a stat se ndkladové velmi efek-
tivnim programem, dokonce i progra-
mem naklady Setficim [17]. | tento fakt
ma oporu v relevantni védecké litera-
ture, kde nalezneme ekonomicka hod-
noceni pro screening kolorektalniho,
mamarniho a cervikdlniho karcinomu
véetné prokazané ucinnosti v prospek-
tivnich klinickych studiich [18-21].

Ackoliv se drtiva vétsina publikovanych
studii stavi svymi zavéry jednoznacné na
stranu organizovanych screeningovych
program(, najdeme v literature i prace
zpochybnujici jejich vyznam. Na tom
by nebylo nic Spatného, jde v podstaté
o dlikaz nezavislosti védecké produkce,
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Tab. 1. Celkové epidemiologické charakteristiky ZN kromé& nemelanomovych koznich (C44) v USA, Evropé a v CR'.

Parametr

Incidence

pocet/100 000 obyvatel

absolutni pocet novych
onemocnéni (rok 2012)

vékové standardizovana
incidence (ASR(W), 2012)

Mortalita
pocet/100 000 obyvatel

absolutni pocet umrti
(rok 2012)

vékové standardizovana
mortalita (ASR(W), 2012)

Prevalence

do 1 roku od dg.)

' Celkové epidemiologickd zatéz, data zahrnuji vSechny zéznamy o danych nddorech véetné jejich zachytu jako dalSiho primarniho

nadoru u téZe osoby.
Zdroj: GLOBOCAN 2012 [5].

Pohlavi

muzi
zeny
muzi
Zeny
muzi

zeny

muzi
zeny
muzi
zeny
muzi

zeny

USA

528,6
487,4
824698
778 888
347,0
2974

207,6
183,6
323876
293353
123,9
91,7

494,5
448,5

Oblast

Evropa

512,0
419,9
1830541
1611735
298,9
226,7

273,2
203,0
976 621
779 165
147,5
87,6

427,2
357,7

592,0
500,5
30716
26911
345,9
2589

285,2
2253
14797
12114
158,1
94,2

488,8
413,3

/

Tab. 2. Pétileté relativni preziti pacientd se ZN tlustého stfeva a kone¢niku a se ZN prsu v CR podle klinického stadia v obdobich

2000-2004 a 2005-2008.

Diagnéza Klinické stadium | Klinické stadium Il
2000-2004 2005-2008 2000-2004 2005-2008
5RP SE 5RP SE rozdil p 5RP SE 5RP SE rozdil P
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
ZN kolorekta 81,4 1,6 86,5 1,6 51 <0,001 67,0 14 73,2 1,5 6,2 < 0,001
ZN prsu 97,6 1.5 100,0 1.1 24 < 0,001 85,2 1,2 87,6 1,2 2,4 < 0,001
Diagnéza Klinické stadium Il Klinické stadium IV
2000-2004 2005-2008 2000-2004 2005-2008
5RP SE 5RP SE rozdil p 5RP SE 5RP SE rozdil p
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
ZN kolorekta 45,3 1,7 53,5 1,7 82 < 0,001 83 038 11,5 1,0 32 < 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 relativni preziti, SE - standardni chyba
Zdroj: Pavlik et al, 2013 [24].
J
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Incidence
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Obr. 1. Incidence a mortalita ZN kromé nemelanomovych koznich (C4) v Evropé a pozice CR.

ktera nepodléhd cenzufe a tenden-
¢nim informacnim trenddim. Paradoxem
vsak je, ze tyto prace dostavaji nasledné
v béznych médiich mnohem vétsi pro-
stor nez prevazujici podpora screeningu,
a mohou tak snizovat zajem obcanl
o prevenci. A to i pfesto, ze publikovana
zpochybnéni screeningu jsou nekva-
litni a silné zkreslena, coz byl i pfipad po-
sledni takové prace z Kanady tykajici se
screeningu karcinomu prsu [22]:

« Tento ¢lanek prof. Millera a jeho spolu-
pracovnikd bohuzel nepfinasi zasadni
nové poznatky a je pouze dalsi zpra-
vou z Canadian National Breast Scree-
ning Study (CNBSS), ktera se uskutec-
nila v prvni poloviné 80. let 20. stoleti
a jejiz vysledky byly jiz publikovany
dfive [23]. Kanadskym vyzkumnikdm
se tehdy nepodafilo dolozit pfinos ma-
mografie pfi snizovani umrtnosti na
rakovinu prsu. Pfi 13letém sledovani

v ¢lanku z roku 2002 uvadéji morta-
litni pomér 1,02 (pro Zzeny 50-59 let,
95% Cl 0,78-1,33), v aktualnim ¢lanku
s 25letym sledovanim uvadéji morta-
litni pomér 0,99 (pro Zeny 40-59 let,
95% C10,88-1,12).

Specificnost kanadské studie je dana
odliSnym uspofadanim, nez mély
ostatni zminéné randomizované stu-
die. Kanadska studie nebyla popula¢ni;
ucastnice byly motivované dobrovol-

2510
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Obr. 2. Casové trendy incidence, mortality a prevalence ZN v CR.

nice reprezentujici pouze selektova-
nou ¢ast populace. Pfinos mamografie
nebyl porovnavan se skute¢nou kon-
trolni populaci (absolvujici jen béz-
nou péci), ale zeny v kontrolnim ra-
meni byly kazdoroc¢né vysetfovany
palpa¢né. Dale je nesporné, Zze pou-
Zitd mamografickd technika ve studii
CNBSS zdaleka neodpovida dnesnim
standard{im.

Svou roli v negativnim vysledku této
studie mohla sehrat i prosta nahoda.
V mediciné zaloZzené na dlkazech
plati, Ze neschopnost zamitnout nu-
lovou hypotézu (jiz je zde nelcinnost
mamografie) zdaleka neni dikazem
toho, ze nulové hypotéza neplati. Vyse
uvedeny interval spolehlivosti (Cl)
fikd, ze data jsou konzistentni i s moz-
nosti, Ze mamografie snizuje mortalitu
0 12 % (1 minus uvedend dolni hranice
Cl mortalitniho poméru). | to by byl vy-

sledek nedosahujici na bézné uvadéné
snizeni mortality o desitky procent. Jak
vsak upozoriiuje danska epidemio-
loZka prof. Lyngeova ve svém komen-
tafi ke studii, pfiznivy uc¢inek mamo-
grafie musel byt nutné ,ziedén” tim, Zze
pouze 484 zen s nddorem detekova-
nym ve screeningu z celkem 3 250 Zen
s nddorem ve screeningovém rameni
mohlo ze screeningového vysetfeni
profitovat, o velkém efektu tedy ne-
mohla byt v Zddném piipadé rec.

- Kanadska studie je obzvlasté pozo-
ruhodnd tim, Ze nadory nalezené ve
screeningovém rameni (ve screenin-
govém obdobi) byly v 70 % hmatné
a stadium (konkrétné zastoupeni na-
dorll s metastazami v regionalnich
miznich uzlindch) se mezi rameny
prakticky nelisilo. Podle screeningové
teorie a podle prosté logiky tedy ne-
mohlo dojit ke snizeni mortality a dalsi

desitky let sledovani si vyzkumnici
vlastné mohli odpustit.

Kriticky komentar k této studii zpo-
chybnujici efekt screeningu uzavieme
pozndmkou, Ze jakoukoli extrapolaci vy-
sledkl zahrani¢nich studii do podminek
jiného statu je nutné provadét velmi opa-
trné. Z vysledk( predlozenych ve 30 let
staré kanadské studii v zadném pripadé
nevyplyvd zdvazny zavér pro populaci
Ceskych Zen v roce 2014. Realitou nasi
zemé je prudce stoupajici pocet nadort
prsu u zen v disledku zmén v reproduk-
¢nim chovani Zen a také jako nevyhnu-
telny dlsledek demografického star-
nuti populace. V této situaci pfedstavuje
screening velmi silny nastroj, ktery ros-
touci epidemiologickou zatéz pomaha
zachytavat ve vysokém podilu v ¢asnych
klinickych stadiich a dava tak pacientkam
vysokou $anci na Uplné uzdraveni.

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 257-2518
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Tab. 3. Pétileté relativni preziti dospélych onkologickych pacientd diagnostikovanych v letech 2000-2007 v regionech Evropy.
ZN ZN ZN ZN Zhoubny ZN ZN ZN ZN Non-Hodg-
zaludku tlustého konecniku plic melanom prsu  vajecniku prostaty ledvin kintv
stfeva kiize (zeny) lymfom
severni 21,9 59,0 59,5 12,2 87,7 84,7 41,1 85,0 55,8 63,3
Evropa (21,2-22,6) (58,5-59,4) (58,9-60,2) (11,9-12,5) (87,2-88,2) (84,4-85,1) (40,3-42,0) (84,6-85,3) (55,0-56,6) (62,7-63,9)
Velka Brita- 17,2 51,8 53,7 9,0 85,6 79,2 31,0 80,6 47,6 574
niealrsko (16,8-17,5) (51,5-52,1) (53,3-54,1) (8,8-9,1) (85,2-86,0) (79,0-79,4) (30,6-31,5) (80,3-80,9) (47,1-48,1) (57,0-57,8)
stredni 28,1 60,5 60,1 14,8 87,6 83,9 40,5 88,1 64,6 62,5
Evropa (27,6-28,5) (60,2-60,8) (59,7-60,4) (14,6-14,9) (87,2-88,0) (83,6-84,1) (39,9-41,1) (87,9-88,4) (64,1-65,1) (62,1-62,9)
jizni 29,6 58,5 554 13,2 82,6 83,6 38,0 86,3 64,4 58,7
Evropa (29,2-30,0) (58,1-58,8) (54,9-55,9) (13,0-13,4) (82,1-83,2) (83,3-83,9) (37,3-38,7) (86,0-86,7) (63,8-65,0) (58,2-59,2)
vychodni 18,8 49,4 44,6 10,6 74,3 73,7 34,4 72,0 57,5 49,7
Evropa (18,4-19,2) (48,9-49,8) (44,1-45,1) (10,4-10,9) (73,6-75,1) (73,2-74,1) (33,7-35,1) (71,3-72,6) (56,8-58,2) (48,9-50,5)
Ceska 22,0 52,5 48,7 11,5 834 78,0 36,3 78,2 59,9 57,3
republika  (21,1-23,0) (51,8-53,2) (47,9-49,6) (11,0-11,9) (82,4-84,3) (77,3-78,7) (35,0-37,6) (77,1-79,2) (58,9-60,9) (56,0-58,5)
evropsky 25,1 57,0 55,8 13,0 83,2 81,8 37,6 83,4 60,6 59,4

primér (24,8-25,4) (56,8-57,3) (55,5-56,1) (12,9-13,1) (82,9-83,6) (81,6-82,0) (37,1-38,0) (83,1-83,6) (60,2-61,0) (59,0-59,7)

Data jsou doplnéna 95% Cl. Zdroj: de Angelis et al, 2014 [25].

/
Tab. 4. Pétileté relativni preziti dospélych onkologickych pacientl diagnostikovanych v letech 2000-2007 ve vychodni Evropé.
ZN ZN ZN ZN Zhoubny ZN ZN ZN ZN Non-Hodg-
zaludku tlustého konecniku plic melanom prsu  vajecniku prostaty ledvin kintv
stieva kaze (zeny) lymfom
vychodni 18,8 49,4 44,6 10,6 74,3 73,7 34,4 72,0 57,5 49,7
Evropa (18,4-19,2) (48,9-49,8) (44,1-45,1) (10,4-10,9) (73,6-75,1) (73,2-74,1) (33,7-35,1) (71,3-72,6) (56,8-58,2) (48,9-50,5)
Bulharsko 11,9 45,2 38,4 6,2 49,6 71,7 334 50,5 44,2 37,8
(11,1-12,7) (44,1-46,3) (37,1-39,6) (5,8-6,7) (47,0-52,1) (70,6-72,7) (31,7-35,1) (48,4-52,5) (41,9-46,5) (35,7-39,8)
Ceska 22,0 52,5 48,7 11,5 834 78,0 36,3 78,2 59,9 57,3
republika  (21,1-23,0) (51,8-53,2) (47,9-49,6) (11,0-11,9) (82,4-84,3) (77,3-78,7) (35,0-37,6) (77,1-79,2) (58,9-60,9) (56,0-58,5)
Estonsko 22,8 51,7 47,9 11,7 71,7 72,1 34,1 72,9 61,1 51,6
(21,0-24,7) (49,2-54,2) (45,0-50,8) (10,5-13,0) (67,7-75,2) (69,8-74,3) (30,8-37,5) (69,7-75,8) (57,6-64,4) (48,2-54,9)
Lotyssko 20,2 42,9 36,1 12,2 65,1 69,3 33,7 65,7 59,3 47,0
(18,7-21,7) (40,8-45,0) (33,7-38,4) (11,2-13,2) (61,3-68,6) (67,4-71,1) (31,2-36,2) (62,8-68,4) (56,5-61,9) (43,5-50,4)
Litva 23,1 471 43,0 9,1 69,2 66,7 31,7 82,8 59,4 49,3
(21,9-24,4) (45,3-48,9) (41,1-44,9) (8,4-9,9) (66,1-72,1) (65,1-68,2) (29,7-33,8) (80,9-84,5) (57,2-61,6) (47,0-51,6)
Polsko* 15,6 46,7 44,3 14,4 61,5 71,6 34,5 66,6 55,1 443
(14,4-16,7) (45,3-48,1) (42,6-45,9) (13,8-15,0) (58,9-64,0) (70,3-72,9) (32,5-36,5) (64,6-68,5) (53,0-57,1) (42,2-46,3)
Slovensko 20,9 51,4 44,7 10,3 74,7 739 34,5 65,3 57,3 48,5

(19,6-22,1) (50,2-52,7) (43,3-46,1) (9,6-11,0) (72,8-76,6) (72,6-75,2) (32,2-36,8) (63,2-67,4) (55,1-59,5) (46,5-50,5)

*zemé bez celopopulaéniho onkologického registru
Data jsou doplnéna 95% Cl. Zdroj: de Angelis et al, 2014 [25].

N

Nova potieba souc¢asnosti - doru a zdokonalujici se organizace pé¢e  pozitivni vyvoj, vyznamné prodlouzeni
onkologicka prevence vedou ve vétsiné vyspélych zemi k vy-  pfeziti ¢eskych pacientd je vedle analyz
u onkologickych pacientt znamnému prodluzovanidoby prezition-  Narodniho onkologického registru CR

Pokrok v G¢innosti protinddorové terapie,  kologickych pacientl. CR zaznamenava  (NOR) [24] (tab. 2) potvrzeno i meziné-
rozsifujici se moznosti diagnostiky na- v preziti onkologickych pacientl velmi  rodni studiif EUROCARE-5 [25] (tab. 3, 4).
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Tab. 5. Preventabilni ZN jako dalsi primarni nadory u téhoz pacienta dle dat NOR.
Uvazovany jsou pouze ZN kromé nemelanomovych nadorl kize (C00-C97 bez C44).

ZN kolorekta (C18-C20)

C18-C20 je prvnim ZN u pacienta

C18-C20 je dalSim primarnim ZN,
prvnim ZN byl rovnéz C18-C20

C18-C20 je dalSim primarnim ZN,
prvnim ZN byl novotvar jiné diagnézy

ZN prsu (C50) u zen

C50 je prvnim ZN u pacientky
C50 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl rovnéz C50

C50 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl novotvar
jiné diagndzy

ZN hrdla délozniho (C53)

C53 je prvnim ZN u pacientky
C53 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl rovnéz C53

C53 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl novotvar

1982-1991
n=51002

49 006 (96,1 %)

489 (1,0 %)

1507 (3,0 %)

1982-1991
n =33 482

32038 (95,7 %)
774 (2,3 %)

670 (2,0 %)

1982-1991
n=11239

11052 (98,3 %)
3(0,1 %)

184 (1,6 %)

1992-2001 2002-2011
n=69 600 n=280284
64 956 (93,3 %) 71705 (89,3 %)
1170 (1,7 %) 2359 (2,9 %)
3474 (5,0 %) 6220 (7,7 %)
1992-2001 2002-2011
n=46793 n=61323
43 640 (93,3 %) 55553 (90,6 %)
1491 (3,2 %) 2594 (4,2 %)

1662 (3,6 %)

3176 (5,2 %)

1992-2001 2002-2011
n=11319 n=10303
11013 (97,3 %) 9875 (95,8 %)
5(0,1 %) 12 (0,1 %)
301 (2,7 %) 416 (4,0 %)

jiné diagnoézy

N

+ V celoevropském méfitku byl zazna-
menan nejvétsi narlst v 5letém relativ-
nim preziti u zhoubnych nadord pro-
staty a kone¢niku a u non-Hodgkinova
lymfomu. Nejkratsi preziti u vétsiny na-
dorovych onemocnéni je ve vychodo-
evropskych zemich (Bulharsko, Eston-
sko, Loty3sko, Litva, Polsko, Slovensko).
Délka preziti je v téchto zemich pod
celoevropskym prdmérem, zvlasté pak
u nadord s obecné lepsi prognézou.
Vyjimkou je ovéem CR, ktera zacina
dosahovat hodnot preziti typickych
pro vyspélé evropské zemé. Prekva-
pivé nizké hodnoty preziti byly zazna-
menany u nékterych diagnoéz ve Velké
Britanii a Irsku, zejm. u zhoubnych na-
dor0 ledvin, zaludku, vajecniku, tlus-
tého stfeva a plic. Naopak nejdelsi
preziti onkologickych pacientl nacha-
zime v severni Evropé.

Vynikajicim vysledkem pro CR je napf.
deldi preziti dosahované u rakoviny
prsu ve srovnani s vychodoevrop-
skym pramérem — 5leté preziti v CR je
78,0 %, pramér Evropy je 81,8 %, pru-

mér vychodni Evropy 73,7 %. Za zlep-
$enim vysledkd stoji z velké ¢asti or-
ganizovany mamograficky screening.
Podobné u muzud se lékafi zaméruji
na prevenci rakoviny prostaty. Pétileté
preziti tak v CR ¢&ini 78,2 %, priimér Ev-
ropy je 83,4 %, primér vychodni Ev-
ropy 72,0 %.

K prodlouzeni preziti onkologickych
pacient( jisté prispiva i screening; jedna
se bud’ o skute¢né prodlouzeni preZiti
diky v€asnému zachytu (zvyseni podilu
¢asnych stadii nebo dokonce prodlou-
zeni preziti v ramci jednoho stadia [26]),
mUze ale jiti o statistické zkresleni souvi-
sejici se screeningem [27], které je zpu-
sobeno prednostni detekci pomalu ros-
toucich nadorl ve screeningu. Ackoliv
preziti neni obvykle povazovano za va-
lidni indikator Gc¢innosti screeningu, pfi
interpretaci rozdilG v preziti rlznych po-
pulaci je tfreba mit pfitomnost screenin-
govych program( na zfeteli.

Prodluzovani doby preziti onkologic-
kych pacientli vSak nevyhnutelné zvy-

Suje vyskyt dalSich malignit u této déle
Zijici, vétsinou vysoce rizikové skupiny.
Nejinak je tomu i u ¢eské populace, vy-
skyt druhych a tretich nador( u dfive
diagnostikovanych a lé¢enych onkolo-
gickych pacientll neni v soucasnosti vy-
jimkou. Tabulka 5 doklada, ze rostouci
podil naslednych malignit na celkové in-
cidenci se tyka i vech tfi diagndz, u kte-
rych v soucasnosti probiha organizo-
vany screening. Smutnou skute¢nosti
avsak je, Ze i nddory kolorekta, prsu nebo
hrdla délozniho, nalezené u jiz dfive Ié-
¢enych onkologickych pacientd, jsou ve
vysokém procentu pfipad( zachyceny
v pozdnich klinickych stadiich (tab. 6).
Tento fakt je vyzvou pro posileni onkolo-
gickych dispenzarnich program, které
by mély zahrnovat i preventivni pro-
hlidky zaméfené na véasny zachyt moz-
nych naslednych malignit. Onkologicti
pacienti by rovnéz méli byt ve zvysené
mife motivovani k navstévé screenin-
govych program, pokud tomu nebrani
objektivni klinické nebo diagnostické
dlvody.
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u onkologického pacienta.

Tab. 6. Zachyt klinickych stadii preventabilnich skupin nadort v pfipadé, ze jsou diagnostikovany jako dalsi primarni nadory

Uvazovany jsou pouze ZN kromé nemelanomovych nador( kize (C00-C97 bez C44).

Incidence v letech 2002-2011
ZN kolorekta (C18-C20)

klinické stadium |

klinické stadium Il
klinické stadium IlI
klinické stadium IV

klinické stadium neznédmo z objektivnich
davodu

stadium neznamo bez udéni divodu

celkem

ZN prsu (C50) u zen

klinické stadium |

klinické stadium Il
klinické stadium IlI
klinické stadium IV

klinické stadium nezndmo z objektivnich
davodu

stadium neznamo bez udéni divodu

celkem

ZN hrdla délozniho (C53)

klinické stadium |

klinické stadium Il
klinické stadium Il
klinické stadium IV

klinické stadium neznamo z objektivnich
ddvodu

stadium neznamo bez udéni dvodu

celkem

ZN kolorekta je prvnim nadorem
pacienta

14000 (19,5 %)
17 725 (24,7 %)
15603 (21,8 %)
16 870 (23,5 %)

5556 (7,7 %)

1951 (2,7 %)
71705 (100 %)

ZN prsu je prvnim
nadorem pacientky

20767 (37,4 %)

19 868 (35,8 %)
7 232 (13,0 %)
4563 (8,2 %)

1760 (3,2 %)

1363 (2,5 %)
55553 (100 %)

ZN hrdla délozniho je prvnim
nadorem pacientky
4647 (47,1 %)
1399 (14,2 %)
1937 (19,6 %)
1036 (10,5 %)

394 (4,0 %)

462 (4,7 %)
9 875 (100 %)

ZN kolorekta je dalsim nadorem
u pacienta

2167 (25,3 %)
1979 (23,1 %)
1574 (18,3 %)
1796 (20,9 %)

787 (9,2 %)

276 (3,2 %)
8579 (100 %)

ZN prsu je dalSim nadorem
u pacientky

2383 (41,3 %)

1911 (33,1 %)
621 (10,8 %)
489 (8,5 %)

196 (3,4 %)

170 (2,9 %)
5770 (100 %)

ZN hrdla délozniho je dalSim
nadorem u pacientky

166 (38,8 %)
64 (15,0 %)
74 (17,3 %)
42 (9,8 %)

60 (14,0 %)

22 (5,1 %)
428 (100 %)

Zavér - stav a vykonnost

prevence zhoubnych nadorii v CR
V CR jsou v souladu s mezinarodnimi do-
poru¢enimi dostupné programy scree-
ningu nadord prsu, tlustého stfeva a ko-
necniku a hrdla délozniho (tab. 7). Ackoliv
jejich vykonnost méfena dosahovanym
pokrytim vykazuje znac¢né rezervy (scree-
ningy zhoubnych nador( prsu a cervixu

dosahuiji pokryti cca 55 % cilové populace,
screening zhoubnych nadorG kolorekta
pouze 27 %), jiz v soucasném stavu se vy-
znamnym procentem podileji na véasném
zachytu téchto onemocnéni, jak doklada
obr. 3.V roce 2014 bylo v CR zahajeno ad-
resné zvani ob¢anl do screeningu, které
ma jisté potencidl vyrazné navysit ucast
a vysledny efekt téchto programd.

Jakkoliv jsou screeningové programy
dilezité, nelze samoziejmé problema-
tiku prevence nadord redukovat pouze
na né. Neméné vyznamna je problema-
tika celkové edukace obyvatelstva zejm.
v oblasti primarni prevence, jejiz poten-
cial zasahuje vyrazné vétsi spektrum on-
kologickych diagnéz nez specializovany
screening. Zejména v Evropé pozoru-
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; N
Tab. 7. Programy pro screening nadorovych onemocnéni dle doporuceni Rady EU a jejich dostupnost v CR.
Preventivni program Cilova populace Screeningova metoda
Program screeningu karcinomu prsu  Zeny ve véku od 45 let mamodgrafické vysetreni jednou za dva roky
Program screeningu kolorektalniho muZi a zeny ve véku od 50 let  50-54 let véku - test na okultni krvaceni jednou ro¢né
karcinomu od 55 let véku - test na okultni krvéceni jednou za dva
roky NEBO primarni screeningova kolonoskopie jednou
za 10 let
Program screeningu karcinomu déloz- Zzeny ve véku od 15 let cytologické vysetreni stéru z hrdla délozniho jednou
niho hrdla rocné
\_ J
4 N
ZN prsu ZN kolorekta
(C50, D0O5) (C18-C20, D01.0-D01.2)
pocet onemocnéni pocet onemocnéni
0 1000 2000 3000 4000 0 1000 2000 3000 4000
1 1 1 1 1 1 1 1 1 J
o 71 % 34 %
In situ screeningem screeningem
tadi | 65 % 15 %
stadium screeningem screeningem
. 28 % 8 %
stadium I . )
screeningem screeningem
0 0
stadium Il 1 % . 9% .
screeningem screeningem
stadium IV 4% 3%
screeningem screeningem
zpUsob detekce: B mimo screening M screeningem
Zdroj: Narodni onkologicky registr CR, Registry screeningovych programt CR.
J

Obr. 3. Odhad zastoupeni ZN prsu a kolorekta diagnostikovanych ve screeningu.

jeme v poslednich 10 letech znac¢né posi-
leni standardizace informatické podpory
a parametrického sledovani onkolo-
gické prevence. Od roku 2000 byla ini-
ciovana fada mezinarodnich prazkum
o onkologické péci, z nichz mnohé jsou
opakovéany a nabizeji tak moZnost ana-
lyzovat ¢asové trendy. Mezi nejvyznam-
néjsi se radi zejm. epidemiologicky za-
méfend databaze GLOBOCAN [4], studie
zaméfené na hodnoceni zdravotnic-

kych technologii (health technology as-
sessment — HTA) [28] a nakladové efek-
tivity l1écebné péce (cost effectiveness
analysis — CEA) [29], dale opakované ce-
loevropské hodnoceni pfeziti onkolo-
gickych pacientl - studie EUROCARE
a CONCORD [30-32] a velmi cenné hod-
noceni zdravotnickych systém( a on-
kologické péce v pravidelnych studiich
OECD [33-35]. Onkologicka problema-
tika vcetné prevence se stava i pred-

métem kli¢covych doporuceni Evropské
komise a Rady Evropy, jak Ize dokumen-
tovat na pfikladu doporuceni ke scree-
ningdim nadorG [36]. Pozornosti neu-
Sel ani kolorektalni karcinom [37]; jako
jedné z nejcastéjsich onkologickych dia-
gnoéz je mu vénovana i zvlastni deklarace
pfijata Evropskym parlamentem [38].
CR je schopna do mezinarodniho
zpravodajstvi o onkologické prevenci
a péci prispivat reprezentativnimi a kva-
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15,3

Lucembursko
Francie
Rakousko
Estonsko
Némecko

rsko .
Ceska republika
Rusko
gortu alsko
M)ane sko
adarsko
Belgje
Slovinsko

Velka Britanie
Svycarsko
Australie
Slovensko
Finsko

-29,2
-16,2
-22,3

i

-10,7
-9,4

-22,5

=57
-26,1

4,1

253
2,0

3,2

9,5 Novy Zéland -78
9,4 Nizozemsko =51
9,4 I OECD -3,6 1

8,9 Karea -2,2
6 USA -6,5

,6 hile 8,9
8,2 ecko -234

8,0 Kanada =59

Svédsko
Japonsko
Island
Brazilie

-20,7

Italie =373

Norsko

5,5 JAR -28,6
5,14 ; lexiko 4,1
: ina
2,4 Izrael 333
1,5 Turecko 7]
1,0 Indie 66,7
0,1 | Indonésie 0,0

-70 180
zmény za obdobi 1990-2011 (%)

o

18 16 14 12 10 8 6 4 2

litry na jednoho obyvatele (populace nad 15 let)

Pozn.: Udaje z Lucemburska jsou pravdépodobné zkresleny tim, Ze k celkové spotiebé vyznamné prispivaji i obyvatelé
bez trvalého pobytu v této zemi.
- /
Obr. 4. Spotieba alkoholu (vyjadieno jako cisty lih) na jednoho obyvatele (OECD studie Health at a Glance, 2013 [40]).
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Obr. 5. Podil dospélych obyvatel trpicich obezitou (OECD studie Health at a Glance, 2013 [40]).
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litnimi daty. Rozsah a komplexnost ¢es-
kych zdroju dat je v rdmci EU v mnoha
ohledech unikatni. Jako nejvyznamnéjsi
informacni zdroje miZzeme zminit:

» kvalitni zdkladnu hodnoceni demogra-
fickych dat a dat o celkovém zdravot-
nim stavu obyvatel [3];

stabilizovany a pribézné kontrolovany
NOR, ktery je vybaven on-line dostup-
nym zpravodajskym systémem [1,2];
funk¢ni narodni informacni systém
monitorujici vykonnost a kvalitu ¢es-
kych program( screeningu karcinomu
prsu, hrdla délozniho a kolorekta
(systém dostupny a publikujici na por-
tdlech www.mamo.cz, www.kolorek-
tum.cz, www.cervix.cz);
reprezentativni sadu klinickych regis-
trd garantovanych Ceskou onkologic-
kou spole¢nosti CLS JEP; tyto databaze
reprezentativné monitoruji dostup-
nost, kvalitu a vysledky cilené lé¢by
nadorovych onemocnéni (www.onko-
logicke.registry.cz, www.linkos.cz);
pravidelny informacni servis, ktery
vsechny verifikované informacni zdroje
prezentuje v uceleném narodnim hod-
noceni segmentu onkologické péce [39].

V této zavérecné casti ¢lanku stru¢né
shrneme nejnovéjsi mezindrodni data
publikovana ve studii OECD Health at
a Glance 2013 [40], kterd navézala na
data zvefejnéna v predchozich, po-
dobné koncipovanych reportech z let
2009 a 2011.Vyhodou téchto studii je je-
jich komplexnost zahrnujici nejen piimé
ukazatele kvality onkologické péce,
ale i Sirokou skalu obecnych ukazatell
zdravi analyzovanych populaci. Vedle
demografickych a klinickych dat shrnuji
citované studie OECD i vysledky z pred-
chozich publikovanych studii (napf. stu-
die EUROCARE hodnotici preziti onkolo-
gickych pacienti nebo mortalitni data),
a ¢tendrlim tak nabizeji relevantni pre-
hled v3ech prioritnich oblasti hodnoceni.

V oblasti primarni prevence je podle
ocekévani velky dlraz kladen na sledo-
vani koufeni, obezity a spotreby alko-
holu, tedy vesmés na vyznamné rizikové
faktory nadorovych onemocnéni. CR ne-
vychézi z mezindrodnich statistik nijak
optimisticky; vykazuje jednu z nejvyssich
spotieb alkoholu na jednoho obyvatele
v zemich OECD (obr. 4), vyznamné na-

s N
JAR : 52,6
Indie 16,4 655
Rusko : 69,0
Indonésie 17,5 693
Brazilie 14,8 734
Cina 10,6 - 73,5
Mexiko ;jé
Turecko 204 .
Madarsko o 75,0
Slovensko 6,2 76,1
Estonsko 76,3
Polsko 76,9
Ceska republika 78,0
Chile 78,3
USA 78,7
Dénsko 799
Slovinsko : 80,1
OECD 80,1
Belgie 1805
Irsko 1 80,6
Finsko 1 80,6
Portugalsko . 80,8
Recko 1 80,8
Némecko 80,8
Kanada 81,0
Velka Britanie - 81,1
Lucembursko S 811
Korea S 811
Rakousko - 81,1
Novy Zéland - 81,2
Nizozemsko - 813
Norsko 81,4
Izrael - 81,8
Svédsko - 81,9
Austrélie 82,0
Francie 822
Spanélsko 824
Island 1824
Japonsko 82,7
Italie 82,7
ISvycarsko 97 . . . 82,8 .
-20,0 0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
roky
ocekavana stfedni doba doziti  ® prodlouzeni sttedni doby doziti 1970-2011

Obr. 6. Stfedni doba dozZiti pfi narozeni (OECD studie Health at a Glance, 2013 [40]).

rlsta prevalence obezity (obr. 5) a vedle
Recka jsme jedinou zemi OECD, kde v re-
centnim obdobi dochazi k nardstu poctu
kurakl. Podpora primarni prevence ze
strany zakonodarc(, vladnich instituci
i samotného vedeni zdravotnictvi je ne-
dostatecnd a naprosto neodpovida stavu
populace, napf. v kolonkdch mezinarod-
nich prizkum ,Legislative and other po-
licies related to anti-smoking” fakticky
nemdame co vyplnit, a tedy v nich ani jako
stat nefigurujeme. V kontextu téchto

skutecnosti lze u ¢eské populace, kterd
navic demograficky vyznamné starne,
ocekdvat dalsi narist poctu onkologicky
nemocnych pacientl se véemi spolecen-
skymi i ekonomickymi ddsledky. Neop-
timalni celkovy zdravotni stav populace
je ztetelny i v dlouhodobé podpriimérné
stfedni dobé Zivota ve srovndni s vyspé-
lymi staty OECD (obr. 6). Na tomto faktu
se bohuzel do zna¢né miry podileji na-
dorova onemocnéni — ro¢né v jejich da-
sledku v CR umira pfiblizné 28 000 osob.
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Epidemiologie zhoubnych nadoru cilenych
screeningem dle novych dat Narodniho
onkologického registru Ceské republiky

Epidemiology of Screening-targeted Cancers According to New

Data of the Czech National Cancer Registry

Dusek L."?, Muzik J.'2, Maluskova D.!, Majek O."?, Pavlik T.!, Koptikova J.!, Gregor J.},

Brabec P!, Abrahdmova J.2

"Institut biostatistiky a analyz, LF a PfF MU, Brno
2Jstav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha
*Onkologicka klinika 1. LF UK a Thomayerova nemocnice, Praha

Souhrn

Ceska onkologické spole¢nosti CLS JEP buduje informaéni systém, ktery kombinaci popu-
la¢niho Narodniho onkologického registru CR a klinickych databazi pokryva hlavni oblasti
hodnoceni Iécebné péce — monitoring populacni zatéze, predikce poctu pacientd, vysledky
diagnostiky a l1é¢by. Prezentovand data dokladaji vysokou zatéz ceské populace - ro¢né je
v CR nové diagnostikovéano pFiblizné 8 000 pacientt s kolorektalnim karcinomem, 6 500 pa-
cientek s karcinomem prsu a 1 000 pacientek s karcinomem hrdla délozniho. Kazdy rok zemie
4 000 osob na kolorektalni karcinom, 2 000 Zen na karcinom prsu a 400 Zen na karcinom hrdla
délozniho. Vsechny tyto tfi skupiny nddor jsou predmétem populacniho screeningového pro-
gramu a monitoring epidemiologickych trendd ma tedy zasadni vyznam i pro hodnoceni do-
padu screeningu. Navzdory vysoké incidenci viech tfi diagnéz se dafi dlouhodobé stabilizovat
a recentné dokonce snizovat mortalitu, coz nasledné vede k vyznamnému narlstu celkové
prevalence pacientl. Prevalence dosahla v roce 2011 hodnoty 51 064 osob s kolorektalnim
karcinomem; u karcinomu prsu to bylo 67 261 Zen a u karcinomu hrdla délozniho 17 398 Zen.
Ve srovnani s rokem 2001 tak vzrostl pocet osob s historii téchto onemocnéni o 59 %, 69 %
a 25 %. Je nepochybné, Ze péce o vysoké pocty pacientt bude i v blizké budoucnosti vyzadovat
znacné financni prostfedky. Neustéle rostouci epidemiologicka zatéz je tak jednim z hlavnich
dlvodu potiebného posileni preventivnich programd, véetné sekundarni prevence v podobé
organizovaného screeningu. Ackoliv u viech tii diagnéz existuji G¢inné metody pro vcéasnou
diagnostiku, epidemiologickou situaci v CR neustale zhor3uje relativné vysoky podil pozdé za-
chycenych primarnich onemocnéni. Ro¢né je vice nez 50 % novych pacientd s kolorektalnim
karcinomem diagnostikovano v klinickém stadiu lll nebo vyssim; u nddortd hrdla délozniho je
to témér 35 %. Naopak u karcinomu prsu se diky silnému screeningovému programu dafi vice
nez tfi Ctvrtiny nadord zachytit ve stadiu | a II, kdy je Sance na Uspésnou lécbu znacné vyssi.

Klicova slova
epidemiologie - kolorektalni karcinom — karcinom prsu — karcinom hrdla délozniho
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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 significant
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 significant financial 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
effective 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 Ill 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 | or Il, when the chance
of successful treatment is significantly higher.

Key words

epidemiology - colorectal carcinoma — breast carcinoma - cervical carcinoma

Uvod

Dulezitost hodnoceni epidemiologie na-
dorovych onemocnéni podtrhuje zejm. je-
jich vysoka incidence [1,2]. Za poslednich
nékolik let byla publikovana fada komplex-
nich studii, které hodnotily incidenci a pre-
valenci zhoubnych nadorl na globalni
i evropské drovni a pfinesly nezpochyb-
nitelné ddkazy o prudkém rdstu onkolo-
gickych onemocnéni ve vétsiné evrop-
skych zemi [1-5]. Podle Ferlay et al [1] bylo
v roce 2012 v celé Evropé diagnostikovano
3,45 mil. novych onemocnéni (kromé ne-
melanomovych nadorl kdze - C44) a za-
znamendano 1,75 mil. umrti. Nadorova
onemocnéni jsou tedy velmi zavaznym
zdravotnim problémem a ukazuje se, ze
dosud probihajici snahy o snizenf rlstu in-
cidence jsou Uspéiné jen z¢asti. CR neni
v tomto sméru zadnou vyjimkou, spise na-
opak; ceskd populace patfi celosvétové
k tém nejzatizenéjsim [6].

Soucasna role epidemiologie neni
pouze popisna. Znalost trend a zmén
podle véku ¢i klinickych stadii je na-
prosto nezbytna k hodnoceni Gcinnosti
diagnostickych postupt, identifikaci sla-
bych mist v managementu zdravotni
péce nebo analyze vysledkl 1écby [7].

Tento ¢lanek pfindsi pohled na inci-
denci a mortalitu nadorovych onemoc-
néni v ¢eské populaci s vyuzitim vice nez
30leté historie Narodniho onkologic-

kého registru CR (NOR). Odhady trendii
incidence a mortality po roce 2011 jsou
prezentovany v kontextu dlouhodobych
trendl. Kromé obecného popisu jsou po-
drobné diskutovany i trendy podle klinic-
kych stadii a rozdily mezi regiony CR.

Epidemiologicka data

o nadorovych onemocnénich v CR
Hlavnim zdrojem dat o epidemiolo-
gii zhoubnych nador( je NOR. Dnes
je NOR nedilnou soucdsti komplexni
onkologické péce a pfi 100% pokryti
Ceské populace obsahuje za obdobi
1977-2011 vice nez 1,9 mil. zdznamu.
Registrace novotvard je legislativné
zakotvena a je povinnd [8]. Z tohoto
poctu pak 11,3 % zdznamU predstavuji
zhoubné nadory (ZN) tlustého stieva
a konecniku, 8 % ZN prsu a 2 % ZN hrdla
délozniho. Siroké vefejnosti jsou tato
data pfistupnd na webovém portélu
SVOD (Software pro vizualizaci onkolo-
gickych dat, www.svod.cz) [9]. V kombi-
naci s daty Ceského statistického Gfadu
(CSU) [10] o demografické struktufe oby-
vatelstva predstavuje NOR plIné repre-
zentativni monitoring epidemiologie
nadorovych onemocnéni v ceské po-
pulaci, v¢etné prediktivniho hodnoceni
trend{l. Zdrojem Udajl o populaéni mor-
talité je tzv. databdze pfi¢in umrti, kte-
rou vede rovnéz CSU a umoznuje vali-

daci udaji NOR o umrtnosti na zhoubné
novotvary.

Mezinarodni populacni data o demo-
grafické struktufe a mortalité jsou me-
zindrodné dostupna v tzv. Human Mor-
tality Database [11], kterd zpfistupriuje
i umrtnostni tabulky nezastupitelné pfi
hodnoceni relativniho pfeziti onkolo-
gickych pacient(l. Zdrojem dat pro me-
zinarodni srovnani incidence a mortality
nadorovych onemocnéni je databdze
GLOBOCAN [2], kterou vydava Mezina-
rodni agentura pro vyzkum rakoviny
(International Agency for Research on
Cancer).

Metody analyzy dat

Zakladni epidemiologické ukazatele,
tedy hrubd a vékové standardizovand
incidence a mortalita a celozivotni ku-
mulativni riziko vzniku nadoru, byly
pocitany podle standardizované me-
todiky [12,13]. Kumulativni riziko je vy-
jadreno formou pravdépodobnosti, ze
se u jedince vyvine v definovaném ob-
dobi dany zhoubny nador pfi absenci
ostatnich moznych pfi¢in umrti. Ro¢ni
incidence a mortalita na 100 000 osob
(hruba incidence) byly pocitany podle
pohlavi a vztazeny na strukturu ceské
populace v roce 2011. Hodnoty stan-
dardizované na svétovy a evropsky
pramér byly pocitany s pouzitim vé-
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Tab. 1. Obsah a kvalita dat NOR - recentni zaznamy za obdobi 2007-2011.

A. ZN kolorekta (C18-C20); 40 422 zaznamui.

Typ zaznamu dle uvedeni klinického stadia a lécby
v datech NOR

DCO, nélez pti pitvé

zaznamy s nevyplnénym klinickym stadiem z objektivnich
davodl'

zaznamy s nevyplnénym klinickym stadiem bez udéni
ddvodu

pacienti s uvedenym klinickym stadiem
protinadorové léceni

bez protinddorové |écby

B. ZN prsu (C50) u Zen; 32 377 zaznamil.

Typ zaznamu dle uvedeni klinického stadia a lécby
v datech NOR

DCO, nalez pfi pitvé

zdznamy s nevyplnénym klinickym stadiem z objektivnich
davodl'

zaznamy s nevyplnénym klinickym stadiem bez udéni
ddvodu

pacientky s uvedenym klinickym stadiem
protinddorové lécené

bez protinddorové lécby

C. ZN hrdla délozniho (C53); 5 080 zaznami.

Typ zaznamu dle uvedeni klinického stadia a lIécby
v datech NOR

DCO, nélez pri pitvé

zdznamy s nevyplnénym klinickym stadiem z objektivnich
ddvodd’

zaznamy s nevyplnénym klinickym stadiem bez udani
ddvodu

pacientky s uvedenym klinickym stadiem
protinadorové lé¢ené

bez protinddorové |écby

¢asna umrti, pacienti bez dokoncené diagnostiky a urceni klinického stadia, pacienti bez zahdjeni terapie z ddvodu kontraindi-
kace lécby, pacienti odmitajici 1é¢bu, DCO - desk certificate only

~
Podil jednotlivych typt zaznam Vék pacientt
cela CR rozsah mezi regiony pramér podil
(min.-max.) (roky) =75 let
2,8 % 0,9-4,3 % 76 59,5 %
3,9% 0,6-5,7 % 75 58,3 %
1,9 % 0,6-4,3 % 63 23,1 %
91,4 % 87,0-95,5% 68 32,6 %
79,3 % 70,1-85,1 % 68 29,2 %
12,1 % 6,4-24,9 % 74 54,5 %
Podil jednotlivych typt zaznami Vék pacientek
cela CR rozsah mezi regiony pramér podil
(min.-max.) (roky) =75 let
0,7 % 0,2-1,6 % 76 63,0 %
1,5% 0,0-3,4 % 74 60,1 %
1,2 % 0,4-2,5 % 66 339%
96,6 % 94,6-99,1 % 63 20,9 %
93,1 % 89,0-96,3 % 62 19,5 %
3,6 % 1,7-10,1 % 73 56,2 %
Podil jednotlivych typt zaznamti Vék pacientek
cela CR rozsah mezi regiony pramér podil
(min.-max.) (roky) =75let
0,7 % 0,0-2,2 % 67 31,6 %
3,1% 0,5-7,2 % 63 34,8 %
2,5% 0,0-7,5 % 53 11,7 %
93,6 % 86,8-99,0 % 53 9,9 %
86,4 % 80,0-91,3 % 52 7,9 %
7.2% 4,1-15,2% 65 34,0 %

kovych standard( podle Waterhouse
etal [14].

véetné modelll pfeziti onkologickych  Kvalita recentnich zaznamu
pacientl, byly provedeny v souladu  Narodniho onkologického registru

Prediktivni modely pro incidenci s metodikou uvedenou v jiz publikova-  Zakladem sledovéni epidemiologie na-

a prevalenci nddorovych onemocnéni,

nych pracich [15,16]. dord v CR je NOR. NOR je jediny plosny

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2519-2539

2521




FPIDEMIOLOGIE ZHOUBNYCH NADORU CILENYCH SCREENINGEM

-~
Tab. 2. Zakladni epidemiologické charakteristiky ZN kolorekta, ZN prsu u zen a ZN hrdla délozniho v CR za obdobi 2007-2011".
Parametr Pohlavi Diagnéza
ZN kolorekta ZN prsu ZN hrdla dé- CIN Il - no-
(C18-C20) (C50) u zen lozniho (C53)  votvarinsitu
hrdla déloz-
niho (D06)

Incidence

muzi 93,4 = = -
pocet/100 000 obyvatel 5

zeny 61,5 121,3 19,0 41,9
absolutni pocet novych muzi 4802 = i =
onemocnéni (ro¢né) zeny 3282 6475 1016 2237

muzi 12,1 % - - -
podil ze vSech malignit .

zeny 9,3 % 18,3 % 2,9 % -
trend za obdobi muzi +8% - - =
2001-2011 zeny +2 % +23 % -7,5% +57 %
typicky vék nemocnych muzi 61-76 let - - -
(25.-75. percentil) zeny 62-79 let 54-73 let 40-64 let 29-41 let
vyskyt muzi : Zeny 1,5:1 - - -
Mortalita®

muzi 43,1 - - -
umrti/100 000 obyvatel .

zeny 294 31,2 6,0 -
trend za obdobi 2001-2011 -16 % -14 % -17 % -

muzi 4,1 % - - -
podil na celkové mortalité 5

zeny 3,0% 32% 0,6 % -
Prevalence

muzi 553,5 - - -
Zijici/100 000 obyvatel (k 31.12.2011) 5

zeny 421,0 12579 3254 659,5
pocet Zijicich s nadorem nebo jeho muzi 28550 - - -
anamnézou (k 31.12.2011) zeny 22514 67 261 17398 35266

muzi +66 % - - -
trend za obdobi 2001-2011 .

zeny +52 % +69 % +25 % +110 %
' celkovd epidemiologicka zatéz, data zahrnuji vSéechny zdznamy o danych nédorech véetné jejich zachytu jako dalsiho primérniho

nadoru u téze osoby

27droj: Cesky statisticky urad.

N

/

zdroj dat informujici o klinickém stadiu na-
dorového onemocnéni v dobé diagndzy.
Dobrou zpravou je, Ze pravé tyto zaznamy
jsou v databazi reprezentativné obsazeny
a jsou kvalitni. Kvalita NOR nadto v case
postupné roste, coz je vynikajici vizitka
prace viech odbornikd, ktefi se NOR vé-
nuji, at jiz centralné nebo v regionech.

Pfi detailnim rozboru je nutné si uvé-
domit, Ze NOR je populacni epidemio-
logicky registr a obsahuje tedy viechny
zdznamy o zachycenych novotvarech.
Vdechny zdznamy nemohou byt Uplné
v diagnostickych parametrech (klinické
stadium nemoci, morfologickd klasifi-
kace), nebot tyto Udaje neni mozné z ob-

jektivnich dlvod( stanovit (zdznamy
DCO, nalezy pfi pitvé, velmi ¢asnd umrti,
odmitnuti péce pacientem, apod.). NOR
umoznuje tyto objektivni ddvody analy-
zovat a oddélit je od skute¢né chybnych
a neuplnych zaznamd, jak doklada tab. 1.

Z&avér je pro data NOR velmi potésu-
jici. Recentni data NOR obsahuji pouze
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Obr. 1. Trendy epidemiologickych charakteristik preventabilnich nadort v CR.

1-3 % zdznam( zde zkoumanych dia-
gnoz, kde neni uvedeno klinické stadium
a pfitom tento fakt nelze objektivné zda-
vodnit. Databaze NOR je tedy plné vyuzi-
telnd i pro analyzy dopadu populacnich
screeningovych programd a kromé dia-
gnostickych Udaja pfindsi cenné udaje
o protinadorové [é¢bé, véetné zapojeni
jednotlivych lé¢ebnych modalit.

Epidemiologie zhoubnych nadort
tlustého streva, prsu a hrdla
délozniho

Z piehledu uvedeného v tab. 2 a na
obr. 1-3 je patrné, Ze vsechny tfi dia-
gndzy, které jsou pfedmétem programu
screeningu, vyznamné prispivaji k cel-
kové onkologické inciden¢ni zatézi ceské
populace. Na narust incidence nado-
rovych onemocnéni méa nepochybné

-

pocet nové diagnostikovanych nadort na 100 000 muzl
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Zdroj: Narodni onkologicky registr CR.

znacny vliv i demografické starnuti po-  \_ J
pulace. Tento fakt dokladaji i profily inci-  Obr. 2. Incidence, mortalita a prevalence ZN u muzt dle diagnéz.

dence standardizované na rGizné vékové  A.Incidence 2007-2011, muzi.
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Obr. 2 - pokrac¢ovani. Incidence, mortalita a prevalence ZN u muz dle diagnéz.

B. Mortalita 2007-2011, muzi.
C. Prevalence k31.12.2011, muzi.

standardy uvedené na obr. 4. Viysokd in-
cidence je doprovazena stabilizova-
nou a recentné dokonce klesajici mor-
talitou (tab. 1, obr. 1), coZ nevyhnutelné
velmi vyznamné navySuje prevalenci
zminénych nadorovych onemocnéni.
Prevalence dosédhla v roce 2011 hod-
noty 51 064 osob s kolorektalnim kar-
cinomem (colorectal cancer - CRC);
u karcinomu prsu to bylo 67 261 Zen

aukarcinomu hrdla délozniho 17398 Zen.
Ve srovnani s rokem 2001 tak vzrostl
pocet osob s historii téchto onemoc-
néni o 59 %, 69 % a 25 %. Lékarské, etické
a spolecenské dusledky tohoto stavu jsou
zfejmé a jsou o to zavaznéjsi, ze viechna
tfi onemocnéni ve velké mife postihuje
pacienty v produktivnim véku, jak do-
kladaji vékové specifické profily uve-
dené na obr. 5. Typicky vék ¢eského pa-

cienta s CRCsice lezivintervalu 61-77 let,
ale 20 % vSech nemocnych je mladsich
60 let. Jesté vétsi posun do nizsich véko-
vych kategorii mdZzeme pozorovat u dal-
Sich dvou diagndz, kdy je u karcinomu
prsu témér 40 % a u karcinomu hrdla dé-
loZzniho témér 65 % pacientek mladsich
60 let. Vice nez tietina pacientek s na-
dory hrdla délozniho je dokonce dia-
gnostikovana ve véku pod 45 let (obr. 5).
Vysokou populaéni zatéz Ize vyjadrit
i formou kumulativniho rizika, resp. ce-
loZivotniho rizika onemocnéni vybranou
chorobou (tab. 3). Pro tyto vypocty exis-
tuje mezindrodné standardizovand meto-
dika [17-19]. | tyto analyzy vedou u ¢eské
populace k alarmujicim hodnotdm - ku-
mulativni riziko vzniku naddoru tlustého
stfeva a konecniku je u muzl ve véku
0-74 let 6,2 % a u zen ve véku 0-79 let
4,4 %. Kumulativni riziko vzniku karci-
nomu prsu je u Zzen ve véku do 79 let do-
konce 8,6 %, u karcinomu hrdla délozniho
pak 1,4 %. Uvedené hodnoty dokumen-
tuji, Zze predevsim CRC a karcinom prsu
u Zen vyznamné pfrispivaji k celkovému
sumarnimu riziku onemocnéni zhoub-
nymi nadory. Tyto vypocty zdmérné vzta-
hujeme k vékovému intervalu 0-74 let
umuzd a 0-79 let u zen, nebot tzv. nadéje
doziti (stredni délka Zivota) v ¢eské popu-
laci je 74,7 let u muz{i a 80,7 let u Zen [10].
K celkové epidemiologické zatézi
Ceské populace vyznamné pfispiva také
vyskyt nadoru jako dalSich (druhych, pfi-
padné tfetich) primérnich zhoubnych
nador (kromé nemelanomovych na-
dor(i kiize — C44) u téhoz pacienta. Ne-
mocni s nejriznéjsimi nadorovymi du-
plicitami ¢i triplicitami nejsou vyjimkou.
Jelikoz incidence téchto dalsich primar-
nich nadord ponékud zanika v celko-
vych epidemiologickych shrnutich, vé-
nujeme mu zde ponékud vétsi prostor.
Detailni analyza historickych dat NOR
(tab. 4) odhalila vyznamné nar(stajici
pocet naslednych malignich onemoc-
néni tlustého stfeva a konecniku v case.
V obdobi do roku 1991 byla takto regis-
trovana neceld 4 % z celkového poctu
diagnostikovanych malignit kolorekta,
v obdobi po roce 1991 tento podil do-
sahl necelych 7 % a dostupnd data
z roku 2011 ukazuji pres 12 % takovych
onemocnéni. Podobny trend nalezneme
i u nadort prsu, kde podil dalsich pri-
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marnich malignit vzrostl ze 4 % pred
rokem 1991 na 11 % v roce 2011. U na-
doru hrdla délozniho je tento podil nizsi
a aktudlni data z roku 2011 hovofi 0 4 %
z celkového poctu pripadd.

V soucasnosti se karcinomy tlustého
stfeva a konecniku v postaveni dalsiho
primarniho zhoubného nadoru daji oce-
kavat az u 1 000 osob, karcinomy prsu
u 700 Zen a karcinomy hrdla délozniho
u45Zenrocné, coz je pocet, ktery znaéné
zvysuje celkovou lé¢ebnou zatéz. CRC
se jako dalsi primarni nddor vyskytuje
u muzl nejcastéji po jiném nadoru ko-
lorekta, po nadoru prostaty, mocového
méchyre a ledviny, u Zen pak po nadoru
prsu, po jiném nadoru kolorekta, po na-
doru délohy, vaje¢niku a hrdla déloz-
niho. Nadory prsu jsou diagnostikovany
nejcastéji po jiném nadoru prsu, nadoru
délohy a kolorekta. Karcinom hrdla dé-
lozniho se nejcastéji vyskytuje po na-
doru prsu, kolorekta, délohy a moco-
vého méchyre.

Soucasny relativné strmy narGst inci-
dence naslednych malignit u onkologic-
kych pacientd ma mnoho potencialnich
pficin, které se ve svém vlivu i zastoupeni
[i8i mezi jednotlivymi diagnézami. Samo-
zfejmé nelze vyloucit toxické a karcino-
genni Ucinky [é¢by primarniho nadoru
a nasledny vyskyt sekundarnich nador(i
jako dalsich malignit. Dalsim dGlezitym
faktorem, ktery vyznamné pfispiva k na-
rGstajiciincidenci mnohocetnych malignit,
je prodluzuijici se preziti onkologickych pa-
cientl. PreZiti pacientl se zhoubnymi na-
dory se v CR v poslednich 15 letech velmi
podstatné prodlouzilo (tab. 5, 6) [20,21].
¢as na to, aby se u nich vyvinuly nasledné
malignity. Svym zpUsobem jde o jakousi
cenu za Uspéch |écebné péce, protoze
i nasledné malignity musi byt fadné lé-
Ceny a spolu s incidenci tak narGstaji i na-
klady na dany segment péce.

NarUstajici incidence naslednych ma-
lignit u onkologickych pacientt predsta-
vuje rovnéz vyzvu pro bézici onkologické
screeningové programy. Onkologicti pa-
cienti diagnostikovani a lé¢eni v minu-
losti tvofi velmi rizikovou kohortu ohro-
zenou vznikem dalsich nadorq, véetné
nador( zjistitelnych screeningem. Je ne-
zbytné, aby optimalizace screeningu za-
hrnula i tuto ¢ast cilové populace.

e 7
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Obr. 3. Incidence, mortalita a prevalence ZN u zZen dle diagnéz.

A.Incidence 2007-2011, Zeny.
B. Mortalita 2007-2011, Zeny.

Dalsi informacni pfinos
epidemiologickych dat pro
optimalizaci screeningovych
programu

Podrobné doporuceni pro monitoring
dopadu screeningovych programi na
nemocnost a umrtnost v cilové populaci

prezentuji evropska doporuceni [22-25].
Funkénost a vysokd kvalita dat NOR
ndm tak umoznuji kvantifikovat popu-
la¢ni dopad screeningovych programu.
Vedle hodnoceni trend( epidemiologic-
kych charakteristik je véak neméné dule-
Zité sledovat v¢asnost zachytu nadoro-
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Obr. 3 - pokracovani. Incidence, mortalita a
C. Prevalence k31.12.2011, Zeny.

vych onemocnéni, tedy klinické stadium
nemoci. Je véeobecné zndmo, Ze zachyt
onkologického onemocnéni v méné po-
krocilém klinickém stadiu (anebo nej-

prevalence ZN u Zen dle diagnéz.

Iépe ve fazi prekancerdzy) vyrazné zvy-
Suje nadéji na dobry vysledek |é¢by a na
dlouhodobé preziti. Dostupna popu-
la¢ni data vystavuji v tomto ohledu ¢es-

kému zdravotnictvi ponékud rozporu-
pIné hodnoceni, jak je patrné z profilt
na obr. 6:

+ Bohuzel vice nez polovina novych pa-
cientll s CRC je diagnostikovana s po-
krocilym onemocnénim (stadium llI
a vyse), coz samoziejmé vyznamné
zhorsuje dosazitelné vysledky lécby,
nemluvé o souvisejicich nakladech.
Situace se navic v ¢ase nijak nelepsi
a ani posledni dostupna data z roku
2011 nenaznacuji vtomto sméru pozi-
tivni trend.

Opacna situace je u karcinomu prsu -
tfi Ctvrtiny Zen jsou tak aktudlné dia-
gnostikovany se zhoubnym nadorem
ve stadiu | nebo Il, kdy existuje velmi
vysokd $ance na Uspésnou lécbu.

U nadord hrdla délozniho tvofi méné
pokrocila stadia pres 60 % novych
pripada.

Za uvedenymi rozdily mezi jednot-
livymi diagnézami stoji nepochybné
z velké ¢asti screeningové programy,
resp. jejich ndvstévnost. Zatimco ma-
mograficky screening je v CR dostupny
jiz od roku 2003 a dosahuje vice nez
54% pokryti cilové populace (zeny nad
45 let), u kolorektalniho screeningu je
toto ¢islo polovi¢ni. U screeningu na-

4 N
ZN kolorekta (C18—-C20)
Qo
o
(%]
o
o
o
o
o
o
i
o
c
%
g —&— hruba incidence
—— ASR(E)
== ASR(W)
= ASR (na vékovou strukturu
obyvatel v CR v roce 2011)
OIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
A A DO A DD PN DD DN
A R RT R R R DD DL TL L QOO
WP PP PP
rok
Zdroj: Narodni onkologicky registr CR.
\_ J

Obr. 4. Vékové standardizovana incidence preventabilnich ZN - vyvoj v case.
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Obr. 4 - pokracovani. Vékové standardizovana incidence preventabilnich ZN - vyvoj v ¢ase.

dorl hrdla délozniho je setrvale vysoky
podil pozdné zachycenych primarnich
nador( dan i vyraznou vékovou asyme-
trii v ndvstévnosti screeningu. Jak je pa-
trné z obr. 5C, screeningovy program
zachytdva prekancerézy a casnd stadia
nadoru zejm. u mladsich Zen, zatimco
vékové kategorie 50-65 let generuji

druhy inciden¢ni vrchol s vysokym po-
dilem pokrocilych nadorl. Epidemiolo-
gicka situace je tak velkou vyzvou k po-
sileni screeningu i v téchto vékovych
kategoriich zen.

Regionalni rozdily v incidenci a mor-
talité na sledovana nadorové onemoc-
néni dokumentuji obr. 7-9. Tyto pro-

fily by mély byt zohlednény v hustoté
a kapacité ustavenych screeningovych
center. Ackoliv se vysokda onkologickd
zaté7 tyka viech regiont CR, Ize pozoro-
vat vyznamné rozdily a v nékterych kra-
jich pozorujeme vyznamné vyssi hod-
noty vékové standardizované incidence
a mortality oproti zbytku CR. Plzensky,
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Obr. 5. Vék a klinické stadium onemocnéni u pacientd se sledovanymi zhoubnymi nadory.
A. ZN kolorekta (C18-C20) v obdobi 2007-2011.

Karlovarsky a Moravskoslezsky kraj do-
minuji u nddorud kolorekta, hlavni mésto
Praha a Plzensky kraj u nador0 prsu
a Karlovarsky a Ustecky kraj u nadord
hrdla délozniho.

Dalsi detailni informace o epidemiolo-
gii zhoubnych nadord prsu Ize nalézt na
portalu www.svod.cz [9], detailni infor-
mace o Ceskych programech prevence
kolorektalniho karcinomu, karcinomu
prsu a karcinomu hrdla délozniho Ize na-
[ézt na portalech www.kolorektum.cz,
WWww.mamo.cz a www.cervix.cz [18-20].
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Obr. 5 - pokracovani. Vék a klinické stadium onemocnéni u pacientt se sledovanymi zhoubnymi nadory.
C. ZN hrdla délozniho (C53) a in situ naddory hrdla délozniho (D06) v obdobi 2007-2011.
~

Tab. 3. Kumulativni riziko vzniku sledovanych nddorovych onemocnéni v ¢eské populaci.

Skupina zhoubnych nadori

Kumulativni riziko vzniku nadoru s ohledem na nadéji

doziti (stFedni délku Zivota)

muzi 0-74 let Zeny 0-79 let

ZN tlustého stieva a konecniku (C18-C20) 6,2 % 4,4 %

ZN prsu (C50) u zen - 8,6 %

ZN hrdla délozniho (C53) - 1,4 %

ZN celkem kromé nemelanomovych nador0 kize (C00-C97 bez C44) 31,3% 28,0 %

jakykoliv ZN (C00-C97) 35,0 % 32,7%
\_ J
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Tab. 4. Sledované preventabilni ZN jako dalsi primarni nadory u téhoz pacienta dle dat NOR.
Uvazovany jsou pouze ZN kromé nemelanomovych koznich (CO0-C97 bez C44).

A. ZN kolorekta (C18-C20).

Hodnocena kategorie

C18-C20 je prvnim ZN u pacienta

C18-C20 je daldim primarnim ZN, prvnim novotvarem byl
rovnéz C18-C20

C18-C20 je dalsim primarnim ZN, prvnim ZN byl novotvar
jiné diagnoézy

B. ZN prsu (C50) u Zzen.

Hodnocena kategorie

C50 je prvnim ZN u pacientky
C50 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl rovnéz C50

C50 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl novotvar
jiné diagnoézy

C. ZN hrdla délozniho (C53).

Hodnocena kategorie

C53 je prvnim ZN u pacientky
C53 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl rovnéz C53

C53 je dalSim primarnim ZN, prvnim ZN byl novotvar
jiné diagnoézy

N

Obdobi 1982-1991
n=51002
49 006 (96,1 %)

489 (1,0 %)

1507 (3,0 %)

Obdobi 1982-1991
n=33482
32038 (95,7 %)
774 (2,3 %)

670 (2,0 %)

Obdobi 1982-1991
n=11239
11052 (98,3 %)
3(0,1 %)

184 (1,6 %)

Obdobi 1992-2001
n =69 600
64 956 (93,3 %)

1170(1,7 %)

3474 (5,0 %)

Obdobi 1992-2001
n=46793
43 640 (93,3 %)
1491 (3,2 %)

1662 (3,6 %)

Obdobi 1992-2001
n=11319
11013 (97,3 %)
5(0,1 %)

301 (2,7 %)

Obdobi 2002-2011
n =380 284
71705 (89,3 %)

2359(2,9 %)

6220 (7,7 %)

Obdobi 2002-2011
n=61323
55553 (90,6 %)
2594 (4,2 %)

3176 (5,2 %)

Obdobi 2002-2011
n=10303
9 875 (95,8 %)
12 (0,1 %)

416 (4,0 %)

v obdobi 2008-2011".

Tab. 5. Hodnoty 5letého celkového a relativniho preziti pacientd se ZN kolorekta, pacientek se ZN prsu a ZN hrdla délozniho

Skupina pacienti

ZN kolorekta (C18-C20)

5leté preziti (%)

Celkové preziti

95% Cl (%)

Relativni pfreziti
Sleté preziti (%)

95% Cl (%)

vsichni pacienti v NOR s nenulovym prezitim? 44,4 43,8-44,9 54,3 53,6-55,1
pouze protinadoroveé léceni pacienti 51,0 50,3-51,6 62,0 61,2-62,8
ZN prsu (C50) u zen
vsechny pacientky v NOR s nenulovym prezitim? 74,9 74,3-75,5 84,0 83,3-84,6
pouze protinddoroveé lécené pacientky 77,7 77,1-78,3 86,6 86,0-87,3
ZN hrdla délozniho (C53)
vsechny pacientky v NOR s nenulovym prezitim? 64,7 63,3-66,1 67,6 66,1-69,0
pouze protinadoroveé lé¢ené pacientky 69,6 68,1-71,0 72,5 71,0-74,0
' Analyza periody zahrnujici do vypoctu informaci o preziti pacientd diagnostikovanych v recentnim obdobi.
27 celkové populacni databaze jsou vypustény pouze zaznamy DCO a nédlezy nador( pfi pitvé.
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Tab. 6A. Referenéni hodnoty 5letého relativniho preziti pacientti se ZN kolorekta (C18-C20) v CR.

Skupina pacientt

vsichni pacienti

v NOR s nenulovym
prezitim?

pouze protinado-
rové |éceni pacienti

Klinické stadium

stadium |
stadium Il
stadium IlI
stadium IV
vsechna stadia

1990-1994

34,8 (34,1-35,5)

47,8 (46,8-48,8)

5leté relativni preziti v rizném obdobi (95% Cl)
srovnani dvou starsich obdobi’

1995-1999

42,0 (41,3-42,7)

51,6 (50,8-52,5)

srovnani tfi recentnich obdobi s dostupnymi daty?

2000-2003

44,8 (44,0-45,5)

53,0(52,1-53,8)

2004-2007

48,9 (48,2-49,6)

57,3 (56,5-58,1)

2008-2011

54,3 (53,6-55,1)

62,0 (61,2-62,8)

5leté relativni preziti protinadorové lécenych pacientt v riizném obdobi (95% CI)
srovnani dvou starsich obdobi’

1990-1994*

40,2 (38,0-42,5)
11,9(10,4-13,3)
47,8 (46,8-48,8)

1995-1999
75,9 (74,2-77,7)
63,0 (61,4-64,5)
41,7 (39,9-43,5)

10,7 (9,6-11,8)
51,6 (50,8-52,5)

srovnani tfi recentnich obdobi s dostupnymi daty?

2000-2003
80,2 (78,3-82,1)
65,8 (64,2-67,5)
45,7 (43,8-47,6)
11,2(10,0-12,4)

)

(
(
(
53,0 (52,1-53,8

'Kohortni analyza pacientt diagnostikovanych v daném ¢asovém obdobi.

2004-2007
85,4 (83,7-87,1)
71,6 (70,1-73,1)
52,0 (50,3-53,6)
12,9 (11,9-14,0)
57,3 (56,5-58,1)

2008-2011
90,0 (88,5-91,5)
77,1 (75,7-78,6)
58,0 (56,5-59,5)
14,5 (13,4-15,6)
62,0 (61,2-62,8)

2 Analyza period zahrnujici do vypoctu informaci o preziti pacientd diagnostikovanych v recentnim obdobi.
3Z celkové populacni databaze jsou vypustény pouze zaznamy DCO a nélezy nador( pfi pitvé.
4Vzhledem ke zméné v TNM klasifikaci nejsou stadia | a Il v obdobi 1990-1994 srovnatelna s ostatnimi.

Tab. 6B. Referenéni hodnoty 5letého relativniho preziti pacientek se ZN prsu (C50) v CR.

Skupina pacientek

vsechny pacientky
v NOR s nenulovym
prezitim?

pouze protinddorové
|éCené pacientky

Klinické stadium

stadium |
stadium Il
stadium IlI
stadium IV
vsechna stadia

1990-1994

66,1 (65,2-67,0)

68,7 (67,8-69,6)

Sleté relativni preziti v rizném obdobi (95% Cl)
srovnani dvou starsich obdobi’

1995-1999

73,5(72,7-74,3)

75,7 (74,9-76,5)

srovnani tfi recentnich obdobi s dostupnymi daty?

2000-2003

75,9 (75,1-76,8)

78,3 (77,5-79,1)

2004-2007

79,4 (78,6-80,1)

82,4 (81,6-83,1)

2008-2011

84,0 (83,3-84,6)

86,6 (86,0-87,3)

5leté relativni preziti protinadorové lécenych pacientek v riizném obdobi (95% CI)
srovnani dvou starsich obdobi’

1990-1994*

53,8 (51,8-55,8)
21,0(18,5-23,4)
68,7 (67,8-69,6)

1995-1999
96,0 (94,8-97,2)
83,7 (82,5-84,9)
56,6 (54,3-58,9)
22,3(19,9-24,7)

)

(
(
(
75,7 (74,9-76,5

srovnani tfi recentnich obdobi s dostupnymi daty?

2000-2003
96,5 (95,2-97,7)
84,7 (83,4-86,0)
58,6 (56,0-61,2)
24,4 (21,6-27,1)

)

(
(
(
78,3 (77,5-79,1

'Kohortni analyza pacientek diagnostikovanych v daném ¢asovém obdobi.

2004-2007
99,5 (98,6-100,0)
87,4 (86,2-88,5)
62,5 (60,0-65,0)
24,0 (21,6-26,4)
82,4 (81,6-83,1)

2008-2011

99,7 (99,0-100,0)
90,6 (89,6-91,7)
68,7 (66,6-70,8)
27,7 (25,1-30,3)

86,6 (86,0-87,3)

2 Analyza period zahrnujici do vypoctu informaci o preziti pacientek diagnostikovanych v recentnim obdobi.
3Z celkové populacni databéze jsou vypustény pouze zaznamy DCO a nélezy nador( pfi pitvé.
4Vzhledem ke zméné v TNM klasifikaci nejsou stadia | a Il v obdobi 1990-1994 srovnatelna s ostatnimi.
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Tab. 6C. Referen¢ni hodnoty 5letého relativniho preziti pacientek se ZN hrdla délozniho (C53) v CR.
Skupina pacientek 5leté relativni preziti v rizném obdobi (95% Cl)
srovnani dvou starsich obdobi’ srovnani tfi recentnich obdobi s dostupnymi daty?
1990-1994 1995-1999 2000-2003 2004-2007 2008-2011
vsechny pacientky
v NOR s nenulovym 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)
prezitim3
pouze protinddorové ¢ 4 650 688)  68,9(67,5-70,3)  685(669-70,1)  69,9(684-71,5) 72,5 (71,0-74,0)
|écené pacientky
Klinické stadium 5leté relativni pieziti protinadorové lé¢enych pacientti v riizném obdobi (95% Cl)
srovnani dvou starsich obdobi’ srovnani tfi recentnich obdobi s dostupnymi daty?
1990-1994* 1995-1999 2000-2003 2004-2007 2008-2011
stadium | - 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 Il - 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 IlI 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)
vsechna 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)
'Kohortni analyza pacientek diagnostikovanych v daném ¢asovém obdobi.
2 Analyza period zahrnujici do vypoctu informaci o preziti pacientek diagnostikovanych v recentnim obdobi.
3Z celkové populacni databaze jsou vypustény pouze zaznamy DCO a nélezy nador( pfi pitvé.
4Vzhledem ke zméné v TNM klasifikaci nejsou stadia | a Il v obdobi 1990-1994 srovnatelna s ostatnimi.
- J
4 ZN kolorekta (C18—C20) ZN prsu (C50) u zen ZN hrdla délozniho (C53)
trend zastoupeni stadii onemocnéni trend zastoupeni stadii onemocnéni trend zastoupeni stadii onemocnéni
100 %-+ EREEEEEEEREREERE 100 % T . 100 % paomnr BEREAE
90 9% e 9% il gamerad 90 % Hi
80 %+ 80 % 80 %
70 % 70 % 70 %
60 % 60 % 60 %-
50 %+ 50 % 50 %+
40 %+ 40 % HAMHC 40 %+ LHL
30 %+ 30 % 30 %-
20 %+ 20 % 20 %+
10 %+ 10 % 10 %
0 %+ 0 UL L Oty AL
SRR o SRR o SRR o
Zastoupeni stadii onemocnéni Zastoupeni stadii onemocnéni Zastoupeni stadii onemocnéni
v obdobi 2007-2011 v obdobf 2007-2011 v obdobi 2007-2011
n =40 422 n=32377 n =5 080
O stadium| 21,8 % O stadium | 40,6 % O stadium | 48,1 %
O stadium Il 24,4 % O stadium Il 34,7 % O stadium Il 13,2 %
O stadium Il 233 % (] stadium Il 13,7 % ] stadium Il 20,2 %
| stadium IV 23,9 % | stadium IV 7,9% | stadium IV 12,4 %
stadium neuvedeno z stadium neuvedeno z stadium neuvedeno z
B " Objektivnich davoda 30 % B "Objektivnich davoda 19 % B "objektivnich davoda 36 %
stadium neuvedeno — stadium neuvedeno — stadium neuvedeno —
neulplny zaznam 17% neudplny zaznam 11% nelplny zaznam 24%
\_ Zdroj: Narodni onkologicky registr CR. )
Obr. 6. Vyvoj zachytu klinickych stadii preventabilnich nadorovych onemocnéni v CR.
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2015a2020'.

~

Tab. 7. ZN kolorekta (C18-C20) - vysledky predikci epidemiologickych charakteristik a poétu lééenych pacientd v CR pro roky

Typ zaznamu

klinické stadium |

klinické stadium Il

klinické stadium Il

klinické stadium IV

klinické stadium neznamo z objektivnich diivod{?
stadium neznédmo bez udani divodu?

celkem

Typ zaznamu
klinické stadium |
klinické stadium Il
klinické stadium Il
klinické stadium IV
stadium neznamo

celkem

Nové diagnostikovani Ié¢eni pacienti
klinické stadium |

klinické stadium ||

klinické stadium Il

klinické stadium IV

stadium neznamo

klinické stadium |

klinické stadium Il
klinické stadium IlI
klinické stadium IV

stadium neznamo

klinické stadium IV

Celkové ocekavané pocty lé¢enych pacientti

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

Stav vroce 2011
2036
1964
1945
1748

245
100
8038

B. Prevalence v roce 2011 a jeji predikce pro roky 2015 a 2020°.

Stav vroce 2011
17 260
16 246
11051
3523
2984
51064

2015
1890 (1 744; 2 035)
1829 (1726;1933)
1915 (1 776; 2 054)
1473 (1 398; 1 550)
7

57 (40; 75)

Neterminalni relapsy a progrese u pacientti z minulych let

793 (747; 839)
1022 (969; 1 075)
1247 (1189;1305)

679 (636; 722)

21(13;29)

Terminalni relapsy a progrese u pacientti z minulych let*

1747 (1678;1816)

Predikce pro rok 2015
2138(1973;2302)
1958 (1 847;2 069)
2042 (1 893;2 190)
2195 (2 083;2309)
191 (132; 250)
54 (37;70)

8578 (7 965; 9 190)

Predikce pro rok 2015
21303 (21 063; 21 543)
19019 (18 792; 19 246)
14701 (14 502; 14 900)
8388 (8237;8539)
2399(2318;2480)

Predikce pro rok 2020
2556 (2 316;2796)
2023(1872;2175)
2236 (2073;2398)
2416 (2 293;2538)

107 (62; 151)
30(18;42)
9368 (8 634; 10 100)

Predikce pro rok 2020
26992 (26 722; 27 262)
21551 (21 310; 21 792)
19062 (18 835; 19 289)
9946 (9782;10110)
2035(1961;2109)

65810 (65 388; 66 232) 79 586 (79 122; 80 050)

C. Ocekavané pocty pacienti s protinadorovou terapii - predikce pro roky 2015 a 2020.

2020
2259 (2047;2472)
1890 (1749;2032)
2097 (1 945; 2 249)
1622 (1539;1703)
32(19; 45)

983 (931; 1 035)
1077 (1023;1131)
1464 (1401;1527)

849 (801; 897)
14 (8; 20)

1719 (1651;1787)

12673 (12488;12858) 14006(13811;14 201)

' Odhady provadéné Ces-
kou onkologickou spo-
le¢nosti CLS JEP, Sekce
epidemiologie nadort
a zdravotnické informatiky.
Odhady vychazeji z udajl
NOR, zpracovany jsou
pouze Uplné zdznamy pri-
marné diagnostikovanych
nadoru. Veskeré predikce
jsou doplnény 90% Cl (v z&-
vorkéch). Udaje z roku 2011
jsou posledni dostupné
a uzaviené zadznamy NOR,
sbér dat z let 2012-2013
neni dosud uzavien.

2 Objektivnimi dvody pro
neuvedeni stadia onemoc-
néni jsou nalezy DCO nebo
pfi pitvé, velmi ¢asna amrti
pacienta, kontraindikace
onkologické |é¢by, odmit-
nuti lécby pacientem. Neni-
-li chybéjici udaj o stadiu
vysvétlen, je dany zdznam
povazovan za chybny.

laps), jsou jiz v predikcich zahrnuti v odhadu prevalence IV. stadia.

dikce prevalence pro roky 2015 a 2020 je provedena korekce zohledujici pravdépodobnost recidivy onemocnéni. Pacienti, ktefi byli v minulosti dia-
gnostikovani v L., Il. nebo lll. stadiu, ale ktefi v predikovaném roce pravdépodobné relabuji nebo progreduji do diseminovaného stadia (terminalni re-

“Na zékladé dat NOR a databéze zemtelych CR jsou odhadovany pravdépodobné pocty pacientd s recidivou onemocnéni v diseminovaném stavu.
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Tab. 8. ZN prsu (C50) u zen - vysledky predikci epidemiologickych charakteristik a po¢tu lééenych pacientek v CR pro roky 2015

a2020'.

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

Typ zaznamu Stav v roce 2011
klinické stadium | 2871
klinické stadium Il 2249
klinické stadium Il 848
klinické stadium IV 521
klinické stadium neznamo z objektivnich divodd? 81
stadium neznédmo bez udani divodu? 50
celkem 6620

B. Prevalence v roce 2011 a jeji predikce pro roky 2015 a 2020°.

Typ zaznamu Stav v roce 2011
klinické stadium | 28 044
klinické stadium Il 28472
klinické stadium Il 7236
klinické stadium IV 1526
stadium neznamo 1983
celkem 67 261

Predikce pro rok 2015
3448(3113;3782)
2264 (2068;2461)
1179 (1052; 1 307)

528 (452; 606)
59 (31; 86)
29 (15;43)
7 507 (6 731; 8 285)

Predikce pro rok 2015

38041 (37 720; 38 362)

32783 (32485;33081)
9454 (9 294;9614)
3411 (3315;3507)
1689 (1621;1757)

Predikce pro rok 2020

4227 (3771;4682)
2391 (2 142;2642)
1464 (1 286; 1 643)
568 (463; 674)
30(10; 50)
15 (5; 25)
8695 (7 677;9716)

Predikce pro rok 2020
52269 (51 893; 52 645)
37 555 (37 236; 37 874)
12450 (12 266; 12 634)

3519(3421;3617)
1175(1119;1231)

85378 (84 897; 85 859) 106968 (106 430; 107 506)

C. Ocekavané pocty pacienti s protinadorovou terapii - predikce pro roky 2015 a 2020.

Nové diagnostikovani Ié¢eni pacienti 2015
klinické stadium | 3402(3071;3731)
klinické stadium Il 2213 (2022;2406)

1131 (1009; 1 254)
411 (352;472)
28 (15;42)

klinické stadium IlI
klinické stadium IV

stadium neznamo

Neterminalni relapsy a progrese u pacientti z minulych let
1590 (1 524; 1 656)
1621 (1555;1687)
891 (842; 940)
286 (258;314)
19 (12; 26)

klinické stadium |

klinické stadium Il
klinické stadium IlI
klinické stadium IV

stadium neznamo

Terminalni relapsy a progrese u pacientti z minulych let*
klinické stadium IV 1235(1177;1293)

Celkové ocekavané pocty lé¢enych pacientti

2020
4170(3720;4619)
2338(2094;2583)
1405 (1234;1577)

442 (360; 525)
14 (5; 24)

2005 (1931;2079)
1701 (1633;1769)
1158 (1102;1214)
309 (280; 338)
10 (5; 15)

1207 (1 150; 1 264)

12827(12641;13013) 14759 (14 559; 14 959)

' Odhady provadéné Ces-
kou onkologickou spo-
le¢nosti CLS JEP, Sekce
epidemiologie nadort
a zdravotnické informatiky.
Odhady vychazeji z udajl
NOR, zpracovany jsou
pouze Uplné zdznamy pri-
marné diagnostikovanych
nadoru. Veskeré predikce
jsou doplnény 90% Cl (v z&-
vorkéch). Udaje z roku 2011
jsou posledni dostupné
a uzaviené zadznamy NOR,
sbér dat z let 2012-2013
neni dosud uzavien.

2 Objektivnimi dvody pro
neuvedeni stadia onemoc-
néni jsou nalezy DCO nebo
pfi pitvé, velmi ¢asna amrti
pacienta, kontraindikace
onkologické |é¢by, odmit-
nuti lécby pacientem. Neni-
-li chybéjici udaj o stadiu
vysvétlen, je dany zdznam
povazovan za chybny.

dikce prevalence pro roky 2015 a 2020 je provedena korekce zohledujici pravdépodobnost recidivy onemocnéni. Pacienti, ktefi byli v minulosti dia-
gnostikovani v L., Il. nebo lll. stadiu, ale ktefi v predikovaném roce pravdépodobné relabuji nebo progreduji do diseminovaného stadia (terminalni re-

laps), jsou jiz v predikcich zahrnuti v odhadu prevalence IV. stadia.

“Na zékladé dat NOR a databéze zemtelych CR jsou odhadovany pravdépodobné pocty pacientd s recidivou onemocnéni v diseminovaném stavu.
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Tab. 9. ZN hrdla délozniho (C53) - vysledky predikci epidemiologickych charakteristik a poétu lé¢enych pacientek v CR pro roky

2015a2020'.

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

Typ zaznamu Stav vroce 2011
klinické stadium | 485
klinické stadium Il 141
klinické stadium Il 200
klinické stadium IV 150
klinické stadium neznamo z objektivnich divodd? 24
stadium neznédmo bez udani divodu? 23
celkem 1023

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

Typ zaznamu Stav vroce 2011
klinické stadium | 11599
klinické stadium Il 2353
klinické stadium Il 1834
klinické stadium IV 321
stadium neznamo 1291
celkem 17 398

Predikce pro rok 2015

511 (454; 567)

116 (84; 148)

213 (177; 249)

156 (125; 187)
18(11; 26)
11 (6; 15)

1025 (857;1192)

Predikce pro rok 2015
12675 (12 490; 12 860)
2344 (2 264; 2 424)
2007 (1933;2081)
614 (573;655)
1176 (1120; 1 232)

Predikce pro rok 2020
524 (453;596)
108 (67; 148)
220 (173; 269)
190 (149; 232)
10 (4; 16)
6(3;9)
1058 (849; 1 270)

Predikce pro rok 2020
13841 (13 647; 14 035)
2236(2158;2314)
2153(2077;2229)
692 (649; 735)
1062 (1008;1116)

18816 (18 590; 19 042) 19984 (19751;20217)

C. Ocekavané pocty pacienti s protinadorovou terapii - predikce pro roky 2015 a 2020.

Nové diagnostikovani Ié¢eni pacienti 2015
klinické stadium | 497 (442; 551)
klinické stadium Il 110 (80; 141)
klinické stadium Il 197 (164; 231)
klinické stadium IV 114 (91;136)
stadium neznamo 11 (6; 16)

Neterminalni relapsy a progrese u pacientti z minulych let

klinické stadium | 151(131;171)

klinické stadium Il 34 (24; 44)
klinické stadium IlI 52 (40; 64)
klinické stadium IV 26 (18; 34)
stadium neznédmo 1(0; 3)

Terminalni relapsy a progrese u pacientti z minulych let*
klinické stadium IV 176 (154; 198)

Celkové ocekavané pocty lé¢enych pacientti

1369 (1308;1430)

2020
510 (441; 580)
103 (64; 141)
204 (160; 249)
138 (108; 169)
6(3;10)

155 (135; 175)
25(17;33)
51(39; 63)
31 (22; 40)

0(0; 0)

180 (158; 202)
1403 (1341;1465)

' Odhady provadéné Ces-
kou onkologickou spo-
le¢nosti CLS JEP, Sekce
epidemiologie nadort
a zdravotnické informatiky.
Odhady vychazeji z udajl
NOR, zpracovany jsou
pouze Uplné zdznamy pri-
marné diagnostikovanych
nadoru. Veskeré predikce
jsou doplnény 90% Cl (v z&-
vorkéch). Udaje z roku 2011
jsou posledni dostupné
a uzaviené zadznamy NOR,
sbér dat z let 2012-2013
neni dosud uzavien.

2 Objektivnimi dvody pro
neuvedeni stadia onemoc-
néni jsou nalezy DCO nebo
pfi pitvé, velmi ¢asna amrti
pacienta, kontraindikace
onkologické |é¢by, odmit-
nuti lécby pacientem. Neni-
-li chybéjici udaj o stadiu
vysvétlen, je dany zdznam
povazovan za chybny.

~

dikce prevalence pro roky 2015 a 2020 je provedena korekce zohledujici pravdépodobnost recidivy onemocnéni. Pacienti, ktefi byli v minulosti dia-
gnostikovani v L., Il. nebo lll. stadiu, ale ktefi v predikovaném roce pravdépodobné relabuji nebo progreduji do diseminovaného stadia (terminalni re-

laps), jsou jiz v predikcich zahrnuti v odhadu prevalence IV. stadia.

“Na zékladé dat NOR a databéze zemtelych CR jsou odhadovany pravdépodobné pocty pacientd s recidivou onemocnéni v diseminovaném stavu.
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4 N
Incidence
pocet nové diagnostikovanych ZN
na 100 000 osob — ASR(E)
0 20 40 60 80
1 1 1 ]
PLK | 68,5 . W =610
KVK | 63,9 [ s8,0-60,9
MSK | 63,3 M 55,0579
OLK | 60,4 ] <550
JHC ] 60,2
ULK | 59,6
ZLK | 58,7
LBK | | 58,2
R 580
VYS 57,1
HKK | 56,3
JHM | 55,7
STC ] 53,6
PAK ] 53,0
PHA ] 51,7
Zdroj: Narodni onkologicky registr CR.
Mortalita
pocet umrti na 100 000 osob — ASR(E)
0 10 20 30 40
1 1 1 ]
PLK |30.8 ASR(E) W =290
KVK | 29,9 [ 26,0289
ULK | 29,9 l 23,0-25,9
MSK | 28,7 [] <230
STC | 27,4
LBK | 27,3
JHC | 26,8
¢r [T 26,1
VYS ] 25,5
JHM ] 24,8
ZLK | 24,8
OLK | 24,6
HKK ] 23,9
PAK ] 22,9
PHA | 21,5
Zdroj: Cesky statisticky Grad.
PHA — kraj hl. m. Praha, STC — Stfedoc¢esky kraj, JHC — Jihoc¢esky kraj, PLK — Plzerisky kraj,
KVK — Karlovarsky kraj, ULK — Ustecky kraj, LBK — Liberecky kraj, HKK — Kralovéhradecky kraj,
PAK — Pardubicky kraj, VYS — kraj Vyso€ina, JHM — Jihomoravsky kraj, OLK — Olomoucky kraj,
ZLK — Zlinsky kraj, MSK — Moravskoslezsky kraj, CR — Ceska republika
pocet na 100 000 osob — vékové standardizovano na evropsky vékovy standard — ASR(E)
\_ %
Obr. 7. Regionalni rozdily v incidenci a mortalité u sledovanych ZN kolorekta (C18-C20), obdobi 2007-2011.
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4 N
Incidence
pocet nové diagnostikovanych ZN
na 100 000 zen — ASR(E)
0 30 60 90 120
1 1 1 ]
PHA [106,7 ASR(E) Ml =90
PLK | 104,5 [ 92,0-989
KVK | 99,8 B 85,0919
JHM | 97,5 [] <850
ULK ] 95,8
¢r | 93,0
OLK ]91,7
STC ]91.4
LBK | 89,8
HKK | 89,1
JHC | 88,7
MSK | 87,1
PAK | 87,1
VYS ] 85,8
ZLK | 75,5
Zdroj: Narodni onkologicky registr CR.
Mortalita
pocet tmrti na 100 000 Zzen — ASR(E)
0 5 10 15 20 25 30
1 1 1 1 1 ]
STC | 23,0 ASR(E) H =230
PLK | 22,3 [ 21,0-22,9
ULK | 22,2 B 19,0209
PHA |21.7 [] <190
OLK ] 21,1
JHC ]21,1
VYS ] 20,9
¢r | 20,8
JHM ] 20,7
KVK ] 20,6
LBK | 20,4
HKK | 19,7
MSK | 19,4
PAK ] 17,4
ZLK ]17,3
Zdroj: Cesky statisticky Grad.
PHA — kraj hl. m. Praha, STC — Stfedocesky kraj, JHC — Jihoc¢esky kraj, PLK — Plzerisky kraj,
KVK — Karlovarsky kraj, ULK — Ustecky kraj, LBK — Liberecky kraj, HKK — Kralovéhradecky kraj,
PAK - Pardubicky kraj, VYS — kraj Vyso€ina, JHM — Jihomoravsky kraj, OLK — Olomoucky kraj,
ZLK — Zlinsky kraj, MSK — Moravskoslezsky kraj, CR — Ceska republika
pocet na 100 000 zen — vékoveé standardizovano na evropsky vékovy standard — ASR(E)
-

Obr. 8. Regionalni rozdily v incidenci a mortalité ZN prsu (C50) u Zen, obdobi 2007-2011.
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Incidence

pocet nové diagnostikovanych ZN
na 100 000 Zen — ASR(E)

0 5 10 15 20 25 30
KVK ' ' ' —T29 ASR(E) M =200
ULK ] 20,3 [ 17,0-19,9
B 14,0-16,9

[] <140

PAK ] 20,0
MSK |17.6
PLK ] 17,3
JHM ] 16,4
¢R [T 16,4
PHA ] 16,2
LBK ] 16,0
HKK ] 15,5
STC ] 14,7

OLK | | 14,4
JHe [ ]143
ZLK [T ]138

VYS 11,6

Zdroj: Narodni onkologicky registr CR.

Mortalita
pocet imrti na 100 000 Zen — ASR(E)

0 2 4 6 8 10
] ] ] 1 ]
KVK | 7.2 ASR(E) | W)
ULK ]6,9 [ 4651
LBK ] 4,9

MSK | 48
ok [ 147

¢crR [ 4.6
PHA | 4,6
HKK | 4,6
STC 4,5

JHM 4,1

PAK | 41
PLK 4,0
ZLK ] 4,0

JHC [ 139
vws [ ]30

Zdroj: Cesky statisticky tFad.

PHA — kraj hl. m. Praha, STC — Stfedocesky kraj, JHC — Jihocesky kraj, PLK — Plzensky kraj,
KVK — Karlovarsky kraj, ULK — Ustecky kraj, LBK — Liberecky kraj, HKK — Kralovéhradecky kraj,
PAK — Pardubicky kraj, VYS — kraj Vysoc¢ina, JHM — Jihomoravsky kraj, OLK — Olomoucky kraj,
ZLK — Zlinsky kraj, MSK — Moravskoslezsky kraj, CR — Ceska republika

pocet na 100 000 zen — vékové standardizovano na evropsky vékovy standard — ASR(E)
\_ %
Obr. 9. Regionalni rozdily v incidenci a mortalité ZN hrdla déloZniho (C53), obdobi 2007-2011.
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Epidemiologie zhoubnych nadors se zavedenym
screeningem v mezinarodnim srovnani

Epidemiology of Cancers with Implemented Screening

Programmes in an International Comparison

Dusek L."?, Muzik J.'2, Maluskova D.!, Gregor J.!

"Institut biostatistiky a analyz, LF a PfF MU, Brno
2Jstav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

Souhrn

Mezinarodni data dokladaji vysokou zatéz ceské populace nadorovymi onemocnénimi, a to
ve svétovém i evropském méfitku. Mezi nej¢asté&jsi onkologické diagnézy v CR i ve svété patfi
i preventabilni diagndzy, tedy zhoubné nadory kolorekta, prsu a hrdla délozniho. Mezi pozi-
tivni informace Ize zafadit stabilizovanou ¢i mirné klesajici mortalitu, lepsici se vysledky 1é¢by
a preziti pacientl. Navzdory tomu je tieba si uvédomit, Ze pfi uvedené populacni zatézi jsou
tyto vysledky dosahovany za cenu velmi vysokych naklad{ na moderni onkologickou lé¢bu.

Klicova slova
GLOBOCAN - mezinarodni data — kolorektalni karcinom - karcinom prsu - karcinom hrdla
délozniho

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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Mezinarodni epidemiologicka

data o nadorovych onemocnénich
Hodnoceni epidemiologie nadorovych
onemocnéni nabyva na stale vétsi da-
leZitosti, zejm. vzhledem k rostouci in-
cidenci a souvisejicim ndkladim na
diagnostiku a [é¢bu. Jen v Evropé bylo
v roce 2012 diagnostikovano 3,45 mil.
novych pfipadl nddorovych onemoc-
néni a evidovano 1,75 mil. dmrti na né-
kterou z onkologickych diagnéz (bez ne-

melanomovych nadord kdze — C44) [1].
Ceské populace pfitom patfi v mnoha
z nich k nejzatizenéjsim v evropském
i svétovém méritku. Dokladaji to i re-
centni data z databaze GLOBOCAN [2],
ktera na zdkladé udajl z narodnich i re-
giondlnich onkologickych registrd po-
skytuje odhady incidence, mortality
a prevalence nadorovych onemocnéni
v jednotlivych statech svéta. Mezi nej-
¢ast&jsi onkologické diagnoézy v CR i ve

svété patfi i zhoubné nadory kolorekta,
prsu a hrdla délozniho, a to spole¢né
s nadory prostaty a plic.

Epidemiologie zhoubnych
novotvaru kolorekta

v mezinarodnim srovnani
Zhoubné nadory (ZN) tlustého stfeva
a konecniku (kolorekta) patfi k nejcas-
t&jsSim naddorovym onemocnénim ve
svétové populaci. Svétova incidence

4 N N
Tab. 1. Epidemiologie ZN tlustého stfeva a konec¢niku ve Tab. 2. Epidemiologie ZN tlustého stieva a kone¢niku
svété. v Evropé.

Parametr Muzi Zeny Cela Parametr Muzi Zeny Cela

populace populace

Incidence Incidence

pocet ZN 746 298 614 304 1360 602 pocet ZN 241813 205323 447 136

pocet ZN pocet ZN

na 100 000 osob 21,0 176 193 na 100 000 osob 676 333 603

ASR(W) 20,6 14,3 17,2 ASR(W) 37,3 23,6 29,5

povdlllze ZN kromé 10,0 % 9,2% 9,7 % pos:llllze ZN kromé 13.2% 12,7 % 13,0%

koznich koznich

poradi mezi ZN poradi mezi ZN

kromé koZnich =5 2 5 kromé koznich 5 25 25

Mortalita Mortalita

pocet umrti 373631 320250 693 881 pocet umrti 113 238 101 576 214814

pocet umrti pocet umrti

na 100 000 osob 10,5 %2 o8 na 100 000 osob 317 26,5 290

ASR(W) 10,0 6,9 8,3 ASR(W) 16,2 9,9 12,5

podilzimrtinaZN 4o, 9,0% 8,5% podilzdmrtinaZN 1, ¢ o, 13,0% 12,2%

kromé koznich kromé koznich

poradi mezi ZN poradi mezi ZN

kromé koznich jako 4. 3. 4. kromé koznich jako 2. 2. 2.

pficinou Umrti pficinou umrti

Prevalence Prevalence

(pacienti zijici (pacienti zijici

do 5 let od dg.) do 5 let od dg.)

pocet pacientt 1953431 1590151 3543582 pocet pacientd 656 384 547 559 1203 943

pocet na pocet

100 000 osob 753 61,2 68,2 na 100 000 osob 220.1 1671 1923

Kumulativni riziko Kumulativni riziko

vzniku ZN vzniku ZN

do75 let od 2,36 % 1,57 % 1,95 % SIS 4,48 % 2,73% 3,51 %

narozeni narozeni

Zdroj: GLOBOCAN 2012 [2]. Zdroj: GLOBOCAN 2012 [2]. P
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Obr. 1. Incidence ZN tlustého stieva a konec¢niku (C18-C21) v mezinarodnim srovnani, obé pohlavi.

ASR(W) - pocet nové diagnostikovanych ZN na 100 000 osob vékové standardizovany na svétovy vékovy standard.

byla pro rok 2012 odhadnuta celkem
1 360 602 nové diagnostikovanych na-
dor0 kolorekta (3. nejcastéjsi ZN kromé
koznich, 9,7 % ZN kromé koznich)
a 447 136 nadoru kolorekta v Evropé
(2. nejcastéjsi ZN kromé koznich, 13,0 %
ZN kromé koznich). Odhadovany pocet
umrti na toto onemocnéni byl v roce
2012 ve svété 693 881 (8,5 % vsech umrti
na ZN kromé koznich, 4. misto mezi
ZN kromé koznich jako pfi¢ina umrti)
a 214 814 umrti v Evropé (12,2 % umrti
na ZN kromé koznich, 2. misto mezi
ZN kromé koznich jako pfi¢ina umrti).
Odhadovand prevalence (pacienti Zi-
jici s nddorem) do péti let od diagnézy
ZN kolorekta byla pro rok 2012 celosvé-

tové 3 543 582 (68,2 na 100 000 osob)
a 1 203 943 v Evropé (192,3 na
100 000 osob). Kumulativni riziko vzniku
ZN kolorekta do 75 let véku je 1,95 % ce-
losvétové (2,36 % u muz(, 1,57 % u zen),
v Evropé je to 3,51 % (4,48 % u muzQ,
2,73 % u zen) [2].

Zékladni pfehled epidemiologickych
charakteristik kolorektalniho karcinomu
(colorectal cancer — CRC) ve svété a v Ev-
ropé shrnuji tab. 1 a 2. Z dat je patrna vy-
soka zatéz evropskych zemi timto one-
mocnénim, které je stale spojeno s velmi
vysokou mortalitou. Vysoké hodnoty in-
cidence i mortality v evropském regionu
jsou patrné i z grafickych prehledd na
obr.1a2.

Z recentnich statistik dale zfetelné vy-
plyvad, Ze Ceskd populace patfi v mezina-
rodnim méfitku mezi nejzatizenégjsi, a to
predevsim u muzd. V incidenci ZN kolo-
rekta stoji ¢eska populace muzli ve svété
na 4. misté a v Evropé na 3. misté, u Zen
obsazujeme svétové 16. misto a v Ev-
ropé 10. nejvyssi pozici. Staty stredni
a zdpadni Evropy vykazuji dlouhodobé
celosvétové nejvyssi hodnoty incidence
i mortality tohoto onemocnéni - CR ak-
tualné vykazuje 5. nejvyssi hodnotu inci-
dence za Slovenskem, Madarskem, Dan-
skem a Nizozemskem.

Mezindrodni epidemiologické statis-
tiky rovnéz poskytuji odhad poméru
mortalita/incidence (M/I), ktery Ize pova-
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Obr. 2. Mortalita ZN tlustého stieva a kone¢niku (C18-C21) v mezinarodnim srovnani, obé pohlavi.

ASR

=

Zovat za nepfimy populacni ukazatel do-
sahovaného preziti pacient s chorobou
v daném staté. Dle nejnovéjsich statistik
se CR s hodnotou poméru M/I = 0,40 za-
¢ind blizit vyspélym statim zapadni Ev-
ropy, které vykazuji hodnotu v rozsahu
0,32-0,36. S pomérem M/I nepfimo sou-
cientll v dobé do péti let od diagnézy.
Zde CR obsazuje pticky v lepsi poloviné
evropskych zemi.

Mezinarodni statistiky rovnéz potvr-
zuji prevazujici incidenci CRC u muzl
ve srovnani s zenami. CR vykazuje
v tomto srovnani témér excentrické
hodnoty. Incidenéni pomér muzi : Zzeny

je v nasi populaci 1,99, coz je po Sloven-
sku (2,10) 2. nejvyssi hodnota v Evropé.
Vysoké hodnoty tohoto indexu jsou ty-
pické pro stredoevropské populace, na-
opak ve statech severni Evropy se inci-
dencni zatéz Zen vice priblizuje muzim
(incidenéni pomér muzi : Zeny nizsi
nez 1,45).

Zajimavé informace rovnéz ptindsi po-
rovnani trendll incidence CRC v jednotli-
vych statech. Ackoliv data nejsou viude
dostupna ve stejném recentnim obdobi,
Ize ucinit celkovy zavér, ze incidence
CRC po relativné vyznamném narGstu
v 80.-90. letech 20. stoleti ve vétsiné
zemi po roce 2000 stagnuje. V nékte-

W) - pocet zemfelych na ZN na 100 000 osob vékové standardizovany na svétovy vékovy standard.

rych populacich v souc¢asnosti pozoru-
jeme i dlouhodobéjsi a konzistentni ten-
denci k poklesuincidence (USA, Francie).
Tato stabilizace nebo i ¢aste¢ny pokles
incidence CRC mohou byt zplsobeny
rostoucim pokrytim preventivnich pro-
gramd, vcetné organizovaného scree-
ningu. Jinym vysvétlenim maze byt fakt,
Ze se demograficky potencidl CRC na po-
¢atku tohoto stoleti pfechodné vycerpal,
nebot jde pfevazné o nemoc starsich lidi
(typicky vék pacienta s CRC je 61-77 let).
Dalsi trendy v incidenci budou samo-
zfejmé v nemalé mife demografickym
vyvojem ovlivnény. U populaci, které
rychle demograficky starnou, Ize s vy-
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e 7 7
Tab. 3. Epidemiologie ZN prsu u Zen. Tab. 4. Epidemiologie ZN hrdla délozniho.
Parametr Svét Evropa Parametr Svét Evropa
Incidence Incidence
pocet ZN 1676633 464 202 pocet ZN 527 624 58373
pocet ZN na 100 000 zen 47,9 121,0 pocet ZN na 100 000 zen 151 15,2
ASR(W) 43,3 711 ASR(W) 14,0 1,4
podil ze ZN kromé koznich 25,2 % 28,8 % podil ze ZN kromé koznich 7,9 % 3,6 %
poradi mezi ZN kromé koznich 1. 1. poradi mezi ZN kromé koznich 4. 6.
Mortalita Mortalita
pocet umrti 521817 131257 pocet umrti 265 653 24385
pocet umrti na 100 000 zen 14,9 34,2 pocet umrti na 100 000 Zen 7,6 6,4
ASR(W) 12,9 16,1 ASR(W) 6,8 3,8
povdlllz umrti na ZN kromé 147 % 16,8 % posillrz umrti na ZN kromé 75% 3.1 9%
koznich koznich
poradi mezi ZN kromé koznich 1 1 poradi mezi ZN kromé koznich 4 7
jako pric¢inou umrti ’ ’ jako pric¢inou umrti ’
Prevalence Prevalence
(pacienti zijici do 5 let od dg.) (pacienti zijici do 5 let od dg.)
pocet pacientek 6255391 1837 855 pocet pacientek 1547 161 199 817
pocet na 100 000 Zzen 240,8 560,9 pocet na 100 000 zen 59,6 61,0
Kumulativni riziko Kumulativni riziko
vzniku ZN vzniku ZN
do 75 let od narozeni 4,62 % 7,64 % do 75 let od narozeni 1,42 % 1,07 %
Zdroj: GLOBOCAN 2012 [2]. Zdroj: GLOBOCAN 2012 [2].

\_ NG

sokou pravdépodobnosti o¢ekavat dalsi
narlst incidence, pokud ji nesnizi efek-
tivni screeningovy program, ktery tento
potencial ma [3]. Z obdobného piehledu
provedeného pro trendy mortality vy-
plyva stabilizace nebo pokles umrti na
nadory kolorekta v poslednich letech
ve vech zemich. Tyto udaje jen dokla-
daji pozitivni trendy popsané vyse, které
jsou do nezanedbatelné miry ovlivnény
preventivnimi programy a zlep3ujici se
péci o nemocné.

Epidemiologie zhoubnych
novotvari prsu v mezinarodnim
srovnani

ZN prsu patfi k nej¢astéjsim nado-
rovym onemocnénim u Zen ve své-
tové populaci. Svétova incidence byla
pro rok 2012 odhadnuta celkem na

1 676 633 nové diagnostikovanych na-
dor0 prsu (1. nejcastéjsi ZN kromé koz-
nich u zen, 25,2 % ZN kromé koznich)
a 464 202 nador( prsu v Evropé (1. nej-
Castéjsi ZN kromé koznich u Zen, 28,8 %
ZN kromé koznich). Odhadovany pocet
umrti na toto onemocnéni byl v roce
2012 ve svété 521 817 (14,7 % vsech
umrti na ZN kromé koznich u Zen,
1. misto mezi ZN kromé koznich jako
pri¢ina umrti) a 131 257 damrti v Ev-
ropé (16,8 % umrti na ZN kromé koz-
nich u zen, 1. misto mezi ZN kromé
koznich jako pfi¢ina umrti). Odha-
dovana prevalence (pacientky Zijici
s nadorem) do péti let od diagnoézy
ZN prsu byla pro rok 2012 celosvé-
tové 6 255 391 (240,8 na 100 000 zen)
a 1 837 855 v Evropé (560,9 na
100 000 zZen). Kumulativni riziko vzniku

ZN prsu do 75 let véku je 4,62 % celo-
svétové u zen, v Evropé je to 7,64 %
u zen [2].

Zéakladni prehled epidemiologickych
charakteristik karcinomu prsu ve svété
a v Evropé shrnuje tab. 3. Dle dat je v ev-
ropskych zemich patrnd vysoka zatéz
timto onemocnénim, které je stale spo-
jeno s velmi vysokou mortalitou. Vysoké
hodnoty incidence i mortality v evrop-
ském regionu jsou patrné i z grafickych
prehledli na obr.3a 4.

V incidenci ZN prsu u Zen obsazuje
CR svétové 30. misto a v Evropé 18. po-
zici. V mortalité zhoubnych nadorl
prsu u zen se CR fadi na 117. misto ve
svété a na 36. misto v Evropé. S hod-
notou poméru M/I = 0,18 zac¢ind CR
dohdnét vyspélé staty zdpadni Ev-
ropy (rozsah 0,15-0,18). V prevalenci
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Obr. 3. Incidence ZN prsu (C50) u Zen v mezinarodnim srovnani.

ASR(W) - pocet nové diagnostikovanych ZN na 100 000 zen vékové standardizovany na svétovy vékovy standard.

ZN prsu patii nase republika k priiméru
Evropy.

Pti srovnani trend epidemiologie
v jednotlivych statech dojdeme na z&-
kladé aktualnich dat k zavéru, ze inci-
dence ZN prsu setrvale nar(sta ve vsech
sledovanych populacich. Oproti tomu
pozitivnim zjisténim je, ze obdobny po-
hled na populac¢ni mortalitu na ZN prsu
vykazuje v poslednich letech stabilizo-
vané nebo klesajici trendy. Velkou roli
zde hraji preventivni screeningové pro-
gramy, které pfi sprdvném zajisténi kva-
lity a bezpecnosti a pfi dostatecném po-
kryti cilové populace vyznamné snizuji
mortalitu na ZN prsu [4,5].

Epidemiologie zhoubnych nadorti
hrdla délozniho v mezinarodnim
srovnani

ZN hrdla délozniho patfi mezi nejcas-
téjsi nadorové onemocnéni u Zen ve
svétové populaci. Svétova incidence
byla pro rok 2012 odhadnuta celkem na
527 624 nové diagnostikovanych nador(
hrdla délozniho (4. nej¢astéjsi ZN kromé
koznich u zen, 7,9 % ZN kromé koznich)
a 58 373 nadorl hrdla délozniho v Ev-
ropé (6. nejcastéjsi ZN kromé koznich
u zen, 3,6 % ZN kromé koznich). Odha-
dovany pocet imrti na toto onemocnéni
byl v roce 2012 ve svété 265 653 (7,5 %
vSech umrti na ZN kromé koznich u zen,

4. misto mezi ZN kromé koznich jako
pfi¢ina Umrti) a 24 385 Umrti v Evropé
(3,1 % umrti na ZN kromé koznich u zen,
7. misto mezi ZN kromé koznich jako
pfi¢ina umrti). Odhadovana prevalence
od diagnézy ZN hrdla délozniho byla pro
rok 2012 celosvétové 1 547 161 (59,6 na
100 000 Zen) a 199 817 v Evropé (61,0 na
100 000 zen). Kumulativni riziko vzniku
ZN hrdla délozniho do 75 let véku je
1,42 % celosvétové u Zen, v Evropé je to
1,07 % u Zen [2].

Zéakladni prehled epidemiologickych
charakteristik karcinomu hrdla déloz-
niho ve svété a v Evropé shrnuje tab. 4.
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Obr. 4. Mortalita ZN prsu (C50) u Zzen v mezinarodnim srovnani.

ASR(W) - pocet zemfelych na ZN na 100 000 Zen vékové standardizovany na svétovy vékovy standard.

Vincidenci ZN hrdla délozniho obsazuje
CR svétové 107. misto a v Evropé 13. nej-
vyssi pozici (obr. 5). V mortalité zhoub-
nych nadord hrdla délozniho se CR Fadi
na 137. misto ve svété a na 18. misto
v Evropé (obr. 6). Poméru M/I dosahuje
v CR hodnoty 0,23 a fadi se tim mezi vy-
spélé staty Evropy (rozsah 0,22-0,28).
V prevalenci karcinomu hrdla délozniho
dosahuje CR nadprimérnych hodnot
obdobné jako vétsina zemi byvalého vy-
chodniho bloku.

Pfi pohledu na epidemiologické
trendy v jednotlivych zemich zjistime,
ze incidence karcinomu hrdla délozniho
ve viech sledovanych populacich v sou-

¢asnosti stagnuje nebo mirné klesa.
Obdobny pohled na popula¢ni morta-
litu na karcinomu hrdla délozniho vy-
kazuje prevazné klesajici nebo stabili-
zované trendy. | zde Ize velkou zésluhu
pficist screeningovym programidm,
které probihaji v mnoha zemich na
rdzném stupni organizace po desitky
let [6].

Zavér

PredloZena cisla dokumentuji vysokou
z3téz Ceské populace nadorovymi one-
mocnénimi, a to jak v celkovém souctu,
tak i v pfipadé tfi preventabilnich dia-
gnoéz. Mezi pozitivni informace z me-

zindrodnich zdroju a studii Ize zafadit
stabilizovanou ¢i mirné klesajici morta-
litu [2] i lepSici se postaveni ¢eské onko-
logické péce ve vysledcich [é¢by a pre-
ziti pacient(, prezentované napfi. ve
studii EUROCARE-5 [7]. Navzdory tomu
je tfeba si uvédomit, Ze pfi uvedené po-
pulacni zatézi jsou tyto vysledky dosa-
hovény za cenu velmi vysokych nakladd
na moderni onkologickou lé¢bu. Je tedy
nutné neustale smérovat veskeré snahy
smérem k diagnostice co nejméné po-
krocilych fazi nadorovych onemocnéni,
kterd znamenaji nejen lepsi prognézu
pro pacienta, ale i nemalé Uspory na-
kladd na léc¢bu. A jak dokladaji pocetné
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Obr. 5. Incidence ZN hrdla délozniho (C53) v mezinarodnim srovnani.

ASR(W) - pocet nové diagnostikovanych ZN na 100 000 zen vékové standardizovany na svétovy vékovy standard.

studie a publikace, velmi efektivni ces-
tou je u preventabilnich diagnéz popu-
la¢ni screeningovy program.
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Stav a vyvoj informacni zakladny

pro hodnoceni onkologickych screeningovych

programu v Ceské republice

State and Development of Background Information
for the Evaluation of Czech Cancer Screening Programmes

Dusek L."?, Majek O."% Klimes D.", Blaha M., Brabec P.!, Gregor J.!

"Institut biostatistiky a analyz, LF a PfF MU, Brno
2Jstav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

Souhrn

Ceské programy screeningu zhoubnych nadord disponuji komplexnim multimodalnim infor-
macnim systémem, ktery pokryva vsechny potfebné urovné hodnoceni - populaéni monito-
ring (Narodni onkologicky registr CR), monitoring vysledkd v diagnostickych databazich center
a kvantifikaci pokryti a vystup( primarni péce v administrativnich datech platct péce. V roce
2014 bylo v CR zahéjeno adresné zvani obéani do screeningu nadord, a to na zdkladé samo-
statné komponenty informacniho systému, ktera umoznuje identifikaci vhodnych klientl v da-
tabazich platcd péce. Systém byl pIné standardizovan a jednotné implementovan ve viech
zdravotnich pojistovnéach; jeho funkénost rovnéz zahrnuje pribézné i retrospektivni hodno-
ceni vysledk( adresného zvani. V budoucnosti je nezbytné vyuzit a aplikovat platny legislativni
rdmec pro komplexnéjsi a integrovanéjsi vyuziti viech zapojenych zdroji dat, tedy onkolo-
gickych registrd, screeningovych registrd a administrativnich dat. Systém musi dosahnout na
analyzu anonymizovanych individudlnich zéznamu o ucasti klient(i ve screeningu a zajistit tak
plnohodnotnou analyzu indikéatort kvality dle mezindrodnich doporuceni.

Klicova slova
screening — informacni zdzemi — monitoring — zhoubné nadory - registr — sbér 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
quantification 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-identified 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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Uvod - vyznam informaénich
systému u screeningu zhoubnych
nadorui

Screeningy predstavuji rozsahlou popu-
la¢ni zdravotnickou intervenci, kterou sa-
moziejmé nelze optimalizovat a fidit bez
relevantnich dat. Systém informacni pod-
pory je nezbytnou soucasti organizova-
ného screeningového programu. Dopo-
ruc¢eni Rady EU z roku 2003 [1] uvadi, ze je
tfeba ,pravidelné monitorovat screenin-
govy proces a jeho vysledky a s témito in-
formacemi v kratké dobé seznamovat $i-
rokou vefejnost i instituce zapojené do
screeningu”. Informacni systém by tedy
mél byt schopny ,sbirat, zpracovavat
a hodnotit data o vSech screeningovych
vysetfenich, doplrujicich diagnostickych
vysetfenich a finalnich diagnézach”. Zda-
vodnéni potieby dat Ize shrnout v nasle-
dujicich tfech bodech:

Kvantifikace vykonnosti a analyzy
dostupnosti screeningu

Populacni screening mifi na pocetné ci-
lové skupiny obyvatel a kvantifikace
jeho vykonnosti méfené predevsim do-
sazenym pokrytim je velmi vyznamnym
méfitkem Uspéchu. Rovnéz je tieba sle-
dovat zékladni parametry ekvity péce, at
jiz z geografického hlediska, nebo strati-
fikované pres rtizné socialni ¢i demogra-
fické skupiny.

Kontrola bezpecnosti screeningu

Podle aktualnich doporuceni by mély
byt screeningové programy hodnoceny
predevsim podle toho, zda pFinosy pro
pacienta i zdravotnicky systém prevazuiji
nad pripadnymi riziky [2,3]. Je nezbytné
upozornit na to, Zze kromé zjevnych pfi-
nost mohou mit screeningové programy
na nékteré osoby z cilové populace také
negativni dopady. Konkrétné uvedme
piiklad moznych falesné pozitivnich vy-
sledkd test a tim vyvolané obavy pa-
cienta ¢i zbyte¢né indikovana vysetfeni.
Cetnost takovych pfipadi je déna spe-
cificitou screeningového testu a preva-
lenci hledaného onemocnéni. Dalsimi
moznymi problémy jsou jevy nazyvané
Loverdiagnosis” a,overtreatment”, kdy je
zachyceno nadorové onemocnéni, které
by se pfi absenci screeningu v pribéhu
Zivota pacienta vlibec neprojevilo a ne-
bylo by tedy ani |é¢eno [4]. V takovém

pfipadé je pak indikovdna diagnostika
a lé¢ba, kterad nevede k prodlouzeni Zi-
vota pacienta, avsak vyvolava dalsi fyzic-
kou i psychickou zatéz [3].

Hodnoceni nakladové efektivity
JelikozZ prostredky na zdravotni péci jsou
omezené, je vzdy tfeba se ptat, zda jsou
penize vhodné investovany do urcité
zdravotnické technologie a zda je nelze
ucelnéji investovat ve zdravotnickém
systému nékde jinde. Jinymi slovy, zda
jsou screeningové programy nakladové
efektivni. U screeningovych programa
je tato otdzka nepochybné na misté,
nebot se jedna o pomérné nakladné pro-
jekty, které ze své podstaty znamenaji
pro zdravé lidi zatéz v podobé vysetieni.
Na druhé strané ucinny screening zhoub-
nych nddord ma potencial usetfit mnoho
prostfedkd, které by jinak bylo nutné
vynalozit na ndkladnou lé¢bu pokroci-
Iého nddorového onemocnéni. Proto se
pfi hodnoceni pfinosu rdznych strategif
zdravotni péce Casto pouziva analyza na-
kladové efektivity, kterd umoznuje trans-
parentné vyhodnotit potencidlni pfinosy,
naklady a uspory spojené s aplikovanou
zdravotnickou technologii [5,6].

Sbér dat v ramci informacni
podpory screeningi zhoubnych
nadora v CR

Stavajici ¢esky systém informacni pod-
pory screeningovych programt zhoub-

nych nadorl zahrnuje monitoring za-
téZze populace zhoubnymi nadory,
monitoring screeningového procesu
prostfednictvim klinickych dat a mo-
nitoring screeningového procesu pro-
stfednictvim administrativnich dat
platcd zdravotni péce (obr. 1). Takto bu-
dovany multimodalni systém odpovida
relevantnim mezinarodnim doporuce-
nim a standarddm [7,8].

Odborné |ékaiské spole¢nosti zodpo-
védné za jednotlivé screeningové pro-
gramy zhoubnych nador( se dohodly
s Ministerstvem zdravotnictvi CR na ur-
¢eni jedné akademické instituce, kterd
bude zodpovédna za koordinaci infor-
macni podpory, zejm. za provoz data-
bazi screeningovych vysetieni a mo-
nitoring programa s vyuzitim vsech tii
uvedenych typ( dat. Tato role pfipadla
Institutu biostatistiky a analyz Masa-
rykovy univerzity (IBA MU) v Brné. IBA
MU provadi pravidelné hodnoceni dat
Narodniho onkologického registru CR
(NOR), které je volné k dispozici na in-
ternetu v podobé portalu SVOD (Soft-
ware pro vizualizaci onkologickych dat,
www.svod.cz) [9]. V souladu s doporu-
¢enim Rady EU o screeningu zhoubnych
nadorl jsou data o screeningovych a na-
slednych diagnostickych vysetfenich
pravidelné sbirdna ve viech zdravotnic-
kych zafizenich zapojenych do screenin-
govych program(. Informacni systém
rovnéz umoznuje analyzu sbiranych dat,

/

N

Zpracovatel dat a poskytovatel informaéni podpory
INSTITUT BIOSTATISTIKY A ANALYZ, MASARYKOVA UNIVERZITA

Monitoring populac¢nich epidemiologickych dat
epidemiologie, sledovani cilovych skupin
evaluace dopadu screeningovych program
Zdroj: Narodni onkologicky registr CR — UZIS.

Monitoring screeningového procesu ve zdravotnickych zafizenich

ukazatele kvality screeningového procesu v daném ZZ
detekce zhoubnych nadorl a prekancerdz ve screeningu
Zdroj: Doporucena ZZ - Centra pro screeningovou kolonoskopii.

Monitoring screeningového programu na zakladé dat PZP-NRC
stanoveni dostupnosti screeningu
ukazatele kvality screeningového procesu v populaci
cost-effectiveness screeningovych programu

Zdroj: Platci zdravotni péce — Narodni referencni centrum.

Obr. 1. Sbér dat v ramci informaéni podpory screeningu zhoubnych nadori v CR.
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detailni kontrolu kvality procesd a zve-
fejnéni vysledkd o vykonnosti programu
na jejich webovych strankach (www.
mamo.cz, www.kolorektum.cz, www.
cervix.cz).

Budovany informacni systém ma sa-
moziejmé pro kazdy ze tfi screeningo-
vych programi specifickou strukturu
a je optimalizovan pro jinou logistiku
sbéru dat:

Screening karcinomu prsu

Cesky narodni program screeningu kar-
cinomu prsu je zalozen na siti akredito-
vanych mamografickych center. Kazdé
centrum disponuje vlastnim databa-
zovym systémem pro sbér dat o scree-
ningu, kterd jsou pravidelné prendsena
do Registru screeningu karcinomu prsu.
Ten byl jakozto plvodni soucast infor-
macni podpory zprovoznén jiz v roce
2002 [10]. Tato databaze obsahuje infor-
mace o screeningové mamografii, dopl-
nujicich zobrazovacich nebo invazivnich
diagnostickych vysetfenich a o kone¢né
diagnéze (obr. 2). Pravidelné hlaseni dat
v rdmci screeningového programu se
déje ve dvou fazich. V té prvni jsou za-
znamy s primarnimi daty z pfedeslého
roku centralné sbirany a ulozeny v za-
bezpecené databazi. V dalSim kroku se
provadi validace dat, tvorba valida¢nich
reportd a jejich rozeslani na screenin-
gova centra. Na zakladé téchto validaci
jsou ndasledné sbirdny opravené datové
zaznamy.

Screening karcinomu tlustého stieva
a konecniku

Zaznamy o preventivnich kolonosko-
piich provadénych v centrech pro scree-
ningovou kolonoskopii jsou hlaseny
prostiednictvim standardizovanych
elektronickych formulafd do Registru
screeningu kolorektalniho karcinomu.
Sbér dat byl zahajen v roce 2007 [11],
data z pfedchoziho obdobi byla se-
sbirdna retrospektivné. Systém je na-
vrzen v souladu se standardy pro sbér
dat o kolonoskopiich [12-15]. Samotny
proces sbéru dat probiha prfes on-line
aplikaci snadno dostupnou se stan-
dardnim internetovym prohlize¢em; pii-
stup do systému je autorizovany. Kli¢o-
vymi slozkami aplikace jsou webovy
server a centrdIni databazovy server.

Vs 7\
KLIENTKY
CENTRUM |
ID KLIENTKY
datum narozeni VYSETRENi ZOBRAZOVACI
zdravotni pojistovna METODOU
okres bydlisté metoda
klientka s vysokym rizikem datum vysetteni
vysledek (klasifikace BI-RADS)
tabérova klasifikace zlazy
HISTOLOGVIE vysetreni lymfatickych uzlin
datum odbéru shoda ¢teni
zplsob odbéru
lokalizace |
lateralita LOZISKA
datum histologie SRR
vysledek lokalizace
MKN-O-3 morfologie e
MKN-O-3 topografie velflasi
MKN-10 kod
pTNM klasifikace
grading Vytvofil Institut biostatistiky aAanaI}'lz,
Masarykova univerzita
\_
Obr. 2. Datova struktura Registru screeningu karcinomu prsu.
Ve 7\
KLIENT |
CENTRUM
ID KLIENTA . I.(OLONOSKOPIE .
datum narozeni indikace kolonoskopie
pohlavi typ TOKS
zdravotni datfj m TOK§
pojistovna TOKS - qsl9 ord’lnavce
okres TOKS - jméno Iekar.e
datum kolonoskopie
jméno lékare
totdlni kolonoskopie
pocet nalezenych polypt
pocet odstranénych polypu
komplikace kolonoskopie - perforace
KARCINOMY komplikace polypektomie - perforace ODSTRANENE
preoperacni TNM komplikace polypektomie - krvéaceni ADENOMY
metastazy — normalni vysledek velikost
RTG Pll'c adenom histologie
metasvt.azy - karcmorT\ dysplazie
CT bricha hyperplasticky polyp .
pooperacni TNM zanétlivy polyp Iokallz.avc?
histologicky smiseny polyp pracovis i
typ naddoru jiny polyp ktere.
[ — jin patologie odstranilo
\_

Obr. 3. Datova struktura Registru screeningu kolorektalniho karcinomu.

Zdznam o kolonoskopii obsahuje de-
mografické informace o klientovi, indi-
kaci ke kolonoskopii (primarni, nebo na-
sledujici po pozitivhim testu na okultni
krvaceni ve stolici — TOKS) a zakladni
data o vysetieni samotném véetné mi-
kroskopickych a makroskopickych
nalezi (obr. 3).

Screening karcinomu hrdla délozniho
Vroce 2008 byl schvélen navrh projektové
dokumentace, ktera definovala procesy
nezbytné k transformaci oportunniho
cervikalniho screeningu na organizovany
program a kterd zahrnovala predevsim
popis screeningového procesu a sbéru
dat. Pilotni projekt sbéru dat byl zaha-
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CYTOLOGICKE VYSETRENI
ID LABORATORE
ID KLIENTKY
ID VYSETRENI
datum narozeni

zdravotni pojistovna
okres bydlisté
indikace cytologie
nitrodélozni télisko
vliv gestagenu
hormonalni substitu¢ni terapie
laktace
gravidita
stav po konizaci
stav po hysterektomii

HISTOPATOLOGICKE VYSETRENI
datum odbéru
datum vysledku
Zaver

pritomnost genitalnich kondylomat
ockovana proti HPV
rok aplikace 3. davky
typ vakciny
datum odbéru

zadatel vysetieni

datum vysledku

kvalita preparatu

zaver
vysvétleni nedodani vysledku

DOPLNKOVY NALEZ
nalez

Obr. 4. Datova struktura Registru screeningu karcinomu délozniho hrdla.

jen v roce 2009 soucasné s vybudovanim
centréalni databaze na IBA MU [16]. Kli-
¢ovou soucasti screeningového procesu
jsou cytologické laboratofe doporucené
pro cervikalni screening, které provadéji
vysetieni stérd z délozniho ¢ipku. Tyto la-
boratofe provozuji své vlastni databéze,
do nichz zaznamenavaji vysledky cytolo-
gickych a histologickych vy3etteni. Zdro-
jem dat jsou standardni Zaddanky k cytolo-
gickému vysetieni (poskytnuté laboratofi
odesilajicim gynekologem), vysledky cy-
tologie samotné a ndvratka s vysledkem
histopatologického vysetieni (kterou la-
boratof obdrzi od gynekologa nebo je
vysledek k dispozici pfimo v laboratofi).
Data o vysetfenich jsou ze vsech dopo-
ru¢enych laboratofi pravidelné exporto-
vana do centrdlni databaze, ve které ma
kazdé cytologické vysetieni sv(j vlastni
zdznam (obr. 4).

Populacni data Narodniho
onkologického registru

Hlaseni zhoubnych nadord je v CR dané
zadkonem a je povinné. NOR je spravovan
Ustavem zdravotnickych informaci a sta-
tistiky CR (UZIS). NOR je dnes neoddéli-
telnou soucasti komplexni onkologické
péce a jakozto populacni registr pokry-

vajici celou ¢eskou populaci obsahuje
vice nez 1,9 mil. pfipadll zhoubnych na-
dord z obdobi 1976-2011. Informace
o epidemiologické zatézi ceské popu-
lace nadorovymi onemocnéni jsou k dis-
pozici Siroké vefejnosti na webovém
portalu www.svod.cz [9]. Portal SVOD
nabizi interaktivni analyzy, které uZiva-
teli umoznuji hodnoceni epidemiologic-
kych trendd pro vybranou onkologickou
diagndzu. Vedle popisnych analyz data
NOR ale také umoznuji analyzu populac¢-
niho preziti [17] nebo predikci onkolo-
gické zatéze v budoucich letech [18].
Monitoring dopadu screeningovych
program{ na nemocnost a Umrtnost v ci-
lové populaci je soucasti evropskych do-
poruceni [7,8,14,19]. Funk¢énost a vysoka
kvalita dat NOR nam tak umoznuji kvanti-
fikovat populacni dopad screeningovych
program0. Bez zazemi v popula¢nich da-
tech by informacni zékladna screeningu
nemohla byt nikdy Uplnd, nebot snizeni
mortality je hlavnim smyslem sekun-
darni prevence [20,21]. Nicméné popu-
la¢ni monitoring je dlouhodoby pro-
ces, nebot okamzity Gc¢inek na Umrtnost
nelze ocekavat. V cilové populaci totiz
dochdazi k mnoha umrtim u pacientd,
ktefi se existujiciho screeningu nezucast-

nili nebo byli diagnostikovéni pred jeho
zahajenim. Odhadnout Uc¢inek samot-
ného screeningu na Umrtnost je obtizné,
nebot tato je ovliviiovdna mnoha dal-
simi faktory, napft. Gc¢innosti [é¢by nebo
zménami v incidenci [22,23]. Priklad sle-
dovani epidemiologického vlivu ¢eskych
screeningd nadorl a vysledky dle recent-
nich dat NOR pfinasi tab. 1.

Zapojeni administrativnich dat

platcii zdravotni péce

Vétsina vykon( souvisejicich se sekun-

darni prevenci nadoru je v ceském zdra-

votnickém systému hrazena z vefejného
zdravotniho pojisténi. Mnoho dat po-
tencidlné vyuzitelnych pro audity na-
rodnich screeningovych programu je
tedy k dispozici v samostatnych databa-
zich jednotlivych platct zdravotni péce.
Agregovana administrativni data ze
vsech zdravotnich pojistoven je mozné
prostfednictvim cilenych exportQ zis-
kat prostrednictvim Narodniho referen-
¢niho centra (NRC). Tato administrativni
data lze velmi efektivné vyuzit k moni-
toringu vsech tfi screeningovych pro-
gramu. Spoluprace s NRC v monitoringu
vykonnosti, kvality a bezpec¢nosti scree-
ningu je dlouhodoba a pfindsi kazdo-
ro¢né cenna a plné reprezentativni ce-
lorepublikové data, kterd jsou nezbytna

i pro monitoring nové probihajiciho ad-

resného zvani do screeningovych pro-

gramu. Data platct zdravotni péce jsou
rovnéz objektivni kontrolou Uplnosti

a spravnosti hlaseni o diagnostickych vy-

konech ze screeningovych center.

- U mamografického screeningu lze
takto verifikovat data sbirana vlastnim
registrem. Kromé toho Ize také prova-
dét realisticky odhad poctu oportun-
nich vysetieni, tzv. Sedého screeningu.

- U kolorektdlniho screeningu jsou ad-

ministrativni data nezbytna pro uréeni

pokryti ¢eské populace TOKS a jeho
pozitivity, nebot screeningovy registr
sbird pouze data o kolonoskopiich.

Oba systémy se tak velmi dobfe do-

plhuji pfi ziskdvani kompletniho pre-

hledu o screeningu kolorektalniho kar-
cinomu (colorectal cancer - CRC) v CR.

V pfipadé cervikdIniho screeningu pak

maji administrativni data nejdalezitéjsi

roli ve verifikaci populaé¢niho pokryti

v centrdlni databazi.
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-~

govymi programy.

Tab. 1. Pfiklad sledovani vyvoje epidemiologickych charakteristik nadorovych onemocnéni cilenych organizovanymi screenin-

incidence (na 100 000)

standardizovana incidence ASR(E)

mortalita (na 100 000)

standardizovana mortalita ASR(E)

podil pokrocilych onemocnéni’

Zdroj: Narodni onkologicky registr CR.

Obdobi ZN prsu
(C50)
2002-2006 1104
2007-2011 121,3
zména +9,9 %
2002-2006 88,4
2007-2011 93,1
zména +5,3 %
2002-2006 394
2007-2011 36,7
zména -6,8 %
2002-2006 27,8
2007-2011 23,7
zména -14,6 %
2002-2006 25,0 %
2007-2011 23,6 %
rozdil -1,4%

"podil stadii lll, IV a neurcenych z objektivnich dGvodd (chybné nelplné zaznamy nejsou uvazovany)

~
ZN tlustého streva ZN hrdla
a konecniku délozniho
(C18-C20) (C53)
77,9 19,9
77,2 19,0
-1,0 % -4,4 %
62,7 17,7
58,0 16,4
-7,5% -7,5%
43,0 8,3
393 7.3
-8,6 % -11,8%
33,7 6,6
28,2 55
-16,3% -16,1%
52,9 % 32,6 %
52,2% 36,2 %
-0,7 % +3,5 %

Informacni systém zajistujici
proces adresného zvani do
screeningovych programii v CR
V roce 2014 bylo v CR zahajeno adresné
zvani obc¢ant do screeningu zhoubnych
nadord a design programi se tak defi-
nitivné posunul k mezindrodné dopo-
ruc¢ené formé populaénich screening(.
Systém je nastaven tak, ze zdravotni po-
jistovny zvou své pojisténce, u kterych
ovéfi, ze se dlouhodobé netcastni této
formy prevence. Realizace, pribézna
kontrola a vyhodnoceni Uspésnosti to-
hoto procesu jsou oviem nemyslitelné
bez funkcniho informacniho systému.
Cesky systém byl vyvinut, standardizo-
véan a implementovan v jednotné formé
u vdech zdravotnich pojistoven CR.
Ziskdvame tak ve shodé s mezinarod-
nimi doporucenimi dalsi velmi cen-
nou komponentu narodniho informac-
niho systému pro monitoring prevence
nadord [24].

Klicovym vstupnim procesem infor-
macniho systému kontrolujiciho ad-
resné zvani pojisténcd v CR je identi-

fikace skupiny pacientd, kterd ma byt
do konkrétniho screeningového pro-
gramu zafazena a ktera ne. Vymezeni ci-
lovych skupin definovanych screenin-
govych program0 a jejich kombinace
vede k vhodné varianté zvaciho dopisu
(celkem osm typu), kterou dany pojisté-
nec obdrzi. Udaje téchto pojisténcd jsou
shromazdény v databdzi, nad kterou je
formou sady SQL rutin implementovan
mechanizmus rozhodujici o zafazeni po-
jisténce do screeningovych program.
Schéma této ¢asti systému dokumentuje
obr. 5. Pro proces zvani byl pouzit datovy
model zndzornény na ER diagramu na
obr. 6; popis jednotlivych entit, atributG
a vazeb je soucasti obrazku.

Informacni zadzemi systému adres-
ného zvani ovéem nezahrnuje jen vybér
klientd urcenych k pozvéni. Neméné vy-
znamna je pribézna kontrola jejich sku-
te¢ného zapojeni do screeningu a také
retrospektivni analyza odlisnosti této
skupiny od ostatnich, dosud rezistent-
nich jedinct. Cesky systém vybudo-
vany nad datovymi sklady jednotlivych

zdravotnich pojistoven je schopen toto
zajistit v podstaté s vyuzitim stejnych
algoritmU a nastroju, které jiz byly do-
kumentovany na obr. 5 a 6. Stejnym po-
stupem, kterym byl identifikovan jedi-
nec neucastnici se screeningu (tj. nema
vykazany signalni kody screeningovych
diagnostickych vysetfeni), Ize identifi-
kovat i jeho zapojeni ¢i nezapojeni po
odeslani pozvanky. Implementovany in-
formacni systém tedy slouzi jak k pro-
spektivnimu Fizeni procesu adresného
zvani, tak i k retrospektivni kontrole do-
sazenych vysledku (obr. 7).

Komplexni monitoring
screeningovych programii v CR
Vyse popsany Cesky informacni systém
je budovén jako multimodalni a v im-
plementované podobé pokryvé viechny
potfebné urovné hodnoceni (obr. 8).
Pomoci takto sbiranych dat je mozné jiz
v soucasnosti zajistit potfebnou kvalitu
screeningového programu dle mezina-
rodnich standardt [19,25]. Pfipomenme,
ze zékladnim cilem screeningu nadoro-
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Legenda

jednoduché& podminka

<>

diléi podproces

50-70

jiny muz
Q»

narozen
v daném
mésici

pojisténi
< 4 roky

neznama
adresa

25-44 Vyhodnoceni, zda mé byt Zena
véku 25-44 let pozvana na
screening ZN hrdla délozniho
na zéakladé predeslych

proces screeningovych vySetfenich

Vyhodnoceni, zda méa byt Zena véku

ZENY a identifikace lé¢by C53

25 44 v dokladech ZP.

50-70

Vyhodnoceni, zda ma byt muz
pozvan na screening ZN
kolorekta na zékladé predeslych
proces screeningovych vySetienich
MUZI a identifikace 1é¢by CRC

v dokladech ZP.

45-49 let pozvana na screening ZN
hrdla délozniho a prsu na zakladé
predeslych screeningovych vysetienich
a identifikace |é¢by C53 a C50

v dokladech ZP.

\

proces
ZENY
50-70

hrdla délozniho, prsu a CRC na zakladé
predeslych screeningovych vySetienich

Vyhodnoceni, zda méa byt Zena véku
50-70 let pozvana na screening ZN

a identifikace 1é¢by C53, C50 a CRC
v dokladech ZP.

Obr. 5. Algoritmus vyhledavajici v datovém skladu zdravotnich pojistoven pojisténce k pozvani do konkrétniho screeningového

programu.

vych onemocnéni je snizeni mortality.
Ve srovnani s randomizovanymi klinic-
kymi studiemi je nicméné mnohem ob-
tizngjsi tento indikator sledovat v redlné

klinické praxi a také m{iZe trvat mnoho
let, nez nastane kyzeny efekt. Ten se
totiz dostavuje pozdéji nez ve studiich
vzhledem k tomu, Ze v populaci dochazi

k umrtim u pacientl diagnostikovanych
pred zacatkem screeningového pro-
gramu, je také tfeba urcity cas k dosazenf
dostate¢ného popula¢niho pokryti a ur-
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N

~
Jednoznacné identifikovana
osoba v evidenci zdravotni
pojistovny (ZP).
Konkrétni doklad vykazany ZP.
Je popsan atributy z hlavi¢ky
dokladu.
Vykony provedené Pfipravky podané nebo Diagnézy vykazané na
pacientovi predepsané pacientovi konkrétnim dokladu na pozici
a vykazané ZP a vykazané ZP v ramci vedlejSi diagnézy. Jde jen
v ramci dokladu. dokladu. 0 vazebni tabulku.
pripravky
pfipravek diagnoza
Siselnik vkont VZP ¢iselnik pFipravku Ciselnik MKN10
csenik vyxon SUKL a materialu | O,N
VZP
ATC
skupina
(iselnik ATC skupin
J

Obr. 6. Zjednoduseny datovy model databaze pro vybér pojisténci - ER diagram.

¢itou dobu trva i proskoleni zapojeného
personalu. Navic ani poté neni snadné
odlisit efekt screeningového programu
od kohortovych efektll (souvisejicich
s generac¢né specifickymi trendy ve vy-
skytu rizikovych faktor), disledk mo-
dernéjsi 1écby ¢i zvysené uvédomélosti
a informovanosti populace o ranych pfi-
znacich naddorovych onemocnéni [20].

Je proto nezbytné peclivé monitoro-
vat cely screeningovy proces od jeho
uplného pocatku, aby bylo mozné za-
jistit jeho kvalitu ve vSech screeningo-
vych centrech a pfipadné pfijmout na-
pravna opatreni tak rychle, jak je to jen
mozné. Pro efektivni monitoring tohoto
procesu byla proto vyvinuta sada ¢i-
selnych index, tzv. indikatord kvality.

Ty jsou zaméreny napf. na to, jestli je
Ucast osob z cilové populace dostatecna
a pravidelna, na detekci zhoubného
onemocnéni ¢i prekancerdz u vysetie-
nych osob, nebo na minimalizaci nega-
tivnich jevl (zejm. falesné pozitivnich
a falesné negativnich vysledkd). Tyto in-
dikatory také umoznuji predikci budou-
ciho poklesu mortality [26].
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Obr. 7. Schéma dokumentujici komplexni vyuziti informac¢niho systému kontrolujiciho adresné zvani obc¢anti do screeningu zhoub-

nych nadord v CR.

V EU byla vydadna doporuceni tyka-
jici se monitoringu kvality pro viechny
tfi zminované screeningové pro-
gramy [7,8,14]. Tyto dokumenty se tedy
logicky staly i zdrojem indikator0 kva-
lity pro screeningové programy imple-
mentované v CR a budovany informaéni
systém je koncipovan pro jejich napl-
néni (obr. 8).

Budouci vyvoj informacniho
systému - individualizovana data
a eHealth

Abychom dosahli obdobného pfinosu
screeningu jako v klinickych a epide-
miologickych studiich, je naprosto ne-
zbytné, aby monitoring kvality sledoval
kazdy krok screeningového procesu —
od identifikace a adresného pozvani
konkrétniho ¢lovéka pres provedeni
screeningového testu a diagnostiku
u pozitivnich vysledkl az po [é¢bu, sle-
dovéani a naslednou péci [19,27,28].
To jinymi slovy znamena, Zze musime za-
vést systém méfitelnych standardd pro
pozitivni (v€asné zachyceni néadoru)

i negativni (zatéz pro klienty, naklady
na vysetreni, pozdni diagnostika) do-
pady screeningu a zajistit jejich spoleh-
livy monitoring a analyzu [25]. Takové
analyzy nezbytné vyZzaduji dostupnost
dlouhodobych a reprezentativnich in-
dividudlnich dat jednotlivych Gc¢astnika
screeningu v podobé, kterou nazna-
¢uje schéma na obr. 7. Vyznam téchto
analyz jesté narostl se zahdjenim adres-
ného zvani klientl screeningu v roce
2014. Administrativni data platct péce
maji potencidl takovou zakladnu vytvo-
fit; nejde pfitom oviem o analyzu osob-
nich dat jednotlivych osob, individualni
zdznamy musi byt pIné anonymizovany.
Dosud v3ak takovy export individudlnich
zéznam( nebyl v CR proveden.

V soucasnosti neni tudiZ mozné vy-
hodnotit zmény indikator kvality pfimo
spojené s adresnym zvanim. Absence
propojeni zdznamU o jedné osobé z vice
registrll znamena, ze ani u jednoho pro-
gramu nelze hodnotit tzv. intervalové
karcinomy (zhoubné néadory vznikajici
v pribéhu screeningového intervalu

po negativnim vysledku screeningu).
Ty jsou velmi dilezitym indikatorem
senzitivity programu [26] a jsou tedy
Uzce spojené s celkovou efektivitou
screeningu. Ostatné i epidemiologické
studie zamérené na sledovani jedinct
(kohortové studie nebo studie pfipadu
a kontrol), které se pouzivaji pro preciz-
néjsi hodnoceni dopadu screeningu na
epidemiologickou zatéz, vyzaduji u da-
nych jedincd propojeni informaci o de-
tekci nddoru a predchozich screeningo-
vych vysetienich [28].

Je tedy vice nez nutné vyuzit a apliko-
vat platny legislativni rdmec pro komplex-
néjsi a integrovanéjsi vyuziti vsech zapo-
jenych zdrojl dat, tedy onkologickych
registrd, screeningovych registr(i a ad-
ministrativnich dat. Jde pfedevsim o kli-
¢ova ustanoveni zdkona ¢. 372/2011 Sb,,
o zdravotnich sluzbach a podminkach je-
jich poskytovani, v ¢asti tykajici Narod-
niho zdravotniho informacniho systému
(Hlava Ill, NZIS). Zminéna stat zakona
v § 72 vyslovné konstatuje: ,V Néarod-
nim zdravotnickém informacnim sys-
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Obr. 8. Komplexni multimodalni informaéni systém screeningovych programii CR pokryva viechny potfebné urovné hodnoceni.

tému zdravotnické registry vytvareji vza-
jemné propojenou soustavu a pro Ucely
uvedené v § 73 je mozné sdruzovat Udaje
v nich vedené. Pro vedeni téchto zdra-
votnickych registrli Ize vyuzivat udaje
ziskané z informacnich systéma verejné
spravy a zdravotnich pojistoven”. NZIS je
tedy idedlni platformou pro realizaci vyse
uvedenych cilG a analyz.

Kromé zajisténi dostupnosti indivi-
dualizovanych zdznam screeningovych
procesu je dalsim nezbytnym vyvojovym
krokem konsolidace zdravotnickych dat
a umoznénijejich sdileni mezi zafizenimi
rdzného typu. Zadny jednotlivy zdroj dat
uvedeny na obr. 8 nemuze zcela nahra-
dit ostatni. Napfiklad zdravotni pojis-
tovny nemohou svymi zdznamy nahra-
dit popula¢ni data NOR, nebot nesbiraji
udaje o pokrocilosti onemocnéni ani de-
tailni diagnostickou typologii. Docasné
feseni pro screeningy nadord predsta-
vuji klinické registry vedené odbornymi
Iékatskymi spolecnostmi; jejich kapa-
cita je ale omezend a predstavuji velkou
zatéz pro odborny personadl center.

Bohuzel pravé dostupnost a kvalita dat

z readlné klinické praxe je velkym problé-

mem, a to nejen v CR [29]. Pro komplexni

hodnoceni screeningovych programu
potfebujeme propojit prfedevsim nasle-
dujici datové zdroje:

1. Diagnosticka data a markery (obec-
né laboratorni data, molekuldrné ge-
neticka data, vysledky diagnostickych
vykonU a zobrazovacich metod)

Tyto zdznamy jsou v bézném pro-
vozu zdravotnickych zafizeni vétsinou
dostupné v pIné parametrické a stan-
dardizované podobé.

2.Zaznamy o diagnostice a lécbé

Tato data jsou v zdravotnickych za-
fizenich parametricky dostupnd pro-
stfednictvim vykaznictvi platcim
zdravotni péce. Ziskdvame jasné
danou posloupnost vykond a medi-
kace, v€etné zaznamU o hospitalizaci.

3. Klinické zaznamy o stavu pacienta
a zdznamy o vyvoji nemoci

Do této skupiny patfi rdznd kli-
nickd skore, rizikové kategorie ne-
moci, popis prdbéhu nemoci a do-

sahované lécebné odpovédi a také
zdznamy o nezadoucich Ucincich sou-
visejicich s lé¢bou. Z hlediska dostup-
nosti jde o problematicka data, nebot
fada klinickych zaznam je zazname-
navana v modulech nemocnic¢nich in-
formacnich systémU bez dostatecné
standardizace. Tyto zdznamy nelze
bohuzel nahradit jinymi primarnimi
daty ani je odvodit z laboratornich
dat nebo z hlaseni platcim zdravotni
péce.

V podminkach provozu zdravotnic-
kych zafizeni Ize provadét fadu operaci
s daty, nicméné hlavnim problémem z{-
stava parametrizace longitudinalnich kli-
nickych zaznama. DalSim nedostatkem
je provazanost parametrll mezi systémy.
Problémem dnesnich nemocnic i dia-
gnostickych center neni nedostatek infor-
maci, ale jejich vyuzitelnost, ndkladovost
pofizovani a moznost integrace. Systé-
movym fesenim zminénych probléma by
bylo zavedeni sjednocené a standardizo-
vané elektronické dokumentace pacienta,
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obsahujici zéznamy v plné parametrické
podobé. Velmi pozitivni roli mlze v dal-
$im vyvoji sehrat plosné zavedeni prin-
cipl a nastrojl eHealth. Zajisténi plynulé
a dlouhodobé dostupnosti dat z klinické
praxe vyzaduje podporu rutinné plné-
nych databdzi v nemocni¢nich informac-
nich systémech [30,31]. Funk¢ni systém
stavi lékafe do odpovidajici pozice od-
bornych kontrolor(i dat. Mnoho mezina-
rodnich studii a analyz doklada pfinosy
plynouci ze zavedeni elektronické doku-
mentace v klinickém provozu [32].
Elektronizace zdravotnické dokumen-
tace mda samoziejmé i své problémy,
které se projevi hlavné ve fazi implemen-
tace. Zavadéni novych systému se musi
maximalné pfizpusobit podminkam pro-
vozu a lécby, pfedevsim pokud je pfimé
elektronické zadavani dat pozadovano
po lékafich. Souc¢asné systémy mohou
i v této oblasti nabidnout fadu vyznam-
nych inovaci, jako je moznost on-line
kontroly anebo design systému umozru-
jici kontrolované zadavani dat podpr-
nym personalem [33,34]. Zakladni prin-
cipy lze shrnout jednoduse takto:

+ 1. Nekomplikovat strukturu databazi
pozadavky, které nesouviseji s jejich
provoznim UGcelem ve zdravotnickém
zatizeni a které maji vztah spise k vi-
zualizaci nebo interpretaci dat.

- 2. Maximalné prizpUsobit strukturu
elektronické dokumentace a hierar-
chii zadavanych parametr( logice dia-
gnostickych a terapeutickych procesi.

- 3. Minimalizovat pocet zadavanych kli-
nickych parametr(, predeviim s ohle-
dem na data, kterd Ize ziskat z jinych
systém (laboratorni data, administra-
tivni data).

+ 4. Specifikovat datova pole, u spojitych
parametrd s moznosti vybéru pouziva-
nych jednotek.

+ 5. Umoznit zaddvajicimu personalu tex-
tové komentére k zadavanym polozkédm.

Efektivni a funkéni systém konsolidu-
jici nemocni¢ni data a data specializova-
nych registr( se jisté prosadi i v podmin-
kach ¢eského zdravotnictvi. Je ziejmé, ze
¢im pozdéji se tak stane, tim vétsi budou
naklady na jeho zavedeni a také ztraty
za obdobi bez funkéni informacni in-
frastruktury. Stavajici separatni hodno-
ceni dil¢ich dat rdznymi institucemi je ve

véku personalizované mediciny neudrzi-
telné, coz potvrzuji zkusenost z mnoha
vyspélych statl svéta [35,36]. Toto tvr-
zeni plati ve zvy$ené mife pro prevenci
zhoubnych nadord a screeningové on-
kologické programy, které se nabizeji,
vzhledem ke své komplexnosti, jako
idealni modelovy systém pro komplexni
elektronizaci sbéru dat.
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Souhrn

Od ledna 2014 bylo v Ceské republice zahajeno adresné zvani pojiténcd do programd scree-
ningu zhoubnych nador(, konkrétné screeningu nadord hrdla délozniho a nadord prsu (ma-
mografického screeningu) u Zen, a dale nadorl tlustého streva a konecniku (kolorekta) u zen
a muzd. Cilem je posilit stavajici programy prevence a zvysit dosud nedostate¢nou ucast
v nich - proto jsou adresné zvani obcané, ktefi se téchto programd dlouhodobé neucastni
a riskuji tak zdvazné nadorové onemocnéni. Projekt je koordinovan Ministerstvem zdravot-
nictvi CR ve spolupraci se zastupci dotéenych odbornych spole¢nosti (gynekologie, gastroen-
terologie, gastrointestinalni onkologie, radiodiagnostika, vseobecné |ékafstvi, PL), zastupcl
zdravotnich pojistoven a dalSich expertli jmenovanych ministrem zdravotnictvi. Své klienty
(pojisténce) zvou k preventivnim vysetifenim vSechny zdravotni pojistovny, které také hradi ves-
kerd potrebna vysetieni. Projekt je realizovan s pomoci finan¢nich prostredk( z fondl EU. Tento
¢lanek popisuje plosné implementovanou metodiku adresného zvani, jeji datovou zakladnu
a prvni vysledky projektu z prvni poloviny roku 2014, kdy bylo pozvano téméf 1,3 mil. ¢eskych
obcand.

Klicova slova
adresné zvani - screening — zhoubné nadory - prevence - prakticky lékaf — gynekolog
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KONCEPCE POPULACNIHO SCREENINGU V CESKE REPUBLICE, METODIKA A PRVNI VYSLEDKY ADRESNEHO ZVANI OBCANU

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
financial resources from EU funds. This article describes the methodology of personalised invitations which has been implemented nationwide,

its data background, and the first results of the project in the first half of 2014, when almost 1.3 million Czech citizens were invited.

Key words

personalised invitation — screening — cancer — prevention — general practitioner — gynaecologist

Vyznam populacniho screeningu
zhoubnych nadora

Karcinom tlustého stfeva a konecniku,
prsu a hrdla délozniho predstavuji on-
kologické diagndzy, u kterych byla lite-
raturou zaloZenou na dikazech proka-
zana ucinnost a efektivnost popula¢nich
screeningovych programd, tedy pro-
graml sekundarni prevence usiluji-
cich o vcasny zdchyt onemocnéni v po-
pulaci [1-3]. Organizace a optimalizace
populaéniho screeningu tudiz dosahla
u viech téchto diagnéz fady vyznam-
nych mezinarodnich doporuceni [4-6].
Tato doporuceni se vyznamné tykaji rov-
néz CR, ktera patfi dlouhodobé mezi
onkologicky nejzatizené&jsi staty, coz je
dolozeno v fadé publikaci a mezina-
rodnich prehled(l [7-9]. Epidemiologic-
kou situaci v ¢eské populaci nadto dale
zhorsuje fakt, ze stéle vysoké procento
nadord, véetné zde uvedenych preven-
tabilnich diagnéz, je primarné zachyta-
vano v pokrocilém klinickém stadiu [9].
Posileni a optimalizace bézicich scree-
ningovych program0 tedy patii mezi

nejvétsi ukoly Narodniho onkologického
programu CR, ktery je v aktualizované
verzi z roku 2013 publikovan na portalu
www.linkos.cz.

Ceské programy screeningu jsou po-
staveny ve shodé s mezinarodnimi dopo-
rucenimi[10-13]ajsou pIné hrazenéz ve-
fejného zdravotniho pojisténi. Piehled
zapojenych modalit a cilovych skupin
jednotlivych screeningli obsahuje tab. 1.
Na zékladé opakovanych analyz Ize také
prohlasit, Ze ¢eské programy screeningu
jsou kapacitné dobre zajistény a jsou ga-
rantovany adekvatnim spektrem lékar-
skych odbornosti, véetné lékard primarni
péce [14-16]. Nicméné zkusenosti z fady
vyspélych statd dokladaji, ze samotna
existence screeningu nadorovych one-
mocnéni nestaci [17-19]. Ani sebelepsi
preventivni program nebude funk¢ni,
pokud se do néj nezapoji cilova sku-
pina obcand. Tento problém pozorujeme
i u Ceské populace, kde sice pokryti dosa-
hované screeningem postupné narusta
ve viech tfech programech, nicméné
stale je znacny prostor ke zlepSeni, zejm.

u screeningu nadord kolorekta, ktery ak-
tudlné dosahuje pouze 27% pokryti.To je
pomérné nizkd hodnota, ktera nemuze
vést k vyznamnému populac¢nimu po-
klesu mortality ¢i incidence. Uvedené
pokryti je nizké i ve srovnani se soubézné
organizovanymi programy screeningu
karcinomu prsu a hrdla délozniho, které
oba dosahuji v populaci ¢eskych Zen vice
nez 54% pokryti.

Je zfejmé, Ze screening jako roz-
sahld zdravotnicka intervence vyzaduje
zvlastni pozornost a spolecenskou pod-
poru v podobé ucinné propagace, za-
pojeni spolecenskych elit a politické re-
prezentace. To je ostatné v souladu se
strategickymi metodickymi materialy
a deklaracemi organt EU, kterd fadi boj
se zhoubnymi nadory (ZN) mezi nejvice
prioritni oblasti zdravotnické politiky.

Pfipomenme zde, Ze screening zna-
mena testovani bezpfiznakovych, pro-
gramu se dobrovolné ucastnicich osob
za Ucelem nalezeni téch, které s vyso-
kou pravdépodobnosti ve skute¢nosti
trpi zhoubnym nadorovym onemocné-

-~

Tab. 1. Programy pro screening nadorovych onemocnéni dle doporuéeni Rady EU a jejich dostupnost v CR.

~

Preventivni program

Program screeningu karcinomu
prsu

Program screeningu kolorektal-
niho karcinomu

Program screeningu karcinomu
délozniho hrdla

N

Cilova populace

zeny ve véku od 45 let

muzi a Zeny ve véku od 50 let

zeny ve véku od 15 let

Screeningova metoda

mamografické vysetreni jednou za dva roky

50-54 let véku - test na okultni krvaceni jednou ro¢né
od 55 let véku - test na okultni krvéceni jednou za dva roky
NEBO primarni screeningova kolonoskopie jednou za 10 let

cytologické vysetieni stéru z hrdla délozniho jednou ro¢né
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Tab. 2. Vybrané mezinarodni studie a pilotni projekty zahrnujici adresné zvani ob¢anti do screeningu kolorektalniho karcinomu.
Stat Cilova Obdobi Postup pfi adresném zvani Mira ucasti  Zdroj
populace  projektu (%)
Anglie 50-69 2000-2004 centralizované obesilani pilotni screeningovou jednotkou P: 59 [22]
rozesilani testovacich kit(, zasilani zpét DM: 48 [23]
DZ: 56
Francie 50-74 2003-2006 centralizované obesilani dle databaze zdravotni pojistovny PM: 54 [24]
pozvanka k PL, po 6 mésicich upominka (mozno uvést diivod PZ:57
neucasti), po 4 mésicich upominka kit, po 6 tydnech posledni
upominka
PL provadéji vylu¢ovani osob ze zvani na zakladé CRC, vysokého
rizika CRC; CS (< 5 let), TOKS (< 2 roky)
Nizo- 50-74 2006-2007 centralizované obesilani gTOKS: [25]
zemsko vylouceni ze zvani na zdkladé CRC, NSZ; CS, FS, DCBE v posled- P: 50
nich 3 letech FIT: 62
predzvaci dopis
po 2 tydnech rozesilani testovacich kitd, zasilani zpét
upominka po 6 tydnech
vysvétlujici kampan
Skotsko 50-69 2000-2007  centralizované obesilédni screeningovym centremrozesilani tes- PM: 50 [26]
tovacich kitd, zasilani zpétv prvnim kole upominka - druhy kit PZ: 60
béhem 6 tydn, v dalsich jen dopis DM: 49
DZ:57
Spanélsko 50-69 0d 2000  centralizované obesilani vylouceni ze zvani na zékladé CRC, vy- PM: 17 [27]
sokého rizika CRC PZ:18
pozvéanka - navratka — poslani kitu DM: 21
upominka po 6 tydnech DZ: 24
P - prvni kolo screeningu, D - druhé kolo screeningu, M — muzi, Z — Zzeny, PL - prakticky Iékaf, CRC - kolorektalni karcinom,
NSZ - nespecifické stfevni zanéty, TOKS - test na okultni krvaceni do stolice, FS - flexibilni sigmoideoskopie, DCBE - irigografie

nim [20]. Screening je tedy nutné pod-
porovat edukac¢ni a motivujici kampani
tak, aby o ném cilova skupina osob vé-
déla, rozuméla mu a neméla z néj ne-
podlozené obavy. Jednim z klicovych
opatfeni v této oblasti je institut statem
organizovaného adresného zvani, kdy
jsou obcané pravidelné zvani k Gcasti
na screeningu a jejich odezva (participa-
tion rate) je vyhodnocovdana a vyuzivana
pro optimalizaci programu. Preventivni
programy, které takto organizované za-
sahuji celou cilovou populaci, nazy-
vame populacni. Zavedeni popula¢niho
screeningu je v souladu s metodickym
doporuc¢enim Rady EU i metodickymi
normami pro vysoce kvalitni a funkéni
preventivni program [21]. Adresné zvani
je také jednoznacnym vyjadienim zajmu
statu a jeho politické reprezentace na
daném preventivnim programu.

Zvani obc¢anii do onkologickych
screeningovych programui
z mezinarodniho pohledu a stav
implementace v CR
Z dostupné literatury je patrné, ze jed-
notlivé staty pristupuji k realizaci ad-
resného zvani rlizné, coz je dano roz-
dilnou legislativou kontrolujici praci
s osobnimi daty, rozdilnym usporada-
nim zdravotnickych systému a v nepo-
sledni fadé také rozdily v testech zara-
zenych do screeningovych programd.
Pfehled vybranych evropskych studii
a program( shrnuji tab. 2-5. Z publiko-
vanych vysledkl je patrné, ze i pres rz-
norodost organizac¢nich pristupl vede
zavedeni adresného zvani v drtivé vét-
Siné zemi k mimoradné vysoké mire
ucasti.

Mezindrodni data a zkusenosti byly
v plné mife vyuzity i pfi vypracovani

metodiky adresného zvani pro ceské
programy screeningu zhoubnych néa-
dor(. Tato metodika byla rozsahle dis-
kutovdna s panely zahrani¢nich ex-
pertl v ramci nové zalozené tradice
evropskych konferenci European Colo-
rectal Cancer Days, pravidelné porada-
nych v Brné (www.crcprevention.eu).
Po dopracovani a schvaleni Minister-
stvem zdravotnictvi CR (MZ CR) byla
metodika v Unoru 2013 predloZena
platcim zdravotni péce, ktefi ji po od-
borné recenzi pfijali a plosné imple-
mentovali. Po implementaci jednotného
a standardizovaného informacniho sys-
tému ve vsech zdravotnich pojistov-
nach bylo adresné zvani ob¢ant zaha-
jeno v lednu 2014. Vlastni administrace
adresného zvani je kryta z prostredki
EU v rdmci integrovanych operacnich
programl.
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Tab. 3. Vybrané publikované projekty screeningu kolorektalniho karcinomu zahrnujici adresné zvani (populaéni programy).
Stat Cilova Obdobi Postup pfi adresném zvani Mira ucasti  Zdroj

populace  projektu (%)
Anglie 60-69 od roku centralizované obesilani regionalnim screeningovym centrem M: 50 [28]
2006 Centralni populaéni registr ob&an( registrovanych u PL Z:54
pozvanka - poslani testovacich kitl, zasilani zpét
Finsko 60-69 od roku centralizované obesilani ndrodnim screeningovym centrem PM: 62 [29]
2004 Centralni popula¢ni registr PZ:77 [30]
vylouceni ze zvani na zdkladé CRC DM: 68 (31]
rozesilani testovacich kit(, zasilani zpét DZ: 80
P - prvni kolo screeningu, D - druhé kolo screeningu, M — muzi, Z - Zzeny, PL - prakticky Iékaf, CRC - kolorektalni karcinom
~
Tab. 4. Vybrané narodni populacni (s adresnym zvanim) programy screeningu karcinomu prsu (dle [32]).
Stat Vék a screeningovy Zahajeni Priklady postupti pfi adresném zvani Zdroj Mira ucasti
interval programu (popis zvani) (%)
Estonsko yek 50-59 let, 2002 B _ 50,0
interval 2 roky
Finsk 4k 50-69 | . , . (vex
insko vé 50-69 let, 1989 adresnfe zvani, obvykle s asem n.avstevy (33] 87,0
interval 2 roky (z ndrodniho popula¢niho registru)
Madarsko yek 45-65 let, 2002 adresné zvani (z reglstru zdravotni (34] 382
interval 2 roky pojistovny)
Italie .vek 50-69 let, 1990 _ _ 56,7
interval 2 roky
Lucembursko vék 50-69 let, adresné zvani (z registru zdravotni pojis-
. 1992 : o ; A [35] 62,3
interval 2 roky tovny), pfipominka po 6 mésicich
Norsko vék 50-609 let, adresné zvani s ¢asem
interval 2 roky 1996 navstévy, pfipominka po 3-8 tydnech 36l 766
Polsko yek 50-69 let, 2007 N _ 194
interval 2 roky
Nizozemsko vék 50-75 let, adresné zvani s ¢asem navstévy (z popu-
interval 2 roky 1988 la¢niho registru mistnich samosprav), [37] 82,6
pfipominka 2-3 mésice pozdéji
Spojené vék 50-70 let, .
krélovstvi interval 3 roky == - - G|

N

Metodika adresného zvani
implementovana pro ceské
programy screeningu zhoubnych
nadort

V CR neexistuje statni instituce, ktera
shromazduje osobni a zdravotni data
vsech Ucastnikl zdravotniho pojisténi
a ktera by tudiz mohla zajistit adresné
zvani do programu z jednoho mista. Z to-
hoto dlivodu bylo schvéleno, ze adresné
zvani zajisti jednotlivé zdravotni pojis-
tovny, coz je feseni, kterd ma fadu vyhod:

Pojistovny mohou piimo kontaktovat
své pojisténce, neni tedy nutny zadny
zdlouhavy legislativni proces pfi zajis-
téni zvani.

Pojistovny pracuji se zdravotnickou
dokumentaci a jsou schopné odborné
identifikovat pojisténce, ktefi maji byt
do programu screeningu pozvani,
a vyloucit pacienty, pro které scree-
ning uren neni (napf. téZce nemocné
osoby, jejichz Ucast ve screeningu nenf
mozna apod.).

- Pojistovny maji organiza¢ni i odborné
zkusenosti s realizaci rdznych informac-
nich kampani a s jejich udrzitelnosti.

- Pojistovny jsou schopny pfimo zjistit
vysledny efekt zvani, opét analyzou
svych databazi.

Adresné zvani je tedy realizovdno na
strané zdravotnich pojistoven, a to s vy-
uzitim jejich stavajicich databazi a in-
formacnich systémd, u kterych pro-
béhlo diléi rozsifeni za ucelem realizace
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Tab. 5. Vybrané narodni populacni programy screeningu karcinomu délozniho hrdla [38,39].
Stat Vék a screeningovy Zahajeni Postup pfi adresném zvani Pokryti screeningovym
interval programu testem (%)?
PEIE.© VEESESI, 1969 adresné zvani k PL 69
interval 3-5 let
Finsko vék (25)30-60 (65) let, casna 60.1éta  adresné zvani do ambulance k porodni asis- ~70
interval 5 let’ 20. stoleti tentce (data z populacniho registru)
Madarsko vék 25-65 let, adresné zvani ke gynekologovi (populac¢ni se-
. 2004 , g
interval 3 roky znamy od zdravotnich pojistoven)
Nizozemsko vék 30-60 let, adresné zvani k PL (data z populac¢niho
) 1996 . 77
interval 5 let registru)
Slovinsko vék 20-64 let, adresné zvani ke gynekologovi (spojeni scree-
. 2003 . , oo : 68
interval 3 roky ningového a popula¢niho registru)
Svédsko vék 23-60 let, adresné zvani do ambulance k porodni asi-
. konec 60. let _ . . .
interval 3-5 let . stentce (spojeni screeningového a populac- 73
20. stoleti . .
niho registru)
Spf)Jene . vel.< (20)25-(60)64 let, 1988 adresné zvani k PL Anglie: 74
kralovstvi interval 3-5 leta
'regiondlni variabilita (v zadvorkach), 2celkové pokryti (i mimo program), PL — prakticky Iékaf

N

agendy zvani pojisténct do screenin-
govych program(. Nicméné vétsina po-
tfebnych Udaju je jiz v databézich platcl
bézné pritomna, zejm. vykdzand dia-
gnostickd vysetfeni. Je tedy mozné
pfesné identifikovat jedince, ktefi se
dlouhodobé prevence neucastni, a na
stejném principu také ovéfit, zda se po-
jisténec po odeslani pozvanky do scree-
ningu zapojil, ¢i nikoliv. Vybér zvanych
pojisténcl a systém jejich zvani je Fizen
jednotnou metodikou, ktera definuje za-
vazna minimalni spole¢na pravidla a za-
jistuje stejnou dostupnost screeningo-
vych programd pro viechny obéany CR.

Zejména jde o tato pravidla:

« Kdo mé byt pojistovnami pozvan do
screeningového programu a kdo mize
byt vyloucen ze zvani.

- Systém vyhodnoceni a kritéria pro vy-
hodnoceni U¢innosti zvani.

- Casovy ramec zvani a opakovaného
zvani.

« Format dat preddvanych za ucelem
vyhodnoceni Uspésnosti screeningu
a pravidla pro jejich pfedani.

Pfijatd metodika definuje predevsim
nasledujici faze procesu adresného zvani:
1. Vybér pojisténct vhodnych pro zvani

do screeningu.

2. Obsah zvaciho dopisu.

/

rianty zvaciho dopisu.

Tab. 6. Cilové skupiny pojisténcti pro adresné zvani do screeningu ZN a urceni va-

Pohlavi Vék 25-44

muz = -

Zena C -

(@)

zena -
zena -
zena =
Zena - -
Zena = =
zena - -
zena = =
zena - -
zena = =

Zena - -

ning karcinomu kolorekta

Vék 45-49

M - mamograficky screening, C — screening karcinomu hrdla délozniho, K - scree-

Vék 50-70let  Varianta dopisu
K 1

M

K
C+M
C+K
M+ K
C+M+K

0 N O~ 1T W N DN W NN

3.Zpétnou kontrolu ucinku zvani (za-
pojeni pozvaného pojisténce do
screeningu, absolvovand vysetieni,
vysledek vySetfeni - pozitivita, dia-
gnostické nalezy).

4.Podminky pro opakované zvani
klienta screeningu.

5. Hodnoceni vysledkd adresného zvani
na populacni drovni.

Zakladnim predpokladem uspéchu
zvani je precizni specifikace zpUsobilosti
pojisténcl k pozvéani do screeningového
programu a specifikace kritérii pro vyra-
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screeningu ZN.

Tab. 7. Vykazané vykony a diagnézy v datech platcd, na zakladé kterych je pojisténec vyfazen z adresného zvani do

~

Screening
3

ZN kolorekta

ZN prsu
ZN hrdla délozniho

Vykony screeningu nebo

(pokud vykazané v poslednich

95199, 95198, 63051, 63531,
63533, 63534, 63537, 63539,
63540, 63541, 63549

diagnostiky

nebo 5 letech)

v poslednich 3 letech
15120, 15121
v poslednich 5 letech
15101, 15105, 15403, 15404

89221,89179

Vykony terapeutické
(pokud vykazané kdykoli v do-
stupné minulosti; min. v po-
slednich 4 letech)

15475,15950, 51361, 51363,
51415,51357,51359, 51365

51237,51235,51239, 61449

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

Lécba diagnoéz
(pokud vykazana kdykoli
v dostupné minulosti; min.
v poslednich 4 letech)

C18.x-C20.x

C50.x

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

10196
\_ J
e N
Varianta B: nesplnéno - proces zvani se opakuje
Vstupni jasny vybér pojisténci M Odeslani > Kontrola Varianta A:
kritéria uréeni typu dopisu dopisu vysledku splnéno
povinné sledované l
parametry ERE
klient zvén (ano/ne) datum screening (typ) zapojen do
pozvani screeningu
oznaceni typu dopisu klient se dostavil (ano/ne)
(celkem 8 typu) l
pokud ano:
datum
zaznamy administrativnich dat PZP
\_ %

Obr. 1. Schematické znazornéni procesu adresného zvani do ¢eskych programt screeningu zhoubnych nadort.

zeni pojisténce z procesu zvani. Souhrn
téchto kritérii, ktery vychazi z konsenzu
expertniho tymu pfipravujiciho realizaci
adresného zvani, byl jasné specifiko-
van a promitnut do algoritmd vyuziva-
nych pii prohledavani datovych skladt
jednotlivych pojistoven. Vsichni pojis-
ténci, ktefi splni zafazovaci kritéria da-
ného screeningového programu a sou-
¢asné nebudou z procesu vyfazeni na
zakladé dalsich nize definovanych pod-
minek, budou obeslani konkrétni varian-
tou zvaciho dopisu.

Pojisténec je zafazen do procesu adres-
ného zvani do screeningu pokud:

- je pojisténcem dané zdravotni pojis-

tovny alespon Ctyfi roky;

- odpovida cilové skupiné dle véku a po-
hlavi tak, jak je uvedeno v tab. 6.

Pojisténec je vyfazen z procesu adres-
ného zvani do screeningu pokud:

- je cizinec (vypomocné pojistén v CR -
turista kategorie T);

- je ob¢an CR dlouhodobé pobyvajici
V Cizing;

+ nema Uplnou adresu v databdzi pojis-
tovny, napf. PSC 000 00, ma adresu na
P.O.Box, pfipadné pojisténci, u kterych
je evidovana nedorucitelnost zasilek;

+ byl jiz pozvdn na konkrétni screenin-
govy program pred 11 a méné mésici
(zvazovat kalendaini mésice, ne sku-
te¢ny odstup); nutno zvazovat sepa-

ratné jednotlivé screeningové programy
a pfizpUsobit tomu variantu dopisu;

ma vykazané vykony/diagnézy dle
klice uvedeného v tab. 7;

ma vykazané nédklady na Ié¢bu béhem
poslednich 365 dni nad 1 mil.K¢ (né-
klady se rozumi suma vsech vykaza-
nych nakladl na ambulantnich, hos-
pitaliza¢nich dokladech, na Zddankéach
areceptech; 1 bod je 1K¢).

Z vyse uvedenych kritérii je ziejmé, ze
adresné zvani organizované zdravot-
nimi pojistovnami se bude tykat ob-
¢and, ktefi se screeningu zhoubnych na-
dord dosud neucastnili nebo svou ucast
prerusili. Vzhledem ke zpozdéni, se kte-
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rym platci zdravotni péce obvykle ob-
drzi data o vykazané péci od zdravotnic-
kych zafizeni (az tfi mésice), neni mozné
zejm. kritéria pro vyfazeni nikdy urcit
zcela pfesné v souladu s realitou. Kritéria
budou v daném ¢asovém okamziku vy-
hodnocovana ve vztahu k aktualné do-
stupnym datdm. Urcité chybovosti ve
vyhodnocovani kritérii se tedy nelze vy-
hnout a je o¢ekdvanou soucésti procesu
adresného zvani. Pfipadné rozpory jsou
osetfeny v textu zvacich dopisu.

Aby byly kohorty pozvanych obcant
nové vstupujicich do programi scree-
ningu kapacitné zvladnutelné, byl nasta-
ven nasledujici systém a ¢asovy rdmec
zvani:

+ Pribézné jsou zvani obcané dle mé-
sice jejich narozeni; tim dojde k rovno-
mérnému rozlozZeni zatéze v pribéhu
roku.

Ovéfeni, zda se pozvany pojisténec do-
stavil do screeningu, nebo ne, provede
pojistovna dle svych zdznam( vzdy po
roce od odeslani dopisu.

Pokud se zvany pojisténec nedosta-
vil do screeningu (tzn. nebyl u néj vy-
kdzan zadny z kédl oznacujicich
screeningové testy), bude pozvéan
opakované.

Implementovany proces zvani a jeho
datova zékladna jsou schematicky doku-
mentovany na obr. 1 a 2.

Prvni vysledky adresného zvani
ceskych obcanti ke screeningu
zhoubnych nadora (pfevzato

z tiskové zpravy MZ CR k prvnim
méfitelnym vysledkam projektu)
Béhem prvni poloviny roku 2014 bylo
celkem pozvano téméf 1,3 mil. osob,
zdravotni pojistovny tedy zasilaji pfi-
blizné 200 000 pozvdnek mésicné.
Do programu screeningu nadorG hrdla
délozniho bylo pozvano 393 000 Zen
z cilové populace ve véku 25-70 let.
Pozvanka na mamograficky scree-
ning byla odeslana 342 000 Zen ve véku
45-70 let. Do nejméné navstévovaného
programu screeningu kolorektéalniho kar-
cinomu (colorectal cancer — CRC) bylo
pozvano nejvice pojisténcl - celkem
989 000 ceskych muzll a zen ve véku
50-70 let (tab. 8). Z téméf 3,4 mil. ces-
kych Zen ve véku od 25-70 let jich tak

data o zdravotnich vykonech

Existujici
databaze PZP

data o pojisténcich (v¢. kontaktnich udajd)

vykazéni zdravotniho vykonu

PRAVIDELNE VYHODNOCENI
ZPUSOBILOSTI POJISTENCU
DLE DEFINOVANYCH KRITERIf

SEZNAM POJISTENCU
K POZVANI

= 0

SEZNAM POZVANYCH
POJISTENCU

navstéva

screeningu
Py

J

odeslani
dopisu

Tabulka POZVANI_EXPORT
zéakladni informace o zvani

Tabulka SCREENING_EXPORT
informace o uskute¢néném
screeningovém vysetreni

Tabulka SUMARNI_EXPORT
souhrnné informace
o populaci pojisténct

HODNOTICi

DATOVE EXPORTY PRO

- interni hodnoceni a planovani
projektu zdravotni pojistovnou,

- externi hodnoceni pro ucely
informacni podpory
screeningovych programd
(Narodni referen¢ni centrum)

\

J

Obr. 2. Schéma dokumentujici datovou zakladnu a toky dat pfi zajisténi kontroly nad
adresnym zvanim pojisténct do program(i screeningu nadord v CR.

bylo na screening pozvano v prvnim po-
loleti 12 %. Z vice nez 1,8 mil. ceskych Zen
v cilové populaci mamografického scree-
ningu jich bylo pozvéno 19 %. Vyraznéjsi
¢ast populace byla pozvana na screening
CRC - z celkem 2,8 mil. osob pozvanku
dostalo 35 %. U¢ast na screeningovych
programech se méni s vékem, z ¢ehoz vy-
plyva i rlizny podil pozvanych pojisténct
v jednotlivych vékovych skupinach. Za-
timco pozvanka na screening nador(
hrdla délozniho pfislajen necelym 6 % Zen
ve véku 25-29 let, u Zen ve véku 65-70 let,
jejichZ ucast na screeningu je znatelné
nizsi, pfisla pozvanka témér 23 % Zen.

Na screening karcinomu prsu bylo za-
slano vice pozvanek zendm od 45 let (nej-
vice ve véku mezi 45 a 50 lety); v tomto
véku maji zeny narok na prvni prohlidku
hrazenou z vefejného zdravotniho pojis-
téni. Podobné tomu bylo i u screeningu
karcinomu tlustého stieva a konecniku,
kterého se muzi a Zeny mohou zdarma
Gcastnit od 50 let. Podil pozvanych byl
vyssi u muzd (obr. 3).

Podle prvotnich vysledk( (které se ty-
kaji pouze klientd pozvanych béhem
ledna 2014) se na screening nadord prsu
a tlustého stfeva dostavila po pozvani
pfiblizné desetina osob. U screeningu
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-
A.Screening ZN hrdla délozniho.
Pozvani v obdobi leden-cerven 2014, celkem 393 428 pozvanych — zeny ve véku 25-70 let
25 1
S 20
£
c 15 1 . . .
g - celkové pokryti zvanim: 11,7 %
N
2 104 - pokryti screeningem je u starsich
% Zen nizsi, a je jich tedy vice zvano
- - cilova populace = celkova cilova
populace po dany screeningovy
0 - program
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-70
vék pojisténky
B. Screening ZN prsu u Zen.
Pozvéni v obdobi leden-cerven 2014, celkem 342 570 pozvanych — zeny ve véku 45-70 let
30 1
&
£
E - celkové pokryti zvanim: 18,8 %
- - kohorta mladsich Zen obsahuje i zeny
_;* poprvé zpUsobilé pro screening
g - cilova populace = celkova cilova
populace po dany screeningovy
program
45-49 50-54 55-59 60-64 65-70
vék pojisténky
C. Screening ZN kolorekta.
Pozvani v obdobi leden-cerven 2014, celkem 989 905 pozvanych — muzi a zeny ve véku 50-70 let
50 7 B muZi M Zeny
° 40 A - celkové pokryti zvanim: 34,8 %
£ - mezi mladsimi pojisténci jsou i ti
c 3071 poprvé zpusobili
>
Y 20 - - pokryti zvanim je vy3$si u muz(,
E‘ u kterych je nizsi pokryti screeningem
g 10 1 - cilova populace = celkova cilova
populace po dany screeningovy
0- program
50-54 55-59 60-64 65-70
vék pojisténce
-

Obr. 3. Pokryti cilové populace pojisténcti adresnym zvanim do screeningl ZN - prvni vysledky (leden-cerven 2014).
A. Screening ZN hrdla délozniho, B. Screening ZN prsu u zen, C. Screening ZN kolorekta.
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Tab. 8. Pocty pojisténcli pozvanych na jednotlivé programy screeningu ZN béhem ledna az ¢ervna 2014. A
Varianta zvaciho dopisu Pozvanka na screening nadoru
hrdla prsu kolorekta
délozniho (tlustého stieva a konecniku)

muzi pozvani na screening ZN kolorekta - 510 489

Zeny pozvané na screening ZN hrdla délozniho 144 062 -

Zeny pozvané na screening ZN prsu - 82756 -

zeny pozvané na screening ZN hrdla délozniho a prsu 75136 75136 -

Zeny pozvané na screening ZN kolorekta - 263293

zeny pozvané na screening ZN hrdla délozniho a kolorekta 31445 31445

Zeny pozvané na screening ZN prsu a kolorekta - 41893 41893

Zeny pozvané na viechny screeningové programy 142 785 142 785 142 785

celkem pozvanych pojisténct 393 428 342570 989 905
- J
e a

Tab. 9. Reakce klientli na pozvanku
na screeningové vysetieni - mira
ucasti osob oslovenych v lednu 2014.

Screeningovy Mira
program ucasti (%)
Screening ZN hrdla 53
délozniho
Screening ZN prsu 9,3
Screening 104
ZN kolorekta

\_ J

hrdla délozniho, kde byla pozvéna rela-
tivné mala ¢ast Zzen dlouhodobé odmi-
tajicich preventivni vysetreni, byla mira
Gcasti nizsi (tab. 9).

Projekt zvani tedy jiz nyni pomohl de-
setitisicim ceskych obcanl vyuzit pfi-
nosu screeningovych programt a tak
ucinné celit velmi zdvaznym ndadoro-
vym onemocnénim. Zaroven se nic-
méné ukazuje, ze vétsina z pozvanych
osob pozvanku na bezplatné preven-
tivni vysetfeni stale nevyuziva. MZ CR
bude nadéle pokrac¢ovat v podpofe pre-
vence zhoubnych naddorovych onemoc-
néni, a to predevsim prostfednictvim ci-
leného zvani a komunika¢ni kampané
a velmi oceni spolupraci médii pfi infor-
movani vefejnosti o rizicich zhoubnych
nadorll a potencialnim pfinosu preven-
tivnich program.

Zavérem ¢lanku je nutné zdlraznit, ze
sama administrace adresného zvani je

sice naro¢nj, ale pfedstavuje jen malou
¢ast nakladd, které bude nutné pfi navy-
Seni Ucasti obcanll ve screeningu inves-
tovat. Zvana bude ¢ast populace, ktera
se preventivnich vysetfeni dlouhodobé
neucastni, a tudiz Ize ocekavat zvyseny
podil pozitivnich nélez{. Po urcitou pre-
chodnou dobu muze dojit k narlstu in-
cidence vlivem zvy3eného zachytu kar-
cinom (harvesting effect). Tyto investice
jsou viak nezbytnym vkladem, ktery se
dlouhodobé vréti v podobé klesajici in-
cidence a mortality na nddorové one-
mocnéni a v podobé rostouciho podilu
v€asné zachycenych onemocnéni, je-
jichz 1é¢ba je fadové méné finan¢né na-
rocnd nez u pokrocilych klinickych stadi.

Podrobné udaje o jednotlivych pre-
ventivnich programech Ize nalézt na
portalech www.mamo.cz (screening na-
dorl prsu), www.kolorektum.cz (scree-
ning nadorl tlustého stieva a konec-
niku) a www.cervix.cz (screening nadoru
hrdla délozniho) a celkové informace
k projektu na www.bezrakoviny.cz.
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Souhrn

Uvod: Screening karcinomu prsu prostfednictvim mamografie je fungujici nastroj ke snizovani
umrtnosti na toto onemocnéni. V CR probiha od roku 2002 organizovany Narodni program
screeningu karcinomu prsu. Materidl a metody: Monitoring programu je zalozen na datech N&-
rodniho onkologického registru CR, Registru Narodniho programu screeningu karcinomu prsu
a na datech Narodniho referen¢niho centra (NRC). Uvedené datové zdroje umoznuji hodnoceni
casnych indikatord kvality dle mezinarodnich standardd, stejné jako monitoring zatéze popu-
lace zhoubnymi nadory. Data NRC umoziuji dolozit vysokou validitu dostupnych dat a ma-
povani neorganizované mamografie (tzv. Sedého screeningu). Vysledky: Do poloviny 90. let
20. stoleti dochdazelo k setrvalému mirnému nardstu incidence i mortality zhoubnych nadord
prsu, v poslednich 15 letech incidence roste vyraznéji. Mortalita naopak v tomto obdobi pre-
stala rlst a v novém tisicileti pozvolna klesa. Ve srovnani's prvni polovinou 90. let 20. stoleti, kdy
podil nadorG diagnostikovanych v I. stadiu dosahoval necelych 20 %, doslo k vyraznému na-
rdstu ¢asné diagnostiky, kdyz v roce 2011 bylo v I. stadiu diagnostikovano vice nez 40 % nadort
prsu. Pokryti mamografickym screeningem aktualné dosahuje hodnoty 50 %, tato hodnota
se ustélila v letech 2007-2008 a dale bohuzel vyraznéji neroste. Zdvér: V prabéhu poslednich
dekad se v CR podafilo zdsadné snizit zaté populace karcinomem prsu — pies nardst incidence
dochazi k poklesu imrtnosti, na ¢emz mé vyznamnou zasluhu ¢asnéjsi zachyt prostfednictvim
screeningového programu. Dalsi zvyseni Gcinnosti programu je podminéno navysenim pokryti
populace screeningem, k ¢emuz by mélo pfispét adresné zvani zen k vysetieni, které bylo za-
hajeno zac¢atkem roku 2014.
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nadory prsu - plosny screening - mamografie — ukazatele kvality zdravotni péce
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Summary

Introduction: Breast cancer screening based on mammography is an effective 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 | was
below 20%; this situation has dramatically improved since then, as more than 40% cases of breast cancer were diagnosed at stage | 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 significant increase. Conclusion: Over the last few decades, the breast cancer burden among the Czech population has been
significantly 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 effectiveness 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

Uvod

Zhoubnému onemocnéni prsu stejné
jako vétdiné daldich nadorovych one-
mocnéni neumime pfedchézet. Nadory
prsu jsou viak zobrazitelné jiz v casnych
stadiich u zen bez klinickych pfiznakd
onemocnéni, cozZ je optimistické zjisténi
v jinak neradostné realité jejich vysoké
a stéle rostouci incidence. Je to vyzva,
na niz byly postaveny celonérodni pro-
gramy screeningu karcinomu prsu
v rdznych zemich, kde ptinesly dobré
vysledky [1].

Snahy o detekci karcinomu prsu ve
fazi minimalniho lokalniho onemocnéni
bez postizeni regionalnich miznich uzlin
se objevily jiz v poloviné 20. stoleti. Pro-
kazatelné uspésny prvni organizovany
mamograficky screening byl proveden
podle Health Insurance Plan of Grea-
ter New York jako randomizovand stu-
die (HIP trial) a potvrdil, Ze je skute¢né
redlné vyhledavat bezpfiznakovd sta-
dia karcinomu prsu [2]. American Can-
cer Society a National Cancer Institute
navazaly projektem s ndzvem Breast
Cancer Detection Demonstration Pro-
ject (BCDDP). Mezi lety 1973 a 1980 bylo
v pravidelnych intervalech vysetfovano
vice nez 280 000 Zen v 29 mamografic-
kych centrech [3]. Projekt prokdzal zlep-
$eni dlouhodobého pfeziti zen s asnym
karcinomem prsu diagnostikovanych
v této studii ve srovnani se Zenami, které
byly l1é¢eny pro hmatny nador prsu. Pri-

lomové vysledky projektu HIP a studie
BCDDP se staly spolu s dal$imi rando-
mizovanymi studiemi, zejm. témi Svéd-
skymi [4], dlikazem vyznamu screeningu
bezptiznakovych Zen pro snizovani mor-
tality na karcinom prsni zlazy.

Preventivni mamografie byla a je ové-
fenou metodou snizovani Umrtnosti na
karcinom prsu, a to i pfes moznost fa-
lesné negativity, kterda u mamografie
souvisi s typem zldzy. Mamografické vy-
Setfeni prsni Zlazy je prioritni metodou
vybéru u zen nad 40 let véku bez ohledu
na to, zda jde o vysetfeni preventivni
u Zen bez klinickych pfiznakd, nebo dia-
gnostické, kdy pacientka pfichazi s né-
kterym z klinickych projev zhoubného
onemocnéni prsni ZIazy. Pfinos pravidel-
ného mamografického vysetieni prsu
Zen vychazi ze skute¢nosti, ze vétiina
nador( prsu je zobrazitelna v preklinické
fazi. Takzvané mamografické okénko
neboli obdobi, kdy je jiz nddor zobrazi-
telny, nastava pfiblizné o 2-3 roky dfive
nez klinicky hmatné stadium [5]. Proto
se mamograficky screening zen bez kli-
nickych ptiznakl provadi ve dvouletém
intervalu.

V CR se o zavedeni screeningového
programu zacalo uvazovat v 90. letech
20.stoleti. Kromé pozitivnich zprav o pro-
bihajicich screeningovych programech
v jinych zemich byly dalsim vyznamnym
impulzem mamografie bezptiznakovych
zen, které byly provadény na Zadost gy-

nekologl v souvislosti s uzivanim hor-
monalni substitu¢ni [écby. Tento neo-
ficidlni, neorganizovany nebo tzv. Sedy
screening se promitl do stoupajici kfivky
incidence pfiblizné od poloviny 90. let
20. stoleti. S diagnostikou nador( u bez-
pfiznakovych Zen se logicky zacal pro-
porciondlné zvysovat zachyt minimal-
nich invazivnich karcinom a karcinoma
in situ. O budouci organizované prevenci
nadord prsu v CR a jeji konkrétni po-
dobé se zacalo jednat na podzim roku
2000 v obnovené Komisi pro screening
nadord prsu Ministerstva zdravotnic-
tvi CR (MZ CR). K vyznamnému posunu
doslo, kdyz 7. 1. 2002 ustanovili nejzku-
$enéjsi radiologové-mamodiagnostici
z celé CR Komisi odbornikl pro mamarni
diagnostiku (KOMD), kterd se stala od-
bornym garantem screeningu a legisla-
tivnim partnerem Komise MZ CR. Odbor-
nici sdruzeniv KOMD se zacali pravidelné
schazet a diskutovat o podminkach fun-
govani budoucich center, o tvorbé pre-
ventivni sité a o kontrole kvality bu-
douciho screeningu. Dne 9. 9. 2002 byl
mamograficky screening nadorl prst
schvéalen v Komisi pro v¢asny zachyt na-
dor@ prsu MZ CR jako celonarodni pro-
gram. Program byl od zacatku urcen
zenam ve véku 45-69 let, které podstu-
puji screeningovou mamografii ve dvou-
letém intervalu. Od roku 2010 byla zru-
Sena horni vékova hranice pro vstup do
programu.
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Obr. 1. Casové trendy incidence a mortality ZN prsu.

Cilem tohoto sdéleni je prezento-
vat aktudlni vysledky mamografického
screeningu v CR dle Narodniho onko-
logického registru CR (NOR) a zejm. Re-
gistru screeningu karcinomu prsu, ktery
tento program jiz vice nez 10 let pra-
béZné monitoruje.

Material a metody

Registrace novotvar(i je v CR legislativné
zakotvena a je povinna. V dnesni dobé
je NOR nedilnou soucasti komplexni
onkologické péce a jako celoplosny
registr s reprezentativnim pokrytim
100 % ceské populace obsahuje za ob-
dobi 1977-2011 téméf 2 mil. zaznamd.
Tedy jiz od roku 1977 méa CR k dispo-
zici evidenci jednotlivych osob s dia-
gnostikovanym novotvarem na zdkladé
rodného Cisla v€etné nasledného sledo-
vani kazdého pacienta prostfednictvim
kontrolniho hlaseni [6,7].

Screeningovy program v CR ma le-
gislativni podklad ve vyhlasce MZ CR
¢. 101/2002 Sb., zndmé pod nazvem
Sazebnik vykond, ve vyhlasce MZ CR
¢. 3/2010 Sb., o stanoveni obsahu a ¢a-
sového rozmezi preventivnich prohli-

dek, vyhlasce 307/2002 Sb., o radia¢ni
ochrang, a ve Véstniku MZ CR, &astka
04/2010 - Doporuceny standard pro po-
skytovani screeningu karcinomu prsu
a provadéni diagnostické mamografie
v CR. Spravna praxe pfi provadéni ma-
mografického screeningu v CR vychazi
z evropskych doporuceni pro zajisténi
kvality screeningu karcinomu prsu - Eu-
ropean Guidelines [8].V souladu s témito
doporucenimi byl také jiz od pocatku
mamograficky screening v CR provazen
sbérem Udajli o screeningovych mamo-
grafiich, o nasledné diagnostice (zejm.
ultrasonografie, doplnujici mamogra-
fie, biopticka vysetieni) a o konecné dia-
gnoze do Registru Narodniho programu
screeningu karcinomu prsu (dale jen Re-
gistr) [9]. Sbér dat je uloZen jako povinny
pro véechna akreditovana centra, nejno-
véjsi verze datovych standardl je upra-
vena pravé Véstnikem MZ CR 04/2010.
ProtoZe screeningové testy i naslednd
vysetfeni jsou v CR hrazena z vefejného
zdravotniho pojisténi, je vhodnym fe-
senim pouzit pro doplnéni systému in-
formacni podpory i data o zdravotnich
vykonech. Z tohoto ddvodu byl odbor-

nymi lékaiskymi spole¢nostmi predlo-
Zen navrh na projekt sbéru takovych dat
pfimo od platcl zdravotni péce. Klico-
vou Ulohu pfi agregaci téchto cennych
dat hraje Narodni referen¢ni centrum
(NRCQ). Tyto Udaje hraji dileZitou roli pfi
validaci Registru a umoznuji rovnéz ma-
povani sedého mamografického scree-
ningu v CR.

Udaje NOR o zatézi populace zhoub-
nym nadorem prsu jsou hodnoceny stan-
dardnimi metodami popisné nadorové
epidemiologie [10], je uplatnéna ana-
lyza trend(l incidence a mortality, vyvoj
zastoupeni klinickych stadii, hodnoceni
relativniho popula¢niho pfeziti [11]. Pro
pribézné hodnoceni kvality se uplatiuji
zejm. epidemiologické indikatory kvality
programu screeningu karcinomu prsu
specifikované v European Guidelines [8]
adaptované pro podminky ceského na-
rodniho programu [12].

Vysledky

Vyvoj incidence a mortality zhoubnych
nadorl prsu pro celou ¢eskou popu-
laci se da sledovat z dat NOR jiZ od roku
1977 (obr. 1). Do poloviny 90. let 20. sto-
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Umrti/100 000 Zen (rok 2011) 38,0 solutnich hodnotéach vyrazné nizsi abso-
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Prevalence séhl v roce 2011 vice nez 40 % (obr. 2).
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pocet Zijicich s nddorem nebo jeho anamnézou (k 31.12.2011) 67 261 program - v roce 2011 jiz bylo ve scree-
ningu zachyceno 40 % vsech invazivnich
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Obr. 2. Casovy vyvoj zastoupeni klinickych stadii ZN prsu v éeské populaci.
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NOR CR - rok 2011
n=6620

Databaze screeningu - rok 2012
n=2818

NOR CR - rok 2000
n=5007

75,8 % stadium |
(mezi zndmymi, nepredlécenymi)

30,6 % stadium |
(mezi zndmymi)

44,2 % stadium |
(mezi zndmymi)

M stadium | M stadium!l M stadium1ll [l stadiumIlV [ nezndmé

Zdroj: Narodni onkologicky registr CR. Zdroj: Registr screeningu karcinomu prsu, IBA MU.

V celé populaci postupné roste zastoupeni nejcasnéjsiho stadia rakoviny prsu. V programu mamografického screeningu bylo
\V roce 2010 zachyceno 40 % vsech nadorl. V samotném screeningovém programu je v prvnim stadiu nalezeno 70 % onemocnéni.

J

Obr. 3. Srovnani populaéniho zastoupeni klinickych stadii ZN prsu (jen invazivni) v riznych obdobich (vlevo) a zastoupeni klinickych
stadii u ZN detekovanych ve screeningu (vpravo).

Tab. 2. Casovy vyvoj poctu vysetienych Zen a zachycenych ZN v programu screeningu karcinomu prsu. h
Rok 2007 2008 2009 2010 2011 2012

pocet vysetienych Zen 469 104 468 393 435679 538376 555537 602 099
pocet zachycenych karcinom 2548 2165 2021 2909 3027 3270
detekeni mira (na 1 000 vysetreni) 54 4,6 4,6 54 54 54

Pocet Zzen s diagnézou dle velikosti primarniho ZN

Carcinoma in situ 264 (10,4 %) 204 (9,4 %) 228(11,3%) 336(11,6%) 312(103%) 357(10,9 %)

T1 1659 (65,1 %) 1428 (66,0%) 1277 (63,2%) 1817(62,5%) 1917 (63,3%) 2029 (62,0 %)
T2 319(125%) 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 %)
predléceny nddor 72 (2,8 %) 96 (4,4 %) 72 (3,6 %) 119 (4,1 %) 97 (3,2 %) 95 (2,9 %)
neznama velikost 213 (8,4 %) 156 (7,2 %) 173(86%) 313(10,8%) 353(11,7%) 462 (14,1 %)
Zdroj: Registr screeningu karcinomu prsu, IBA MU. P

Pocet Zen vySetfovanych ve screenin-
govém programu stdle roste (tab. 2).V le-
tech 2007-2008 doslo ke skokovému
navyseni vlivem zvaciho programu Vse-

obecné zdravotni pojistovny (VZP). Tato
navysena navstévnost se udrzela. K dal-
$imu nérastu doslo v roce 2010, kdy byla
odstranéna horni vékova hranice pro

screeningové vysetieni. Absolutni pocty
novych pfipadd zachycenych ve scree-
ningu nardstaji, 70% podil zachycenych
¢asnych stadii (soucet carcinoma in situ
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Obr. 4. Vyvoj pokryti cilové populace (zeny, 45-69 let) screeningem karcinomu prsu v CR.
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J
Obr. 5. Vyvoj pokryti screeningem karcinomu prsu v CR u zen dle vékovych skupin (vékova skupina 45+ let, celkova cilovéa populace
vroce 2012 - 2 462 550).

ainvazivnich stadii kategorie T1) sevase  V poslednich letech se stabilizuji pocty  Sich ndvstév svédci o tom, ze pokud Zena
neméni. Je potésitelné, Ze stéle narlistaji  Zen, které prichazeji do screeningu po-  do screeningového programu vstoupi,
pocty Zen, které se do screeningu vraci.  prvé. Stabilizace poméru prvnich a dal-  obvykle se do néj vraci, chape jeho pfinos.
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Obr. 6. Vyvoj pokryti cilové populace (zeny, 45-69 let) screeningem karcinomu prsu v CR dle krajti.

V roce 2008 poprvé pokryti cilové po-
pulace mamografickym screeningem
dosahlo 50 % (obr. 4). Od té doby k je-
jimu dal3imu vyraznému zvy3eni nedo-
$lo. S nejvyssi navstévnosti se trvale se-
tkdvdme u Zen po 45. roce, s vyssim
vékem pokryti screeningem mirné klesa
(obr. 5). Pokryti nejstarsich zen se zvysuje
az v poslednich letech v souvislosti s na-
bidkou bezplatného vysetfeni zendm
nad 69 let. Je poucné sledovat procen-
tualni pokryti jednotlivych kraja CR.
Nékteré kraje si tradi¢né udrzuji vyso-
kou ucast Zen ve screeningu, zejm. Vyso-
¢ina a Jihomoravsky kraj (obr. 6), nové je
mezi nejlépe pokrytymi regiony i Zlinsky
kraj.

V souladu s mezinarodnimi doporuce-
nimi jsou v programu mamografického
screeningu sledovany indikatory kva-
lity na Urovni center i celého programu.
V tomto sdéleni ukazeme aktudlni hod-
noty klicovych indikatord vztahujicich se
k pfesnosti screeningové mamografie —
podil doplnujicich vysetieni (further as-
sessment rate) a detekéni miru (detec-
tion rate).

Podil doplhujicich vySetieni je vy-
znamné ovlivnén vékem zeny a poradim
screeningového vysetfeni — Zeny poprvé
navstévujici screeningovou mamografii

podstoupily doplnujici vysetreni (vétsi-
nou doplniujici ultrasonografii) v 19,2 %,
zeny navstévujici screening v dalsich ko-
lech pouze v 7,7 % (obr. 7). S rostoucim
vékem potieba doplnujicich vysetfeni
vyrazné klesa.

Zeny, které ptichazeji do screeningu
poprvé, pfedstavuji nevysetfenou popu-
laci. Detekéni mira neboli pocet zachy-
cenych pfipad na 1 000 vysetfenych
zen bez ptiznakd onemocnéni je tak
v této skupiné znatelné vyssi nez u zen,
které se do screeningu pravidelné vra-
ceji (7,9 vs 4,7 karcinom(l na 1 000 Zen).
S vékem detekéni mira vyrazné roste.
S ptichodem seniorek se pocty karci-
nomu zachycenych v prvnim kole scree-
ningu v jejich vékové skupiné vyznamné
zvysuji (detekéni mira u zen nad 75 let
je 24,0 karcinomU na 1 000 vysetfenych
Zen, obr. 8).

Diskuze

Pozorované trendy v epidemiologii
zhoubného nadoru prsu v CR jsou Uzce
spjaty s nabidkou preventivni péce.
Nahly vzestup incidence od poloviny 90.
let 20. stoleti odpovida vedle dlouhodo-
bych epidemiologickych trendd (kohor-
tovy efekt) i ndhlému nardstu screenin-
govych mamografii u bezpfiznakovych

Zen, ke kterému doslo predevsim diky
¢astéjsim indikacim hormondlni substi-
tucni [é¢by v gynekologickych ordina-
cich a pozadavkim gynekologl na pre-
ventivni mamografii pfed nasazenim
|é¢by. Toto obdobi se da nazvat obdobim
pocéatku neorganizovaného screeningu.
Krivka mortality se v poloviné 90. let
20. stoleti zastavila v rlstu, coz Ize vhimat
jako pfimy dasledek nardstu ¢asné dia-
gnostikovanych pfipadi a dostupnosti
Uc¢innéjsi onkologické terapie. Incidence
se pak déle zvysuje tak, jak postupné na-
rdstd neorganizovany screening. Dalsi
narlst incidence, ve kterém podil bio-
logického navyseni poctd novych pfi-
padu Ize vnimat jako minoritni, se vaze
do obdobi organizovaného screeningu
(od roku 2003). Priibéh kfivky incidence
jednoznacné odpovida navstévnosti zen
ve screeningu, resp. poctu zen, které do
pravidelného screeningu vstoupily. Pfi
zvysené navstévnosti se zvysuje i pocet
karcinom( zachycenych v prvnim kole
screeningu. S narUstajici incidenci od
poloviny 90. let 20. stoleti dochazi rov-
néz k narlstu zastoupeni ¢asnych sta-
dii. Zvysuje se erudice radiologd, ktefi se
ve stale vétSim poctu pripadl setkavaji
s pozitivnimi mamografickymi nélezy
u zen bez klinickych zndmek zhoubného
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Obr. 7. Podil screeningovych mamografii s dopliujicim vySetienim dle véku (vékova skupina 45+) a poradi vysetfeni, rok 2012.

onemocnéni prsu, stoupd kvalita mamo-
grafickych pfistroj(.

Deset let screeningu v CR vydstilo v di-
chotomii diagnostické struktury, a tim
i péce o nemocné s karcinomem prsu,
nebot v CR se za 10 let screeningového
programu de facto etablovaly dvé sub-
populace Zen. Prvni, ktera screening pra-
videlné navstévuje a je typickd vysokym
podilem ¢asnych stadii a kurability a niz-
kym narlstem novych pfipadl, pochazi
z mladych Zen vstupujicich do screenin-
gového programu po 45. roce. Druhd
subpopulace pak screening nenavsté-
vuje, pfichazi az se symptomatickymi
hmatnymi nélezy, jako tomu byvalo pred
desitkami let. Zde je podil ¢asnych stadif
nizky, ¢asté jsou pokrocilé pfipady, |é¢ba
je zde vyrazné nakladnéjsi a vysledky
podstatné horsi. Tyto skupiny jsou v sou-
¢asné dobé prakticky stejné pocetné,
zménit ve prospéch Zen navstévujicich

screening je mUze pouze dalsi aktivni
osvéta, véetné adresného zvani. Pokud
k aktivni osvété a systematickému zvani
v potifebné mife nedojde, zafixuji se tyto
dvé skupiny na dlouhou dobu a budeme
pak svédky vyrazného a trvalého naru-
Seni ekvity v péci o nemocné s karcino-
mem prsu.

Nejdllezitéjsi jev, ktery je mozno na
vyvoji obou epidemiologickych kfivek
sledovat, je jejich ntzkovité rozvirani.
Potvrzuje, Ze i pfes narlstajici incidenci
karcinomu prsu v CR se vyznamné zlep-
Silo preziti nemocnych zen, cozZ Ize do-
kumentovat i nezavislou analyzou pre-
Ziti [13,14]. Obdobi Sedého a vyznamnéji
pak i organizovaného screeningu pfi-
neslo trvalé snizovani fatality, tedy po-
méru mortality k incidenci. Z tohoto
efektu vsak vyznamné tézi jen ty Zeny,
které do screeningu pravidelné docha-
zeji. Evropskeé staty, které dosahly ucasti

doporucenych 70 % [8] a vice, kdy je do-
lozen vyznamny dopad na populacni
data, maji zavedeny program adresného
zvani [15]. V CR je na screeningové vy-
Setfeni odesildna Zena praktickym léka-
fem nebo gynekologem, je vybavena
povinnou zadankou. V prvnich letech
systém pfinasel vysledky, Gcast ve scree-
ningu narUstala. Vysoké procento Zen
vsak nema k zadance pfistup, nebot do
ordinaci gynekologl ani praktickych lé-
kafCl nedochézi. Jako feseni se jevi ad-
resné zvani Zen k Ucasti ve screeningo-
vém programu.

Se zvysujicim se vékem dochézi k po-
klesu pokryti populace pravidelnym
screeningem. Mnohé zeny se do scree-
ningu navraceji v riizné prodlouzenych
intervalech, ¢imz nevyhnutelné do-
chazi ke snizovani efektivity screeningu
a k pozdéjsimu zachytu. Je nesdtastné,
pokud Zena vynechd pravidelnou na-
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Obr. 8. Detek¢ni mira screeningové mamografie dle véku (vékova skupina 45+) a poradi vysetfeni, rok 2012.

vstévu a posléze prichazi s pokrocilym
nalezem, ktery by byl v ramci dvoule-
tého intervalu objeven vcas. Systém ad-
resného zvani, po kterém Zeny samy vo-
laji, je schopen ptinést efekt pii naboru
novych Ucastnic, ale také v udrzeni pfi-
nosnych a zadanych pravidelnych dvou-
letych intervald.

Doplnujici ultrazvukova vysetfeni
zvysuji vytéznost screeningového pro-
cesu u vysoce denznich typ prsni Zlazy.
V Ceské populaci Zen ve screeningu ma
asi 30 % zen v Tabarové typologii [16]
mamograficky obraz 4 a 5. DoplInény ul-
trazvuk nepochybné snizuje riziko fa-
le$né negativity screeningu. Screenin-
gové programy jsou vsak sledovany
rovnéz z pohledu efektivity nakladd
vzhledem k vysledkdim (cost-effective-
ness), proto musi byt kazdé doplnujici
vysetieni, které zvySuje celkovou cenu
screeningu, voleno uvazlivé [17]. Nutno

pfipomenout, ze digitdlni technolo-
gie hodnoceni mamografie napomaha
v post-processingu neprehlednost denz-
nich mamogram(i ¢aste¢né eliminovat,
a tim pocty doplnujicich ultrasonografii
snizovat.

Cesky Néarodni program screeningu
karcinomu prsu ve vétsiné center spl-
nuje pozadavek na vysetieni v jeden
den a pod jednou stiechou, negativni
vysledek ihned, diagnosticky proces do
nékolika mélo dnU. Tato pravidla jsou
na screeningovém programu v CR vni-
mana ostatnimi zemémi jako vyjimecna.
Vétsina Ceskych center provadi hodno-
ceni nélezu bezprostfedné po provedeni
mamografie za pfitomnosti Zeny v ce-
karné. Cesky radiolog-mamodiagnostik
ma tak k dispozici informace o rodin-
ném a osobnim riziku, event. klinickych
pfiznacich, mamograficky obraz a v pfi-
padé potreby dopliujiciho ultrazvuko-

vého vysetfeni ma dosud k dispozici
i pacientku, tedy i pfileZitost k aspekci,
palpaci a doplnéni dalsich potfebnych
informaci. Oproti Cisté technickému ma-
mografickému pristupu ke screeningu
tak neuniknou klinické informace jako
napt. diskrétni zmény kize, které se aso-
ciuji napf. s inflamatornim karcinomem,
nebo zmény bradavky, které mohou sig-
nalizovat Paget(v karcinom. Takové na-
lezy se bézné nachazeji i v ramci scree-
ningového vysetieni, nebot Zeny se
s nimi odesilajicimu lékafi mnohdy ne-
svéfi. Je také mozné porovnat palpacni
nélez, ktery Zena vnima jako bulku, s ul-
trazvukovym vysetfenim. Neuniknou
hmatné nélezy v axile nebo na okraji
Zlazy, pfi mamografii ¢asto odtlacené
mimo zobrazovaci pole. Klinicky pfistup
radiologa ke screeningu i diagnostice
umoziuje operativni doplnéni potreb-
nych informaci, specidlnich mamogra-
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fickych projekci nebo jiz zminéného ul-
trazvukového vysetieni. Vyssi podil
doplnujicich vysetfeni provedenych ve
stejném dni jako screening na druhé
strané umoznuje omezit delsi obavy pa-
cientek z nejednoznac¢ného vysledku
screeningu, nebot podil pozvéni k dopl-
nujicimu vysetfeni v pozdéjsim datu na-

Prestoze postupné pfichazeji pozitivni
vysledky z dalSich zemi, které screenin-
govy program zavedly [1,18], periodicky
se ozyvaji kritici pravideIné mamogra-
fické prevence [19]. Kromé pochybnosti
o mife snizeni Umrtnosti na nadory prsu
prostfednictvim organizovaného ma-
mografického screeningu poukazuji na
tzv. overdiagnosis neboli na fenomén
nalez( potvrzenych neinvazivnich kar-
cinom prsu, které by oviem v priibéhu
Zivota Zeny bez screeningu klinicky ne-
manifestovaly. Tento neopomenutelny
negativni dopad onkologického scree-
ningu je bohuzel ¢asto zveli¢ovan uzi-
tim neadekvatni metodiky [20,21].
Recentni systematické prehledy sku-
te¢né dosvédcily ucinnost organizova-
ného screeningu a vyznamnou pifevahu
pfinosd nad riziky [1,22].

PFiznivé vysledky ze zahranici viak
nikterak nesnizuji potfebu poskyto-
vat screening v maximalni mozné kva-
lité, coz zahrnuje nejen potiebu vysoké
erudice radiologickych asistentl i ra-
diologd-mamodiagnostikd a vyclenéni
preventivniho mamografického pro-
gramu do specializovanych center. Ne-
méné dulezity je dlouhodobé a peclivé
vedeny datovy audit poskytovaného
mamografického screeningu. Z dato-
vych souborl odeslanych ke zpraco-
vani do Institutu biostatistiky a analyz
MU je kazdému mamografickému cen-
tru kazdoroc¢né pfipraven report o indi-
katorech kvality, v némz si srovnava své
dosazené vysledky proti anonymizo-
vanym vysledkdim ostatnich pracovist.
Vsem diagnostickym tymim se timto
dostéva do ruky nastroj pro sebezlep-
Sovani, nebot védi presné, jakou pricku
Uspésnosti v jednotlivém indikatoru kva-
lity obsadily. Obecné informace o scree-
ningu jsou v rdmci systému informacni

podpory dostupné nejen odborné, ale
i laické vefejnosti prostfednictvim por-
tdlu www.mamo.cz [23].

Na zakladé dobré spoluprace se zdra-
votnimi pojistovnami a NRC vznikl pre-
hled, jak se vyvijel a v jaké mife dosud
funguje neorganizovany Sedy scree-
ning. Bézi jako paralelni systém bez za-
ruky dodrzovani pravidel a kontroly
diagnostické kvality. Systém je typicky
nadmérnym mnozstvim kontrol zdra-
vych zZen, nélezy v ramci bézné Sirsi
normy jsou popisovany jako mozné bu-
douci patologie [17]. Z tohoto dlvodu
a také z divodli nedostate¢né zaruky
ucinnosti neni neorganizovany scree-
ning doporucovan, a proto se jeho pro-
vadéni v CR postupné omezuje.

Zavér

V pribéhu poslednich dekad se v CR po-
dafrilo zasadné snizit zatéZ populace kar-
cinomem prsu - pfes narust incidence
dochazi k poklesu umrtnosti a prodlu-
Zuje se preziti pacientek s karcinomem
prsu; natom ma vyznamnou zésluhu cas-
néjsi zachyt prostifednictvim Narodniho
programu screeningu karcinomu prsu.
Pres Uspésny narlst pokryti populace
timto screeningem existuje pfiblizné
50 % zen v ohrozenych vékovych sku-
pinach, které se screeningu neucastni.
K dalsimu rozvoji programu a jeho pfiz-
nivého dopadu na populaéni morbiditu
tak mUze pfispét zvyseni Ucasti Zen pro-
stfednictvim adresného zvani, které bylo
zahdjeno zacatkem roku 2014 zdravot-
nimi pojistovnami ve spolupréaci s MZ CR.
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Vysledky Narodniho programu screeningu
karcinomu délozniho hrdla v Ceské republice

Results of the Czech National Cervical Cancer Screening Programme
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Souhrn

Uvod: Nérodni program screeningu karcinomu délozniho hrdla v CR byl zahajen v roce 2009.
Cilem tohoto sdéleni je popsat jeho vysledky v prvnich letech po jeho transformaci v plnohod-
notny organizovany program. Materidl a metody: V priibéhu prvnich let byla stabilizovana sit
37 akreditovanych laboratofi zajistujicich snadnou dostupnost vysetfeni na celém tzemi CR.
Cilovou skupinou, na kterou v soucasnosti cili adresné zvani, je sice populace zen 25-70 let, pre-
ventivni screeningové vysetieni je vsak hrazeno jedenkrat ro¢né i Zendm mimo tento vékovy
interval. Program je vybaven informacni podporou Institutu biostatistiky a analyz Masarykovy
univerzity, ktery provozuje Registr screeningu karcinomu hrdla délozniho. Vysledky: Incidence
a mortalita rakoviny hrdla délozniho v CR v priibéhu posledni dekady znatelné klesa. Do konce
roku 2013 bylo z akreditovanych laboratofi hlaseno do registru vice nez 11 mil. vysetieni a za-
chyceno vice nez 15 000 zavaznych |ézi hrdla délozniho. Analyzou dat registru je monitorovédna
kvalita jednotlivych laboratofi i efektivita programu jako celku. Zdvér: Slibny start programu je za-
sadnim argumentem pro jeho dalsi pokracovani. Ma potencidl snizit incidenci zhoubnych nadort
hrdla délozniho v CR na hodnoty srovnatelné se zemémi s vyspélymi zdravotnickymi systémy.

Klicova slova
nadory hrdla délozniho - plosny screening - cytologie — ukazatele kvality zdravotni péce

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 first
few years after its transformation into a fully-fledged, organised programme. Material and Meth-
ods: During the first 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
significant 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 effectiveness 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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Uvod

Incidence rakoviny hrdla délozniho z0-
stavala v CR po desetileti oportunniho
screeningu nepfipustné vysoka — okolo
20 onemocnéni na 100 000 zen [1],
a proto byl v roce 2009 zahdjen pilotni
a od roku 2010 plnohodnotny Narodni
program screeningu karcinomu dé-
lozniho hrdla v CR. Legislativni ramec
programu cervikadlniho screeningu
je dan Véstnikem Ministerstva zdra-
votnictvi CR (MZ CR) [2] a vyhlaskou
0 obsahu a ¢asovém rozmezi preven-
tivnich prohlidek [3]. Uvedené dva do-
kumenty zahrnuji jak pravidla klinic-
kého vysetfeni a odbéru vzorku, tak
standardizované postupy vysetieni,
zejm. cytologického.

Cytologické vysetreni stéru z transfor-
macni zény hrdla délozniho (Pap test)
se v prlibéhu minulych 80 let prosa-
dilo v mnoha zemich svéta jako vysoce
uc¢inny ndstroj ke snizeni incidence dlaz-
dicového karcinomu hrdla délozniho;
pomaha odhalit i ¢ast adenokarcinomu
a prispiva k diagnostice cervikovaginal-
nich zanétlivych stava. Vlastni metodika
a diagnosticka kritéria byla rozsahle ce-
losvétové unifikovédna v systémech Be-
thesda | v roce 1988 [4] a Bethesda I

v roce 2002 [5]. Hodnoceni cytologic-
kého screeningu karcinomu hrdla déloz-
niho prostfednictvim randomizovanych
kontrolovanych studii viak neprobéhlo
a veskeré dlikazy a informace byly zis-
kdny z kohortovych studii nebo studii
pfipadl a kontrol [6]. V téchto observac¢-
nich studiich bylo nicméné dosazeno
mimoradného snizeni incidence, a to az
0 80 % [7]. Snizeni mortality v rozmezi
25-80 % bylo dale potvrzeno v mezina-
rodni studii [8].

Zékladni krok programu v CR predsta-
vuje preventivni prohlidka u gynekologa
jedenkrat ro¢né s odbérem screenin-
gové cytologie. V pfipadé abnormalniho
vysledku pokracuje program bud sle-
dovanim v krat$im intervalu, nebo bio-
ptickym vySetfenim, popf. vysetfenim
na pfitomnost HR HPV v souladu s do-
porucenymi postupy (guidelines), které
byly schvéleny v diskusnim panelu a na-
sledné publikovany [9]. Zjednodusené
schéma doporuceného postupu je uve-
denonaobr. 1.

Cilem tohoto sdéleni je popsat vy-
sledky Narodniho programu screeningu
karcinomu délozniho hrdla v prvnich le-
tech po jeho transformaci v plnohod-
notny organizovany program.

-~

negativni — NILM
ndvrat do screeningu za 1 rok

N

klientka screeningového programu

preventivni prohlidka u registrovaného gynekologa a pap-test

pozitivni

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

ASC-H
kontrola za 3-6 mésicl
test HR HPV nad 30 let

HSIL, AGC NEO
biopticky dosetfit

L

dispenzarizace

Obr. 1. Schéma procesu screeningu karcinomu hrdla délozniho v CR.

Material a metody

Pro zavedeni a pribéznou kontrolu kva-
lity programu byla ustavena Komise pro
screening karcinomu délozniho hrdla
MZ CR slozena ze zastupc MZ CR, gyne-
kolog, patologU, pojistoven a Institutu
biostatistiky a analyz Masarykovy uni-
verzity (IBA MU).V IBA MU jsou shromaz-
dovany a analyzovany vysledky scree-
ningovych cytologickych vy3etfeni.

K zajisténi kvality screeningového cy-
tologického vysetieni byla podle pra-
videl Véstniku [2] a v souladu s mezi-
narodnimi standardy [10] kontrolnimi
navstévami ¢tyf¢lenného tymu Komise
pro screening karcinomu délozniho
hrdla MZ CR akreditovana sit laboratofi,
které objemem provadénych vysetreni,
technickym zdzemim i persondlnim ob-
sazenim odpovidaly stanovenym krité-
rifm programu. Ten je v CR v soucasné
dobé zajistovan vysetienim ve 37 labo-
ratofich s dobrou dostupnosti. Jejich se-
znam a veskeré informace o screeningo-
vém programu pro odbornou i laickou
verejnost jsou soustfedény na oficialnim
webovém portalu programu www.cer-
vix.cz [11]. Adresné zvani, které bylo za-
hédjeno na zac¢atku roku 2014, cili na po-
pulaci zen ve véku 25-70 let, preventivni
screeningové vysetieni je viak hrazeno
jedenkrat ro¢né i Zzendm mimo tento vé-
kovy interval.

Pilotni projekt sbéru dat byl zaha-
jen v roce 2009 soucasné s vybudova-
nim Registru screeningu karcinomu dé-
loZniho hrdla na IBA MU [12]. Klicovou
soucasti screeningového procesu jsou
cytologické laboratofe doporucené pro
cervikalni screening, které provadéji vy-
Setfeni stérl z hrdla délozniho. Tyto labo-
ratofe provozuji své vlastni databdze, do
nichz zaznamenavaji vysledky cytologic-
kych a histologickych vy3etfeni. Zdrojem
dat jsou standardni zaddanky k cytolo-
gickému vysetieni (poskytnuté labora-
tofi odesilajicim gynekologem), vysledky
cytologie samotné a navratka s vysled-
kem histopatologického vysetieni (kte-
rou laboratof obdrzi od gynekologa
nebo je vysledek k dispozici v laboratofi
samotné). Zaznamy o vysetfenich jsou
ze vSech doporucenych laboratofi pra-
videlné exportovany do centrélni data-
baze, ve které ma kazdé cytologické vy-
Setfeni svij vlastni zaznam. Pro priibézné
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Obr. 4. Zastoupeni prvnich a dalsich screeningovych epizod v ramci Registru screeningu karcinomu délozniho hrdla.

hodnoceni kvality se uplatnuji zejm. vy-
brané indikatory kvality programu scree-
ningu karcinomu hrdla délozniho speci-
fikované v European Guidelines [10].

Narodni onkologicky registr CR (NOR)
je celoplosdny registr s reprezentativnim
pokrytim 100 % ceské populace a obsa-
huje za obdobi 1977-2011 témér 2 mil.
zédznam. Tedy jiz od roku 1977 mé CR
k dispozici evidenci jednotlivych osob
s diagnostikovanym novotvarem na z&-
kladé rodného ¢isla véetné nasledného
sledovani kazdého pacienta prostred-
nictvim kontrolniho hlaseni [13]. Udaje
NOR o zatézi populace zhoubnymi na-
dory jsou hodnoceny standardnimi me-
todami popisné nadorové epidemiolo-
gie [14]. Vyvoj incidence rakoviny hrdla
délozniho v CR i porovnani se svétovymi
daty Ize nalézt na portalu SVOD (Soft-
ware pro vizualizaci onkologickych dat,
www.svod.cz) [1].

Vysledky
V roce 2011 bylo v CR diagnostikovano
1 023 novych onemocnéni zhoub-

nymi nadory hrdla délozniho (19 na
100 000 Zen), 399 zen na toto onemoc-
néni zemfelo (7 na 100 000 zen). Hod-
notime-li vyvoj tzv. standardizované in-
cidence a mortality (obr. 2; tyto veli¢iny
umoziuji odstranit vliv starnuti popu-
lace), doslo béhem posledni dekady
k poklesu nemocnosti o 14 % a poklesu
umrtnosti dokonce o0 27 %.

Celkovy pocet cytologickych vysetieni
zaznamenanych do konce roku 2013 do
Registru screeningu karcinomu déloz-
niho hrdla presahl 11 mil; z 94 % se
jednd o screeningové cytologie (obr. 3).
Klientky se v pribéhu let do screeningu
vraci — stale vice Zen podstupuje na pfi-
slusném centru své opakované screenin-
gové cytologické vysetreni (obr. 4).

Za dil¢i uspéch prozatim neadresné
propagace programu lze povaZzovat
Ucast zen. V roce 2012 se programu
zUcastnilo vice nez 50 % Zen ve véku
25-59 let (obr. 5). Pokud z registru hod-
notime dvouleté pokryti (pomér poctu
Zen navstévujicich program v letech
2011-2012 a poctu Zen v cilové popu-

laci) screeningovym programem, zjistu-
jeme, Ze béhem dvou let se programu
ucastni témér 80 % zen.

Patologické ndlezy predstavuji
méné nez 5 % vsech nélezl a z toho
jesté tvofi naprostou vétsinu nejisté
(ASC-US) a low-grade (LSIL) léze (obr. 6),
z nichz velké procento spontdnné re-
greduje. Mohlo by se tedy zdat, ze pro-
stredky vynalozené na realizaci pro-
gramu nejsou dostate¢né zuroceny.
Pokud vs$ak soustfedime pozornost na
zdanlivé nizké procento zévaznych lézi,
pak se jednd z dat shromazdénych v re-
gistru v absolutnich ¢islech za roky
2010-2012 o 15 212 zachycenych za-
vaznych |ézi (tab. 1). Registr zaroven
potvrzuje vysokou prediktivni hod-
notu cytologie pro tyto nélezy (obr. 7).
Ne viechny tyto pacientky predstavuji vi-
tézstvi screeningové strategie — nékteré
byly zachyceny v pokrocilé fazi onemoc-
néni - i zde je v3ak ¢aste¢nou vyhodou,
Ze je alespon zahdjena lé¢ba. U vétsiny
Zen se zjisténou diagnézou zévazné léze
vsak vcasny zdkrok nejen vyrazné zlep-

2582

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2579-2586




VYSLEDKY NARODNIHO PROGRAMU SCREENINGU KARCINOMU DELOZNIHO HRDLA V CESKE REPUBLICE

Suje kvalitu jejich ndsledného Zivota, ale
zcela jednoznacné i vyznamné Setfi na-
klady zdravotnického systému na lé¢bu
pIné rozvinutych forem onemocnéni.

Diskuze
V ¢eském screeningovém programu jsou
kazdoroc¢né vysetfeny vice nez 2 mil. zen.
Dvoulety screeningovy interval neni
v programu definovan, vypocet dvoule-
tého pokryti viak dava lepsi predstavu
pro porovnavani se zahrani¢nimi pro-
gramy - v CR se pokryti pohybuje kolem
75-80 %. Tato hodnota je dobfe srovna-
telnd napf. s kanadskym pokrytim, které
udava pro tfilety interval a rlizné provin-
cie 60-79 % [15], nebo Belgii s 61 % [16].
Screeningova cytologie predstavuje
ve screeningu karcinomu hrdla déloz-
niho mocny nastroj umoznujici sni-
Zit incidenci tohoto onemocnéni az
0 80 % [8]. Ukazuje se vsak, Ze neorga-
nizovany cervikalni screening muze
v téchto ohledech naprosto selhat. Podle
finské studie srovndvajici organizovany

Populace 25-59 let: pokryti 55,5 %

701

601

50+

40+

30+

20+

pokryti screeningem (%)

10+

N

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

vékova skupina

)

Obr. 5. Pokryti screeningem karcinomu hrdla délozniho dle véku (Zeny podstupujici

screeningovou cytologii v roce 2012).

a tzv. Sedy (neorganizovany) screening
zaloZeny na vysetieni stéru z hrdla déloz-
niho je druhy uvedeny méné ucinny, na-

kladnéjsi a prindsejici vice nezddoucich
efektl pro vysetiované zeny [17]. Je tedy
nasnadeé, Ze veskeré aktivity musi sméro-

e N
= " 12. ostatni maligni nadory
vySetfeni v roce 2012 80 15
- . 0,25 % 0,00 %
n=2126 452 Zen
v&. 4 234 jiné/neuvedeno/nelze diagnostikovat 11. adenokarcinom invazivni
42
0,00 %
10. adenokarcinom in situ
24
0,00 %
1. bez neoplastickych 9. atypie Zlazovych bundk
|ntraep|teI|a_In|c_:h zmén (spige neoplastické)
a malignity 252
2 040 988 0,01 %
95,98 % _
2. ASC-US
35 896
1,69 %
7. dlazdicobunéény karcinom
126
0,01 %
6. HSIL — nelze vylouéit invazi
218
0,01 %
\_ %
Obr. 6. Zastoupeni vysledki screeningové cytologie (Zeny podstupujici screeningovou cytologii v roce 2012).
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~
Tab. 1. Vyskyt zavaznéjsich cytologickych naleza.
Cytologicky zavér Rok Celkem

2010 2011 2012

HSIL 4116 4 404 3 846 12 366
dlazdicobuné¢ny karcinom 142 153 126 421
HSIL - nelze vyloucit invazi 226 291 218 735
ostatni maligni nadory 20 16 15 51
adenokarcinom invazivni 63 56 42 161
adenokarcinom in situ 184 299 24 507
atypie zla.nzoyych bunék (spise 329 390 259 971
neoplastické)
Celkem 5080 5609 4523 15212

o J

vat k vytvoreni udrzitelného organizova-
ného, popula¢niho screeningového pro-
gramu s nalezitou kontrolou kvality.
Realizace programu se v minulych le-
tech aktivitou Komise MZ a jeji pra-
covni skupiny stabilizovala do 37 do-
porucenych zdravotnickych zafizeni.
Ta byla opakované kontrolovana na
misté z hlediska pozadavkl na tech-
nické vybaveni, obsazeni jednotlivymi

kategoriemi specialistd a pocty vyset-
feni podle pravidel danych screeningo-
vym programem a publikovanych ve
Véstniku MZ. Doporuéend zdravotnicka
zafizeni v tomto poctu zajistuji nekom-
plikovany pfistup k vysetieni na celém
uzemi CR. Jejich seznam je zvefejnén na
strankach programu [11]. Objemem vy-
Setfeni se jednotliva zafizeni zna¢né [isi
(obr. 8).

Lisi se také velmi vyrazné podilem za-
chycenych |ézi pfi cytologickych vysetre-
nich. Jen zcasti lze ziejmé tuto okolnost
vysvétlit rGznym sloZzenim vysetfované
populace. Stavajici mechanizmy externi
kontroly kvality tuto otazku rovnéz ne-
jsou schopny spolehlivé analyzovat.
Nepochybné ucinnym nastrojem kont-
roly kvality by byl podil histologicky po-
tvrzenych high-grade 1ézi a pocty zjis-
ténych karcinomU u Zen s predchozimi
negativnimi cytologickymi vysetfenimi.
Soucasny design screeningu, ktery pred-
pokladd povinnost cytologickych labo-
ratofi vyzadat si pomoci standardizova-
nych névratek vysledky histologickych
vysetfeni a hlasit je do registru, zatim ne-
predvedl svou silu. Zpétna hlaseni zUsta-
vaji velmi nedplnd. Jako mozné feseni by
se zde nabizely dvé cesty:

a) Pokud akreditovand laboratof zis-
kdva Uhradu screeningovych vyset-
feni pouze po splnéni fady definova-
nych pravidel, pak by stélo za Gvahu
vlozit do schématu programu povin-
nost osetfujicich gynekologli dodat
histologicky vysledek do vysettujici
laboratofre.

b) Jesté mocnéjsim nastrojem hodno-
ceni vysledkd a zefektivnéni scree-

-
screeningova cytologie

vybrané vysledky 0%

20 % 40 % 60 %

~

pocet, podil
znamych

0,
80 % vysledku

100 %

2. ASC-US
3. ASC-H

4.LSIL
5. HSIL

6. HSIL — nelze vylougéit invazi

7. dlazdicobunéény karcinom

8. atypie zldzovych bunék

9. atypie zlazovych bunék —
spiSe neoplastické J

&

vysledek
histologického
vySetreni

jen znamé vysledky

bez CIN/CGIN

Bcani
HBconi

n=1428 (4 %)
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Obr. 7. Korelace cytologickych a histologickych vysledk (screeningova vysetreni v roce 2012).
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Obr. 8. Pocty vysetienych zen v jednotlivych centrech.

ningu by mohl byt registr obdobny
registru mamarnich karcinom{ (Ma-
gister), ktery je technicky zajistovan
IBA MU (www.magister.registry.cz).

Zaveér

Pfinos cervikalniho cytologického vy-
Setfeni pro diagnézu prekanceroz-
nich stavl hrdla délozniho je nesporny.
Jaké ukoly pred nami stoji v dalSich fa-
zich screeningu? V relativné dobre zkul-
tivovaném prostredi akreditovanych la-
boratofi bude mozno zajistit adresnym
zvanim vyssi pokryti cilové populace.
Tento krok byl zahdjen na zacatku roku
2014. K zefektivnéni screeningu je vsak
nezbytna dokonala analyza vysledkd —
zejm. centralni systémové financni zajis-
téni datovych analyz. Jejich technologie
je vypracovana, finan¢ni pokryti se vsak
az dosud dafilo zajistit jediné pomoci
fady zdrojq, jejichz pravidelny pfisun je
nejisty, coz komplikuje udrzitelnost ce-
[ého systému. Ve vztahu k zahrani¢nim
screeningovym programim je diskuto-
vana rovnéz otazka screeningového in-
tervalu, modely vétsiho stupné vélenéni
HPV testace do screeningovych sché-

mat a souvisejici aspekty ekonomické
efektivity programu. Zde je tfeba fici, ze
nase narodni strategie musi zatim odra-
Zet trvajici, proti Uspornym programim
tfi- a viceletého screeningového inter-
valu nesrovnatelné vyssi incidenci cervi-
kalniho karcinomu. Je ziejmé, Ze byl prv-
nimi léty screeningu nastoupen zadouci
trend poklesu. V této strategii je tudiz
zatim nutno pokracovat a k modifika-
cim programu do podoby srovnatelné se
zahrani¢nimi modely pfistupovat poté,
kdy se také incidence zacne pfiblizovat
zahrani¢nim parametrdm. Na odbor-
nicich (z oblasti zdravotnické i ekono-
mické) spocivé v mezidobi ukol vypra-
covat modifikovany zdravotnicky ucinny
a ekonomicky efektivni model.
Technickd stranka screeningového
procesu bude pribézné doplriovana
o zpresnujici metodiky detekce a perzi-
stence vysokorizikovych papilomavir.
Podrobnéjsi poznani vlastnosti dysplas-
tickych bunék — moznosti progrese nebo
regrese patologického procesu vnasi do
screeningu moznosti racionalniho vyuziti
molekularné biologickych testd. Otézka
odborné pfipravy a dalsiho vzdélavani

cytotechnologt i cytopatologd vstou-
pila v poslednich dvou letech do faze po-
silené standardizace projektem EURO-
CYTOLOGY. Dynamicka webova stranka,
kterd vznikd aktualizaci pfedchozi sta-
tické v rdmci aktualniho grantového pro-
jektu Leonardo, si klade za cil pFipravit
pomoci textd a samotestl specialisty
pro standardizované evropské certifi-
kace. Ceské jazykové mutace je soucasti
projektu. Aktualizace v rdmci stavaji-
ciho grantu bude provedena v priibéhu
roku 2015. Odborna spole¢nost pato-
logli a klinické cytologie je doporucuje
jiz nyni jako oficidIni vyukové materialy
pro kvalifika¢ni i kontinudIni vzdélavani.
vych adresach www.eurocytology.eu
a www.Inx.eurocytology.eu.
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Vysledky Narodniho programu screeningu
kolorektalniho karcinomu v Ceskeé republice —
testy na okultni krvaceni do stolice

Results of the Czech National Colorectal Cancer Screening

Programme — Faecal Occult Blood Tests

Seifert B.", Majek 0.23, Zavoral M.#, Kral N.", Suchanek $.#4, Ngo 0.2, Dusek L.23

' Ustav vieobecného lékafstvi, 1. LF UK v Praze
?Institut biostatistiky a analyz, LF a PFF MU, Brno
3Ustav zdravotnickych informact a statistiky CR, Praha
“Interni klinika 1. LF UK a UVN Praha

Souhrn

Uvod: Narodni program screeningu kolorektalniho karcinomu byl v CR zahajen v roce 2000.
Predkladané sdéleni popisuje vyuzivani testll na okultni krvaceni ve stolici (TOKS) ceskou po-
pulaci ve screeningovém programu a informuje o jeho vysledcich. Materidl a metody: Udaje
0 vyvoji zatéze Ceské populace kolorektalnim karcinomem (colorecal cancer - CRC) poskytuje
Ndarodni onkologicky registr CR, databéaze definovana zdkonem a sbirajici komplexni udaje
o nemocnych zhoubnymi nadory jiz od roku 1977. Udaje o vyuzivani TOKS v CR Ize ziskat
z Udajl platch zdravotni péce, které byly poskytnuty Narodnim referen¢nim centrem. Vysledky:
Roc¢né je diagnostikovano pres 8 000 novych onemocnéni CRC, pfiblizné 4 000 muzud a Zen na
toto onemocnéni kazdoro¢né umira. Pfes probihajici screeningovy program bohuzel proza-
tim nelze pozorovat vyznamné zlep3eni v zastoupeni stadii a tedy ¢asném zachytu CRC. Pocet
provadénych TOKS v CR sice dlouhodobé zfetelné roste a s nim i pokryti timto screeningo-
vym testem, nicméné celkové pokryti ¢eské populace od 50 let véku v roce 2012 ¢inilo pouze
25,5 %. Nejvyssi pokryti screeningem CRC prostfednictvim TOKS je v Olomouckém, Zlinském
a Usteckém kraji (pfes 28 %), naopak nejnizsi je pokryti v hlavnim mésté Praze (18 %). Od roku
2008 pozitivita TOKS setrvale a znatelné roste, v roce 2012 doséhla jiz 6,9 %. U Zen provadéji
13-14 % TOKS prakticti gynekologové. Zdvér: | pres znatelny nardst ucasti populace v posled-
nich letech, na niz se podili i zapojeni praktickych gynekologt, bohuzel program stéle pokryva
pouze ¢tvrtinu populace. Nezbytnym pfedpokladem uspéchu programu na populaéni Grovni
tak musi byt uc¢inna opatreni sméfujici k vy$sSimu zdjmu obcant o preventivni vysetieni, zejm.
nové zavedené adresné zvani k preventivnimu vysetieni.

Klicova slova
kolorektalni nadory — plo3ny screening — okultni krev — primarni zdravotni péce
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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 diagnosed with colorectal cancer in the Czech Republic each year, and the number of CRC
deaths is about 4,000. Despite the ongoing screening programme, significant 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
significantly 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 significant increase, reaching 6.9% in 2012. Between 13 to 14% of FOBTs in women are performed by practical
gynaecologists. Conclusion: Despite a significant 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 effective
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

Uvod
Screening kolorektalniho karcinomu (co-
lorecal cancer — CRC) patfi, vedle scree-
ningu nadord prsu a hrdla délozniho,
mezi tfi screeningové programy, jejichz
implementace byla doporu¢ena Radou
EU (2003/878/EC [1]). V Evropé i ve svété
pfibyva zemi, které zavadéji ndrodni pro-
gramy screeningu CRC [2]. Screening
CRC je zivé odborné téma, které je pred-
métem intenzivniho vyzkumu, je charak-
terizované dynamickym rozvojem a na-
rUstajici publicitou. Ve screeningu CRC
patfi Iékafim primarni péce vyznamna
role, a to nejen v samotném provadéni
testd, ale také ve spravné komunikaci
screeningu smérem k ob¢andim. Popu-
la¢ni strategie je tak v praxich ambulant-
nich gynekologl a vseobecnych prak-
tickych lékarl prekldddna do osobni
mediciny, do individudIni péce.
Eliminace CRC prostiednictvim pri-
marni prevence (zmén zivotniho stylu,
medikamentézni profylaxe) je prozatim
v nedohlednu a lékaflim v praxi tak ne-
zbyva, nez se soustfedit na v¢asny za-
chyt - sekundarni prevenci nadort
(screening). Zachyt ¢asnych stadii na-
dord a prekanceréz vyznamné ovliv-
nuje perspektivu nemocnych, jak z hle-
diska 5letého relativniho preziti [3], tak
z hlediska kvality Zivota. Sekundarni pre-
vence vyzaduje dobrou spolupraci 1é-
kafe a jeho pacienta a vnéjsi podporu
obou. Aby byla laiky pochopena a ak-

ceptovéana, potiebuje silnou osvétu
a medidlni podporu. Aby byla pfijata 1é-
kafi, musi existovat motivace odborna,
profesionalni i ekonomicka.

Narodni program screeningu kolo-
rektalniho karcinomu v CR byl zaha-
jen v roce 2000 a novelizovan v roce
2009 [4] - od 50 let véku je v jednoro¢nim
intervalu provadén test na okultni krva-
ceni ve stolici (TOKS) v ordinacich lékafU
primarni péce (véeobecnych praktickych
Iékail a gynekologli). V pripadé poziti-
vity je pacient odeslan na TOKS+ (scree-
ningovou) kolonoskopii. V 55 letech ma
ob&an moznost volby mezi primarni
screeningovou kolonoskopii (PSK) a po-
kra¢ovanim TOKS ve dvouletych interva-
lech. Je-li PSK normdlni, nasleduje 10lety
screeningovy interval. Horni vékova hra-
nice pro TOKS neni vyhlaskou MZ CR
¢€.3/2010 Sb. o stanoveni obsahu a ¢aso-
vého rozmezi preventivnich prohlidek
stanovena; je ponechano na zhodnoceni
|ékare, zdali je pacient schopen absolvo-
vat diagnosticky program v pfipadé po-
zitivity TOKS.

TOKS je zakladnim testem screeningo-
vych programd v Evropé [5]. Provédi se
v jedno- nebo dvourocnich intervalech
ze stolice vySetfované osoby. Pro praxi
jsou v soucasné dobé k dispozici testy
na bazi guajakové pryskyrice (gTOKS)
a testy imunochemické (FIT). TOKS je
primarné screeningovym testem, ktery
v asymptomatické nizkorizikové popu-

laci pomdaha vyhleddvat jedince vhodné
k diagnostickému programu. Test ma re-
lativné nizkou diagnostickou hodnotu;
negativni TOKS nevylucuje pfitomnost
nadoru ani polypu. Vzhledem k pfedpo-
kladu, ze krvaceni z polypt nebo nadort
je intermitentni, test je tfeba opakovat
v ur¢eném intervalu. Pozitivni TOKS je
indikaci k zahajeni postupu k zjisténi pfi-
¢iny krvaceni; tedy k provedeni totalni
kolonoskopie.

Starsi gTOKS je nejvice prostudova-
nou screeningovou metodou a je v orga-
nizovanych programech v Evropé stéle
intenzivné vyuzivan. Je levny, jednodu-
chy, proveditelny pacientem a vyhod-
notitelny pfimo v ordinaci. Tento test byl
jako screeningova metoda doporucen
na zékladé vyzkumu amerického lékare
D. H. Greegora, publikovaného v roce
1971 [6]. Metaanalyza nejvyznamnéjsich
randomizovanych kontrolovanych studii,
provedenych v 80. a 90. letech 20. stoleti
v USA (Minnesota [7]), Velké Britanii (Not-
tingham [8]), Dansku (Funen [9]) a Svéd-
sku (Goteborg, plvodné nepublikované
vysledky) s guajakovym testem, ukazala
snizeni mortality v pozvané populaci
0 16 % (RR 0,84, 95% Cl 0,78-0,90) [10].
Nevyhodou gTOKS je zplisob odbéru, pfi
kterém musi vySetfovana osoba manipu-
lovat se stolici, tedy roztirat ji na okénka
testové obalky. Test nelze automaticky
odecitat a nelze nastavovat cut-off, tj.
hodnotu koncentrace hemoglobinu, pfi
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Obr. 1. Casové trendy v incidenci a mortalité

které je jiz vzorek povaZzovan za pozitivni.
Dietni omezeni test zpresnuji, ale zaro-
ven komplikuji.

V soucasné dobé existuje dostatek
podkladli pro doporuceni k nahradé
guajakovych testll ve screeningu testy
imunochemickymi (FIT). FIT se ve srov-
nani s guajakovym testem vyznacuji vy-
znamné vyssi senzitivitou pro nadory
a pokrocilé adenomy a pfi vhodné na-
stavené Urovni cut-off rovnéz vyssi spe-
cificitou [11]. Odbér se provadi bez
pfedchoziho dietniho nebo lékového
omezeni, jednodussim zplsobem a po-
staci jen z jedné stolice. Prijatelnost od-
béru, jednoducha manipulace a zpUsob
vyhodnoceni imunochemického testu
zvysuji adherenci cilové populace [12]
i zdravotnického persondlu. Imuno-
chemické testy jsou zaloZeny na prin-
cipu stanoveni lidského hemoglobinu
ve stolici reakci s protilatkou v testu.

kolorektalniho karcinomu v CR.

Jsou vyuzivany razné metodologie,
jako kvalitativni hemaglutinace a late-
xova aglutinace. Imunoturbidimetricky
test vyuziva mikrocastice pokryté prase-
¢im antisérem, obsahujicim polyklondini
protilatky proti lidskému hemoglobinu.
Hemoglobin pfitomny ve vzorku reaguje
s mikroc¢asticemi a vyslednd zména tur-
bidity roztoku je fotometricky mérena.

Cilem tohoto sdéleni je prezentovat
vysledky Narodniho programu scree-
ningu kolorektalniho karcinomu v CR
s ohledem na primarni péci, tedy se za-
mérenim na vyuzivani a vysledky TOKS
v Ceské populaci.

Material a metody

V rdmci screeningového programu je
kladen velky daraz na kontrolu kva-
lity a bezpecnosti vysetieni. Doporu-
¢eni Rady EU o programech screeningu
zhoubnych nador( [1] stanovi, Ze ma byt

vytvofen systém informacni podpory
screeningovych programd, ktery ma sbi-
rat, uchovavat a hodnotit Udaje o vsech
screeningovych testech, dopliujicich
vySetfenich a vyslednych diagnézach.
Evropska komise pro monitoring scree-
ningu CRC vydala i velmi obsahlad do-
poruceni, tzv. European Guidelines [13],
kterd podrobné popisuji, jak ma byt
tento screeningovy program implemen-
tovan a jak ma probihat jeho sledovani
a vyhodnoceni.

Klicovym predpokladem ucinnosti
a tedy i nakladové efektivity screenin-
gového programu na populaéni Urovni
je dostatec¢na Ucast klientd z cilové po-
pulace. U¢ast je nezbytné podporo-
vat eduka¢nimi kampanémi nebo cen-
tralizovanym zvanim osob. Vérohodné
hodnoceni populaé¢niho programu vy-
Zaduje analyzu populacnich dat, v pfi-
padé CR idedlné dat platct zdravotni
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Obr. 2. Vyvoj zastoupeni klinickych stadii kolorektalniho karcinomu v CR.

péce, kterd jsou velmi presna a zaroven
jiz nasbirand, neni je tedy potfeba na-
kladné nové zaznamendvat. Tato data je
pro ucely monitoringu screeningovych
program( mozné ziskat prostfednictvim
Narodniho referen¢niho centra (NRC,
www.nrc.cz), které agreguje udaje vsech
platcli na celonarodni Urovni.
Kone¢nym méritkem uspésného
screeningového programu je vsak jen
prokdzané snizeni incidence nebo mor-
tality na pfislusné zhoubné nadorové
onemocnéni. Takovy dlikaz lze poskyt-
nout pouze na podkladé analyzy epide-
miologickych dat. Registrace novotvard
prostiednictvim Narodniho onkologic-
kého registru CR (NOR) je legislativné
zakotvena a je povinna. Propracovany

monitoring epidemiologie zhoubnych
nador( je v CR Uspé$né nastaven, kon-
krétnim vystupem je portal o nddorové
epidemiologii se Siroce dostupnymi in-
formacemi o dlouhodobych trendech
v popula¢nich charakteristikach SVOD
(Software pro vizualizaci onkologickych
dat, www.svod.cz) [14]. Udaje NOR o za-
tézi populace CRC jsou hodnoceny stan-
dardnimi metodami popisné nadorové
epidemiologie [15], je uplatnéna ana-
lyza trendl incidence a mortality, vyvoj
zastoupeni klinickych stadii hodnoceni
relativniho populaéniho preZiti [16].

Vysledky
CRC predstavuje po jinych koZnich na-
dorech nejcastéjsi zhoubny nador

v Ceské populaci, v roce 2011 tvoril
10,6 % viech nové diagnostikovanych
malignit. Po dlouhodobém narudstu se
pfiblizné od roku 2000 incidence sta-
bilizovala a u mortality dokonce sle-
dujeme mirny pokles (obr. 1). Ro¢né je
diagnostikovano pfes 8 000 novych one-
mocnéni, priblizné 4 000 muzd a Zzen kaz-
doro¢né umird. Pres probihajici screenin-
govy program bohuzel prozatim nelze
pozorovat vyznamné zlep3eni v zastou-
peni stadii, dlouhodobé je v ¢asnéjsich
stadiich I nebo Il diagnostikovédno pouze
necelych 50 % onemocnéni (obr. 2).
Presto Ize i u CRC sledovat znatelné zlep-
Seni v 5letém relativnim preziti - za-
timco u pacientli diagnostikovanych
v letech 1995-1999 ¢inilo 42,0 %, v re-
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Obr. 4. Vyvoj pokryti cilové populace (muzi a zeny od 50 let véku) v CR screeningem kolorektalniho karcinomu prostfednictvim
TOKS. Od roku 2009 je pro vékovou skupinu 50-54 let uvazovan jednolety screeningovy interval.

centni periodé (2008-2011) dosahuje
jiz 54,3 %.

Pocet provadénych TOKS v CR dlouho-
dobé zietelné roste (obr. 3) a s nim i po-
kryti timto screeningovym testem. Cel-

kové pokryti ¢eské populace od 50 let
véku v roce 2012 ¢inilo 25,5 % (obr. 4).
Pi vypoctu pokryti se v jednotlivych vé-
kovych skupinach zohledruje screenin-
govy interval definovany vyhlaskou MZ

CR (tab. 1). Pokryti screeningem je defi-
novano jako pomér poctu osob vyset-
fenych danym screeningovym testem
v prabéhu screeningového intervalu
a poctu osob v populaci. Pro vypocet ak-
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/Tab. 1. Znézornéni vypoctu pokryti cilové populace TOKS v jednotlivych vékovych skupinach na konci roku 2012. A
Vékova Pocet provedenych TOKS Screeningovy Pocet osob vy- Pocet osob v ci- Pokryti
skupina rok rok rok rok interval §eti'?:t)';crl‘\’:|ihem lové populaci

2009 2010 2011 2012 rok 2012
50-54 73187 92603 90323 91702 1 rok 91702 634324 14,5 %
55-59 85579 108234 105176 107 950 2 roky 213126 730876 29,2 %
60-64 86824 113036 110758 114353 2 roky 225111 735147 30,6 %
65-69 67 345 83898 89996 100135 2 roky 190 131 635 869 29,9 %
70-74 42 427 55076 58 050 63 926 2 roky 121976 423 602 28,8 %
75-79 31419 37188 37 343 38901 2 roky 76 244 301 966 252 %
80-84 17329 20651 22376 23702 2 roky 46 078 238033 19,4 %
85+ 7721 9378 10529 11214 2 roky 21743 168 148 12,9 %
Celkem 411831 520064 524551 551883 986 111 3867 965 25,5%
Zdroj: Narodni referen¢ni centrum.
)
4 AO = e h
jednolety dvoulety
interval interval B i H seny -

pokryti ve skupiné (%)

50-54

55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

vék pojisténce
L Zdroj: Narodni referen¢ni centrum.

%
Obr. 5. Pokryti cilové populace v CR screeningem kolorektélniho karcinomu prostiednictvim TOKS v jednotlivych vékovych skupi-
nach dle pohlavi (na konci roku 2012).

tualniho pokryti na konci roku 2012 jsou
tak pro vékovou skupinu 50-54 let (jed-
nolety screeningovy interval dle vy-
hlasky) uvazovana vysetieni provedena
v roce 2012, pro vékovou skupinu nad
55 let (dvoulety screeningovy interval
dle vyhlasky) uvazovéna vysetreni pro-
vedena v roce 2011-2012. Pokryti se sni-
zuje s vékem, do pfiblizné 75 let dosa-

huje pokryti pfiblizné 30 %, poté prudce
klesa. Pokryti je dale vyssi u Zen, rozdil je
vyrazny zejm. v mladsich vékovych sku-
pinach (obr. 5). Pravé u zen doslo v le-
tech 2009-2012 k vyraznému nar(stu
pokryti (obr. 6). V sou¢asnosti dosahuje
pokryti u muzl 23,0 % a u zen 27,5 %.
Dostupna data NRC umoznuji i zma-
povani prevence na urovni jednotlivych

krajd a okrest CR (obr. 7, 8). Nejvy3si po-
kryti screeningem CRC prostiednictvim
TOKS je v Olomouckém, Zlinském a Us-
je pokryti, obdobné jako v ostatnich
screeningovych programech, v hlavnim
mésté Praze (18 %). Rozsah v jednotli-
vych okresech daného kraje je obvykle
pfiblizné 10-15 %, velmi rovhomérného
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pokryti je vSak dosazeno ve Zlinském
kraji, ktery tak podle dostupnych dat
muze slouzit jako ukazka Uspésné regio-
nélni organizace. Na Urovni okres( je po-
kryti nejvyssi v okresech Sumperk, Olo-
mouc a Chomutov (pies 34 %).

Data NRC Ize rovnéz velmi dobfe vy-
uzit v monitoringu pozitivity TOKS.
Dostupna data umoznuji vyhodnotit
podil pozitivnich vysledkd od roku 2006.
Zatimco v roce 2006 cinila pozitivita
3,6 % a v roce 2007 dokonce pouhych
3,3 %, od roku 2008 pozitivita setrvale
a znatelné roste. V roce 2012 doséhla jiz
6,9 %, v jednotlivych krajich se pozitivita
pohybuje mezi 5,2 a 8,6 % (obr. 9).

Zasadni zménou v nastaveni pro-
gramu byl vstup gynekologd v roce
2009. Ti od tohoto roku mohou nabizet
svym klientkdm vysetteni TOKS stejné
jako vieobecni prakticti Iékafi. Soustie-
dime-li se na populaci zen, po poma-
lejSim vstupu v roce 2009, kdy gyneko-
logové provedli u Zen 6 % vysetieni, se
podil gynekologdl na provadénych tes-

Zeny od 50 let)

muzia

celkové pokryti cilové populace (%) (

-

2007

2008

2009

2010 2011 2012
rok

Zdroj: Narodni referen¢ni centrum.

/

tech ustalil na 13-14 % (obr. 10). Na cel-

Obr. 6. Vyvoj pokryti cilové populace (od 50 let véku) screeningem TOKS dle pohlavi.
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Obr. 7. Pokryti cilové populace v jednotlivych krajich CR screeningem kolorektalniho karcinomu prostfednictvim TOKS (na konci

roku 2012).
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Obr. 8. Pokryti cilové populace v jednotlivych okresech CR screeningem kolorektalniho karcinomu prostiednictvim TOKS (na konci
roku 2012).
4 R kovém pokryti zenské populace, které
0 q e v roce 2012 ¢inilo 27,5 %, se gynekolo-
gové podileli 3,4 procentnimi body. PFi-
9 P Spévek gynekolog& k pokrytl, Je Vyggll
B T u mladsich Zen (5,5 procentnich bod{
R I Nt U Zen ve véku 55-59 let, obr. 11). V za-
s—; pojeni gynekologl lze vysledovat re-
c!) B e T giona’lnl’ odliénosti, kdy napF. v Pardu-
e sl ol L bickém kraji je piispévek gynekologil
2 - celych 6,4 procentnich bodl (pétina
g 4 e e T rOZ’SahV'kr:j[Ch vy§etf'en|' v daném kraJ| u 2en), coi Vy,_
o T e 5’2_8'64’ zZnamné pfispfvé k uspé§nosti regionu
2 P na celona,rOan, urovni (Obr. 12)'
T Diskuze
0 : : : : : : . CRC predstavuje jedno z nejcastéjsich
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Obr. 9. Casovy vyvoj pozitivity TOKS.

onkologickych onemocnéni v CR. Inci-
dence nicméné od roku 2000 dale ne-
roste a mortalita dokonce mirné klesa.
Z dlvodu pomérné nizkého pokryti
screeningovym programem na zacatku
minulého desetileti se bohuZel prozatim
nepodafilo vyrazné ovlivnit ¢asny zachyt
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CRC v CR.V poslednich letech nicméné
pokryti programem znatelné roste, stéle
Ize v3ak pozorovat rezervy ve srovnani
s mezindrodnimi standardy a zna¢nou
variabilitu mezi jednotlivymi regiony CR.

Screeningovy program prostiednic-
tvim TOKS ma prokézany potencial sni-
zovat incidenci a mortalitu CRC [10,17].
Vyvoj nemocnosti a umrtnosti na na-
dorovad onemocnéni po zahdjeni scree-
ningu v konkrétnim staté se vsak od pfi-
znivych vysledk klinickych studii mize
vyznamné lidit, a to mimo jiné z nasle-
dujicich dlvodu - v cilové populaci na-
dale dochazi k amrtim pacient dia-
gnostikovanych v pokrocilejsim stadiu
pfed zahajenim screeningu nebo dia-
gnostikovanych mimo screening, pro-
gramy selhavaji v zvani osob z cilové
populace a optimalni kvalita poskytova-
nych vysetifeni mize byt dosazena az po
néjakém case [18].

Pomoci dat zdravotnich pojistoven
Ize v CR prokazatelné dolozit setrvaly
rdst pokryti cilové populace screenin-
gem CRC. Nicméné zatimco programy
screeningu karcinomu prsu a hrdla dé-
lozniho v CR dosahuji pokryti ptiblizné
poloviny populace, screening CRC ma
pokryti jen ¢tvrtinové. Mezindrodni do-
poruceni ovsem stanovi pro nabér osob
do screeningu CRC cil alespon 45 %, [épe
viak dokonce 65 % [19]. Adherenci ob-
¢anl k preventivnim program(m a pre-
ventivnim i dispenzarnim prohlidkdam
zvysuje jejich zvani [20]; postou, elektro-
nicky, telefonicky nebo prostfednictvim
kratké textové zpravy. Nejvyssi ucasti ve
screeningovych onkologickych progra-
mech dosahuji zemé, které organizuji
,Cilené zvani” z obcanskych nebo pojis-
téneckych registra.

Adresné zvani osob z cilové populace
je klicovou podminkou popula¢niho
screeningu. Pfechod na adresné zvani
cilové populace je povazovan za rozho-
dujici moment pro zvy3eni Ucasti cilové
populace ve screeningu. Zahrani¢ni stu-
die ukazuji, Ze pfi centrdlnim/adresném
zvani pacientl se da dosahnout vyrazné
vyssi Ucasti, ktera mize dosahnout do-
konce az 70-80 % [21]. V mnoha zemich
se hleda zpusob, jak optimalné zorgani-
zovat adresné zvani pacient( pro scree-
ningové programy. Pfesvédciva data z pi-
lotnich studii byla ziskana napf. ve Velké

rok 2009, n = 236 987 vysetieni
v¢. 324 (0,1 %) jina/neznama odbornost

rok 2011, n = 310 393 vysetieni
v¢. 151 (0,1 %) jind/nezndma odbornost

B prakticky Iékaf (odbornost 001)

&

v¢. 186 (0,1 %) jind/neznama odbornost

v¢. 77 (0,02 %) jind/neznama odbornost

~
rok 2010, n = 307 114 vy3etteni

rok 2012, n = 325 631 vysetieni

B gynekolog (odbornost 603)

Zdroj: Narodni referen¢ni centrum.

Obr. 10. Zastoupeni odbornosti u provedenych TOKS v jednotlivych letech (pouze Zeny).

Britanii [22] nebo v Nizozemsku [23].
V obou zemich probéhl projekt v po-
dobné rezii s vytéznosti 50-60 %. Prak-
ticky Iékaf mél roli informativni, imuno-
chemické testy na okultni krvaceni byly
odesilany v setech s prlvodnim dopi-
sem pfimo do domécnosti narodni agen-
turou. Po provedeni je pacienti odesilali
do laboratorniho centra k vyhodnoceni,
v pfipadé pozitivity testu byl pacient
kontaktovan vyskolenym pracovni-
kem (screeningova sestra) a informovén
o daldim postupu, kolonoskopii na pfi-
slusném screeningovém pracovisti.
Systém adresného zvani klade zvy-
$ené naroky na viechny odbornosti ve
screeningu zucastnéné. Pred jeho za-
vedenim je tfeba provést kapacitni roz-
vahu, rozhodnout o velikosti aktualné

pozvané populace a ¢asovém harmo-
nogramu zvani. Rozhodujici je pfitom
kapacita center pro screeningovou ko-
lonoskopii, kde hrozi prodluzovani ce-
kaci doby na vysetfeni a ztrata ochoty
TOKS pozitivnich osob podrobit se dal-
simu diagnostickému postupu. NarUst
zdjmu o screening o 20 procentnich
bodl (na doporucenych 45 %) by zna-
menal témér dvojnasobné zatizeni cen-
ter screeningovou kolonoskopii pfi sou-
¢asné mite pozitivity TOKS. Pfi pfechodu
na testy s vys$si senzitivitou (a z ni vyply-
vajici pozitivitou) by ovsem byly kapa-
citni pozadavky jesté vyssi. Roli sehrava
i obsah a forma vlastniho dopisu. V ces-
kém prostiedi se jevi jako raciondlni pfi-
prava a distribuce osloveni zdravotnimi
pojistovnami.
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Obr. 12. Prispévek jednotlivych odbornosti k pokryti populace screeningem kolorektalniho karcinomu dle kraje CR (pouze zeny).

Zavér slednich letech, na niz se podili i zapojeni  gramu na populacni Urovni tak musi byt

V CR je dostupny priibézné monitoro-
vany screening CRC prostiednictvim TOKS.
| pfes znatelny narlst Ucasti populace v po-

praktickych gynekologt, bohuzel program
stdle pokryva pouze ¢tvrtinu populace.
Nezbytnym predpokladem uspéchu pro-

Ucinna opatreni sméfujici k vyssimu zajmu
obcant o preventivni vysetfeni, zejm. ad-
resné zvani k preventivnimu vysetreni.
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Souhrn

Uvod: Kolorektalni karcinom (colorectal cancer — CRC) patti mezi nej¢astéjéi maligni onemoc-
néni a pravé stredoevropské zemé véetné CR vedou mezinarodni statistiky v jeho incidenci.
Screening CRC ma prokazany potencidl snizovat mortalitu i incidenci tohoto onemocnéni.
Narodni program screeningu kolorektalniho karcinomu v CR zahrnuje kolonoskopické vy-
Setfeni jako diagnostickou (pro vysetieni pacientll s pozitivhim vysledkem TOKS - tzv. scree-
ningova kolonoskopie — SK) nebo pfimo screeningovou metodu (primarni screeningova ko-
lonoskopie - PSK). Cilem tohoto sdéleni je prezentovat vysledky kolonoskopickych vysetreni
v ¢eském screeningovém programu. Materidl a metody: Pro Ucely zajisténi kvality je ¢esky pro-
gram vybaven jiz od roku 2006 informacnim systémem — Registrem screeningu kolorektalniho
karcinomu, ktery sbird a vyhodnocuje Gidaje o preventivnich kolonoskopiich provadénych v tzv.
centrech pro screeningovou kolonoskopii. Pro hodnoceni preventivnich kolonoskopii v CR se
uplatnuji zejm. indikatory kvality specifikované v dokumentu European Guidelines adapto-
vané pro cesky program. Vysledky: Od roku 2006 bylo zaznamendano pres 110 000 SK a témér
20 000 PSK. Priblizné 95 % SK a téméf 98 % PSK bylo totalnich, tedy zobrazujicich celou sliznici
tlustého stieva az k céku. Pozitivni prediktivni hodnota TOKS pro adenomy se v CR priibézné
mirné zvysuje a v roce 2013 dosahla 39,7 %. Detekéni mira PSK pro adenomy se v porovnani
s predchozimi lety zvysila a dosahovala hodnoty 27,3 %. CRC byl detekovan u 3,7 % jedinct
vysetfenych SK a 1,0 % jedincl vysetfenych PSK. Kontrola bezpecnosti programu je zalozena
na monitoraci komplikaci pfi kolonoskopii, kterych bylo od roku 2006 pfi diagnostickém vy-
konu celkem evidovano 0,03 % (perforace), pfi endoskopické polypektomii 0,12 % (perforace)
a 0,73 % (krvaceni). Zdvér: Dosazené vysledky dokladaji, Zze kvalita kolonoskopickych vyset-
feni odpovida mezindrodnim standarddim a neni tedy prekézkou dosazeni pfiznivého dopadu

screeningu na vysokou zatéz ceské populace CRC.

Klicova slova
kolorektalni nadory - plosny screening — kolonoskopie — ukazatelé kvality — zdravotni péce
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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 diagnostic 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-
cified 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 classified 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 diagnostic 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 confirm 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.

Key words

colorectal neoplasms — mass screening — colonoscopy - quality indicators — health care

Uvod

Kolorektalni karcinom (colorectal can-
cer — CRC) patti mezi nejcastéjsi ma-
ligni onemocnéni v zemich EU a pravé
CR (spole¢né se Slovenskem, Madar-
skem, Danskem a Nizozemim) zaujima
nepriznivé predni postaveni ve statisti-
kach incidence a mortality této malig-
nity [1]. Primdrni prevence pfedstavuje
zejm. ovlivnéni Zivotniho stylu a Zivo-
tospravy [2]. Mezi sekundérni prevenci
patfi screening (depistaz) a dispenzari-
zace (surveillance). Screening znamena
¢asnou diagnostiku choroby u asymp-
tomatickych jedincl v bézné populaci,
dispenzarizace se provadi u vysoce rizi-
kovych skupin populace (nespecifické
stfevni zanéty, hereditdrni syndromy).
Zakladnimi nastroji screeningu CRC
jsou testy na okultni krvaceni do stolice
(TOKS) [3] a kolonoskopie [4].

Cilem screeningu CRC je zvyseni ¢as-
nosti zachytu zhoubnych nador( kolo-
rekta a tzv. pokrocilého adenomu (veli-
kost > 10 mm, tubulovil6zni nebo vilézni
charakter polypu a/nebo pfitomnost
dysplastickych zmén vysokého stupné)
a dale zvyseni podilu ¢asnych stadii CRC
na ukor stadii pokrocilych. Popula¢ni
screening CRC je zaméfen na asympto-
matické jedince od 50 let véku [5]. Vék
je pramérny rizikovy faktor tzv. spora-
dického CRC, coz je nador u osob s ne-
gativni rodinnou ¢i osobni anamnézou

CRC nebo absenci idiopatického stfev-
niho zanétu. Pravé na sporadické CRC,
kterych je v populaci drtivda vétsina, cili
screening CRC.

Narodni program screeningu kolo-
rektalniho karcinomu v CR byl zahajen
v roce 2000. InicidIni metodou byl gua-
jakovy test na okultni krvaceni do sto-
lice (gTOKS), nasledovany tzv. screenin-
govou kolonoskopii (SK) v ptipadé jeho
pozitivity. Po¢atkem roku 2009 doslo
k zdsadni Upravé programu zavedenim
tzv. primarni screeningové kolonosko-
pie (PSK) a imunochemickych testl na
okultni krvaceni (FIT) [6]. Screening CRC
jeinadale urcen pro asymptomatické je-
dince, kterym je ve véku od 50 do 54 let
nabidnut gTOKS/FIT v jednoro¢nim in-
tervalu.V pfipadé pozitivity tohoto testu
je indikovana SK. Od véku 55 let byla za-
vedena moznost volby, a to bud opako-
vany gTOKS/FIT ve dvouletém intervalu,
nebo jako alternativni metoda PSK, ktera
mUze byt v intervalu 10 let zopakovana.
Od uzivani gTOKS se postupné upousti.

V CR je vybudovana celostatni sit en-
doskopickych pracovist (centra pro
screeningovou kolonoskopii), kterd spl-
nuji pfisna pravidla kvality pro prova-
déni preventivnich kolonoskopii tak,
jak je uvedeno ve Véstniku Ministerstva
zdravotnictvi CR (MZ CR) 01/2009 [7].
Mezi hlavni kritéria kvality patfi adek-
vatni persondlni i materidlni vybaveni,

dostatecny pocet provadénych dia-
gnostickych a terapeutickych kolo-
noskopii (min. 50 ro¢né), zkusSenosti
se screeningovym programem CRC.
Takovych center je v soucasné dobé
pres 170 a jejich geograficka distribuce
pokryvé viechny kraje CR. Akreditace
center je prlbézné hodnocena na zé-
kladé auditd provadénych MZ CR. Ko-
lonoskopie patii mezi zakladni metody
vyuzivané ve screeningu CRC. V soucas-
nosti se daji vyuzivat i jina alternativni
vysetieni (CT kolografie a kapslova ko-
lonoskopie [8]), nicméné opticka kolo-
noskopie zUstava zlatym standardem.

Cilem tohoto sdéleni je prezentovat
vysledky Registru screeningu kolorek-
talniho karcinomu, ktery sbira vysledky
o preventivnich endoskopickych vyset-
fenich provadénych v rdmci narodniho
screeningového programu, a to jak o ko-
lonoskopiich screeningovych (dopliujici
diagnostickd metoda ke gTOKS/FIT), tak
primdrnich screeningovych.

Material a metody

Dle recentné publikovanych doporuceni
(ASGE 2012 [9], ESGE 2012 [10] a Euro-
pean Guidelines 2010 [11]) je zcela z&-
sadni kontrola kvality kolonoskopického
vysetieni na zakladé jasné definovanych
indikatord kvality. Ziskané udaje Ize vyu-
Zit pro hodnocenf kvality poskytovanych
vySetfeni (napf. pozitivni prediktivni
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kolonoskopiich.

Tab. 1. Struktura sbiranych tdajii o screeningovych a primarnich screeningovych

Test na okultni krvaceni (TOKS)

Kolonoskopie

Pocty polypu

Komplikace kolonoskopie
Komplikace polypektomie

Vysledek vysetieni

Odstranéné adenomové polypy

Karcinomy

datum (mésic, rok)

ICZ ordinace

jméno lékare

indikace —- TOKS+/primarni screeningova
typ testu na okultni krvaceni (gTOKS/FIT)
datum provedeni

jméno lékare

Uplna/neuplna kolonoskopie

pocet nalezenych polypt

pocet odstranénych polypt

perforace
perforace, krvaceni

normalni nédlez
adenomovy polyp
karcinom
hyperplasticky polyp
zanétlivy polyp
smiSeny polyp

jiny polyp

jina patologie
velikost

histologie

dysplazie

lokalizace
pracovisté, které provedlo polypektomii

preoperacni staging TNM
metastazy (RTG plic, CT bricha)
pooperacni stading pT pN pM
histologicky typ nadoru
lokalizace

hodnota testd gTOKS/FIT, detekcni miry,
monitoring nezadoucich pfihod apod.).
Na zakladé Véstniku MZ CR, ¢astka
01/2009, by mély byt screeningové a pri-
marni screeningové koncentrovany
do tzv. center pro screeningovou kolo-
noskopii. Véstnik témto centrdm uklada,
v souladu s doporucenim Rady EU [5],
zaznamenavani provedenych vysetfeni
ve standardizovanych elektronickych
dotaznicich. Systém sbéru dat o SK byl
zahdjen v roce 2007, retrospektivné viak
byla nasbirdna i data za predchazejici
rok. Systém sbéru dat respektuje zahra-
ni¢ni standardy o vykazovanikolonosko-
pického vysetieni [12]. Sbér dat je zajis-
tén prostrednictvim on-line aplikace,
kterd je dostupnd na zékladé pfistupo-
vych Udajd pres bézny internetovy pro-
hlize¢. Zdznam o kolonoskopii obsahuje
demografické informace o vysetieném

klientovi, indikaci vysetfeni, zakladni
Udaje o provedeni vysetieni, makrosko-
picky a histopatologicky vysledek. Se-
znam Udaju sbiranych o provedenych
vysettenich obsahuje tab. 1. Veskeré in-
formace o funkénosti systému a o sbira-
nych parametrech Ize nalézt na portélu
www.kolorektum.cz [13].

Pro hodnoceni preventivnich kolo-
noskopii v CR se uplatfiuji zejm. indika-
tory kvality specifikované v dokumentu
European Guidelines for Quality As-
surance in Colorectal Cancer Screening
and Diagnosis [14], které byly adapto-
vany pro Ucely vyuziti v ¢eském narod-
nim programu [15]. Patfi mezi né zejm.
podil totélnich kolonoskopii (complete
CS rate), pozitivni prediktivni hodnoty
(positive predictive value - PPV) TOKS
pro adenomy a CRC, detekéni miry PSK
pro adenomy a CRC a mira komplikaci

pfi kolonoskopii. Podil potvrzenych na-
lez(i (adenomU nebo CRC) pfi SK (nasle-
dujici po pozitivnim TOKS) pfedstavuje
PPV testu TOKS, zatimco podil nalez(
pfi PSK predstavuje detekéni miru scree-
ningu touto modalitou. Jako ukazatel
Uspésné organizace lze déle vyuzit ce-
kaci dobu na SK po pozitivnim vysledku
TOKS.

Vysledky

Od roku 2006 bylo do Registru scree-
ningu kolorektalniho karcinomu za-
znamendano pres 110 000 SK (po pozi-
tivnim vysledku gTOKS/FIT). PSK jsou
nabizeny od roku 2009 a v soucasnosti
jsou dostupné zaznamy o pfriblizné
20 000 téchto vysetieni. Vzhledem k od-
lisnosti vySetfené populace a tedy i ci-
lovych hodnot sledovanych indikatort
kvality jsou vysledky odliseny dle indi-
kace vysetreni (tab. 2). V ¢ase se do roku
2010 vyrazné zvysoval ro¢ni pocet hla-
Senych vysetieni, coz byl nepochybné
dusledek jak rdstu poctu provadénych
TOKS, tak i s narlstu zajmu o prevenci
CRC obecné. Od roku 2010 pocty pro-
vadénych kolonoskopii vyrazné ne-
rostou, ro¢né je provadéno priblizné
20 000 SK a 4 500 PSK. Je tedy zfejmé,
ze PSK prozatim vyrazné nezasahuji
do populaé¢niho pokryti screeningem
CRCvCR.

Pfiblizné 95 % SK a témér 98 % PSK
bylo totalnich, tedy zobrazujicich celou
sliznici tlustého streva az k céku. Hod-
noty podilu totdlnich kolonoskopii
mirné klesaji s vékem a jsou také nizsi
u Zen.

PPV TOKS pro adenomy (podil dete-
kovanych pfi SK) se v CR priibézné zvy-
Sovala a v roce 2013 dosahla 39,7 %.
Detekéni mira pro adenomy (podil de-
tekovanych adenomu pfi PSK) dosaho-
vala hodnoty 27,3 %. CRC byl detekovan
u 3,7 % jedincl vysetifenych SK a 1,0 %
jedincl vysetfenych PSK (tab. 2). Ade-
nomové polypy byly celkem od roku
2006 diagnostikovany u 45 353 jedincu.
Vedle adenomovych polypl a karci-
nomu byly pti kolonoskopickém vyset-
feni nachazeny dalsi typy polypU (zejm.
hyperplastické) nebo jiné patologické
nalezy, pouze u 28 % jedincd nebyla na-
lezena zadna abnormalita pfi SK, resp.
u 39 % pfi PSK (obr. 1).
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Tab. 2. Vysledky sbéru dat o preventivnich kolonoskopiich Narodniho programu screeningu kolorektalniho karcinomu.
Zdroj: Registr screeningu kolorektalniho karcinomu, IBA MU.

~

Rok Pocet vysetieni Adenomové polypy Podil Karcinomy Podil
screeningova 2006 5334 1578 29,6 % 335 6,3 %
S 2007 5679 1635 28,8 % 337 5,9%
(TOKS+)

2008 7 458 2367 31,7 % 446 6,0 %
2009 11711 3781 323% 599 51%
2010 18327 6234 34,0 % 828 4,5 %
2011 20132 7134 354 % 733 3,6 %
2012 21137 7 802 36,9 % 778 3,7 %
2013 21837 8660 39,7 % 803 3,7%
2014* 2739 915 33,4 % 60 22%
celkem 114354 40 106 35,1% 4919 4,3 %
primarni 2009 1362 345 253 % 24 1,8 %
screeningova 2010 4400 1076 24,5 % 43 1,0%
kolonoskopie
2011 4576 1162 254 % 42 0,9 %
2012 4 495 1145 255% 35 0,8 %
2013 4933 1348 27,3 % 48 1,0 %
2014* 714 171 23,9% 7 1,0 %
celkem 20480 5247 25,6 % 199 1,0 %
Celkem 134 834 45353 33,6 % 5118 3,8%
*pribézné udaje (bfezen 2014)
J
-
Screeningova kolonoskopie (TOKS+) Primarni screeningova kolonoskopie
adenomovy adenomovy
polyp : 351 % polyp 25,7 %
karcinom 4,4 % karcinom 1,0 %
hyperplasticky hyperplasticky
polyp 15,4 % polyp 18,2 %
zanétlivy . zanétlivy
polyp 1,2% polyp 13%
smiSeny smiSeny
polyp 0.6% polyp 0,5 %
jiny polyp 2,8% jiny polyp 21%
jiné S jiné :
onemocnéni 5 30,3 % onemocnéni 1 26,7 %
normalni 5 0 normalni
vysledek : 27,6 % vysledek :38,8%
T T T 1 T I I |
0% 10% 30% 50 % 0% 10% 30 % 50 %
Zdroj: Registr screeningu kolorektaIniho karcinomu, IBA MU.
\_ J
Obr. 1. Podily rGiznych nalezi pii screeningové a primarni screeningové kolonoskopii (2006-2013).
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Obr. 2. Podil detekovanych adenomi pfi screeningové a primarni screeningové kolonoskopii dle véku a pohlavi (2006-2013).

Podil detekovanych adenomu se vy-
razné lisil s ohledem na vék a pohlavi vy-
Setfeného jedince. Zatimco u muzl ve
véku 50 let byl adenomovy polyp pfi SK
nalezen v pfiblizné 34 %, u 70letych byl
pfitomen v 50 % pfipadd (u zen podil
roste z 19 na 31 %). Podily byly nizsi
u PSK (obr. 2). Jesté ndpadnéjsi byly roz-
dily u detekce karcinomu - ty byly pfi SK
diagnostikovany u 2,4 % muz{ ve véku
50-54 let, ale u celych 11 % muzl ve
véku nad 75 let (u Zen byly hodnoty pfi-
blizné polovi¢ni, obr. 3).

Celkem bylo v letech 2006-2013 ve
screeningu diagnostikovdno témér
75 000 jednotlivych adenomovych po-
lypl, z nichZz 36 % predstavovaly po-
krocilé adenomové polypy. Ty jsou cha-
rakterizovany velikosti vice jak T0mm
(24 % nalezl), pfitomnosti vilézni kom-
ponenty (19 % nalezu) ¢i téZzkou dyspla-
zii (12 % nalez). Vétsina kolorektalnich
neoplazii byla diagnostikovana v levém
tra¢niku nebo konecniku (adenomy
66 %, karcinomy 76 %, obr. 4, 5). Kon-
trola bezpecnosti programu je zaloZena
na monitoraci komplikaci pfi kolonosko-
pii, které pfi diagnostickém vykonu ¢i-
nily 0,03 % (perforace), pfi endosko-
pické polypektomii 0,12 % (perforace)
a 0,73 % (krvéaceni).

S nardstem navstévnosti programu
a tedy i poptavkou preventivnich kolo-

noskopii se jako kriticky ukazatel kvality
jevi ¢ekaci doba na SK po pozitivnim vy-
sledku gTOKS/FIT. Z registru je ziejmé,
Ze tento Casovy interval se od zahajeni
programu setrvale prodluzoval, v roce
2013 byl primérné 1,3 mésice. U 91 %
pacientl probéhla nasledna kolonosko-
pie do dvou kalendainich mésict po
gTOKS/FIT (tab. 3).

Diskuze
Kolonoskopie patfi mezi klicové vysetfo-
vaci metody ve screeningu a diagnostice
CRC. V Narodnim programu screeningu
kolorektalniho karcinomu v CR m4 kolo-
noskopie obé ulohy jako primarni scree-
ningova metoda, ale i v diagnostice u pa-
cientl s pozitivnim vysledkem TOKS.
Pro ucely zajisténi kvality je cesky pro-
gram vybaven informacnim systémem,
ktery sbird a vyhodnocuje udaje o pre-
ventivnich kolonoskopiich. Klientim je
tak mozné poskytnout kvalitni endosko-
pické vysetieni, které v soucinnosti s dal-
Simi prvky screeningového procesu za-
jisti maximalni uc¢innost, bezpecnost
a hospodarnost narodniho programu.
V tomto sdéleni byly prezentovéany vy-
sledky preventivnich kolonoskopii zejm.
s ohledem na ¢asny zachyt CRC a jeho
prekanceroz.

Dllezitym ukazatelem schopnosti
programu screeningu CRC ucinné a vcas

nachazet potencialné Zivot ohrozujici
neoplazie je PPV TOKS pro adenomové
polypy (podil detekovanych adenomu
pfi SK) a jejich detekéni mira v endosko-
pickém screeningu (podil detekovanych
adenom pfi PSK). Hodnoty téchto in-
dikator(i jsou obdobné jako v progra-
mech jinych evropskych zemi s obdob-
nou incidenci CRC (napf. detekéni mira
v bavorském programu 24,7 % [16]).
detekce nizsich hodnot (napt. detekéni
mira v polském programu 12,2 % [17]),
tab. 4.

Klicovou podminkou pro kvalitni ko-
lonoskopii predstavuje naleZita pfiprava
tlustého stfeva [10]. Nicméné az 25 %
pacientll, ktefi podstoupi kolonosko-
pii, ma neadekvatné pfipravené tlusté
stfevo [18]. Spatna stfevni pFiprava vy-
razné zvysuje riziko pfehlédnuti kolo-
rektalni neoplazie, nutnosti opakovani
vykonu ¢i ¢asnéjsi kolonoskopické kont-
roly. Obecné Ize doporucit rozdéleni pfi-
pravy do dvou davek a nacasovani jejiho
uziti tak, aby druhd dévka byla dopita
nejdfive 8 hod a nejpozdéji 3—-4 hod pred
zacatkem vysetieni [19-21]. Pfi Spatné
pfipravé je vhodné vysetieni opakovat Ci
zkratit interval kontroly oproti doporu-
¢ovanému. SK se Spatnou ¢i velmi Spat-
nou stfevni pfipravou nelze povazovat
za konkluzivni [22].
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Zdroj: Registr screeningu kolorektalniho karcinomu, IBA MU.

L J
Obr. 3. Podil detekovanych karcinomii pfi screeningové a primarni screeningové kolonoskopii dle véku a pohlavi (2006-2013).
4 N e N
i . pri¢ny
cékum vzestupny - oenik sestupny
kone¢nik 4848 tracnik 284 tracnik
12141 6.5 % vzestupny ) 385 6,1% 318
16,2 % tra¢nik cékum 8,2% 6,8 %
9558 276
12,8 % 59%
neuvedeno
173
3,7%

pficny

tracnik

10 745

14,3 %

kone¢nik
) 1388 esovita klicka
sestupny 29,9 % 1827
esovitd klicka tra¢nik 3939
28 637 8 856 '
38,2 % 11,8 %

g i i RN Y,

Obr. 4. Zastoupeni lokalizaci u adenom detekovanych
pfi screeningové a primarni screeningové kolonoskopii
(2006-2013).

Dal$im predpokladem kvalitniho ko-
lonoskopického vysetfeni je vizuali-
zace celé sliznice tlustého stfeva a ko-
necniku (totalni kolonoskopie) [10].
Pravé podil intubaci céka pfi kolo-
noskopii predstavuje jeden z nejdule-

zitéjsich indikatora kvality kolonosko-
pie [23]. Zahrani¢ni dokumenty, at uz
European Guidelines [14] nebo napf.
doporuceni U.S. Multi-Society Task
Force on Colorectal Cancer [24] uva-
déji jako cilovou hodnotu pro podil to-

Obr. 5. Zastoupeni lokalizaci u karcinom(i detekovanych
pfi screeningové a primarni screeningové kolonoskopii
(2006-2013).

télnich kolonoskopii 90-95 % (vyssi
hodnoty by mélo byt dosahovéno
u PSK). Tyto pozadavky screeningové
i primarni screeningové kolonosko-
pie v ¢eském programu beze zbytku
napliuji.
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Intervalové karcinomy predstavuiji ta-
kové CRC, které vznikaji po negativnim
vysledku screeningové epizody (tedy
negativnim TOKS, PSK, SK) v prabéhu
screeningového intervalu pfislusného
k danému screeningovému testu. V an-
glické studii byla incidence intervalo-
vych karcinomU v prabéhu dvou let po
screeningu TOKS odhadnuta na 0,64 na
1000 osob/rok [14]. Bohuzel praveé riziko
intervalovych karcinomd, které predsta-
vuje kli¢ovy indikator senzitivity scree-
ningového programu, neni v rdmci ces-
kého programu hodnotitelné, nebot
z legislativnich dlvodl nelze indivi-
dudlné propojit udaje z databazi sledu-
jicich screeningova vysetfeni (Narodni
referencni centrum, Registr screeningu
kolorektalniho karcinomu) a databazi
sledujici vyskyt zhoubnych néadoru
v Ceské populaci (Narodni onkologicky
registr CR — NOR).

U 0,3-0,9 % jedincu se do péti let po
kolonoskopii s odstranénim adenomu
vyvine CRC, ktery pravdépodobné vznikl
z|éze prehlédnuté pfi predchozim vyset-
feni [22]. Jednim ze zakladnich cild sur-
veillance kolonoskopii je odstranit nové
¢i prehlédnuté léze dfive, nez dojde
k jejich malignimu zvratu, a detekce
CRC v ¢asném, prognosticky pfiznivéj-
$im stadiu. Maligni potencial adenomu
zavisi na jeho velikosti, histologickém
vzhledu a stupni dysplazie, vyssi je u po-
krocilych adenom (adenomy = 10mm,
s vilézni komponentou ¢i high-grade
dysplazii).

/Tab. 3. Cekaci doba na kolonoskopii po pozitivnim vysledku TOKS. )

Zdroj: Registr screeningu kolorektéInfho karcinomu, IBA MU.

Rok Screeningova kolo- Priimérna cekaci Podil do dvou

noskopie (TOKS+) - doba na kolonoskopii mésict
pocet (mésice)

2006 5334 038 97 %
2007 5679 0,9 96 %
2008 7 458 0,9 96 %
2009 1171 0,9 95 %
2010 18327 1,1 93 %
2011 20132 1,2 93 %
2012 21137 1.2 93 %
2013 21837 1,3 91 %

N

Kolonoskopie je invazivni vysetieni
s malym, ale nikoliv nevyznamnym ri-
zikem moznych komplikaci, mezi které
predevsim patfi perforace a krvaceni po
polypektomii. Z téchto divodd by mély
byt preventivni kolonoskopie prova-
dény jen na urcenych centrech se zajisté-
nou kontrolou kvality, dispenzarni kolo-
noskopie by mély byt provedeny pouze
v jednoznacné indikovanych pfipadech,
a to v doporucenych intervalech, které
zajisti adekvatni ochranu pred vznikem
karcinomu [22]. Incidence perforaci pfi
endoskopickém vysetfeni v ¢eském pro-
gramu jsou velmi nizké a plné srovna-
telné s vysledky zahrani¢nich studii [25].
Nelze ovSem pfesné postihnout vy-
skyt pfipadnych pozdéjsich komplikaci,

nebot vysetfeni pacienti nejsou v tomto
smyslu déle sledovani. Tato limitace se
vsak objevuje i v jinych, na registrech za-
loZenych studiich [26].

Registr screeningu kolorektalniho kar-
cinomu neumoznuje monitoring Uspés-
nosti nabéru cilové populace do scree-
ningu TOKS, nebot vétSina klientd
screeningového procesu nepodstupuje
kolonoskopii, ale pouze test na okultni
krvaceni s negativnim vysledkem. Tato
vysetieni jsou vsak proplacena z ve-
fejného zdravotniho pojisténi a za-
znam o nich je tedy veden platci zdra-
votni péce. Systému informacni podpory
screeningu CRC jsou data zpfistupnéna
prostifednictvim Narodniho referenc-
niho centra. Vysledky tohoto sbéru dat

' 7
Tab. 4. Srovnani podilu detekovanych adenomovych polypt pii screeningové a primarni screeningové kolonoskopii se zahra-
ni¢nimi programy.
Zdroj Incidence KRK Screeningové kolonoskopie (TOKS+) Primarni screeningové kolonoskopie

(ASR(W)) podil detekova- pokrocilé podil detekova- pokrocilé
nych adenomu adenonomy nych adenomi adenonomy
CR 38,5 35,1% 16,8 % 25,7 % 7,6 %
Bavorsko [16] 35,5 - - 24,7 % -
Némecko [27] = = = 8,6/4,9 %
Anglie [28] 30,8 32,1% - - -
(PPV pro neoplazii)
Polsko [17,29] 24,5 = = 12,2 % 59 %
(medidn z hodnot) (pokrocilé neoplazie)

Spanélsko [30] 304 30,3 % 24,4 % - -

\_
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jsou publikovény v jiném sdéleni tohoto
supplementa.

Zavér

Screeningovy proces v Narodnim pro-
gramu screeningu kolorektalniho karci-
nomu v CR zahrnuje kolonoskopické vy-
Setfeni jako diagnostickou (pro vysetreni
pacientl s pozitivnim vysledkem TOKS)
nebo pfimo screeningovou metodu. Tato
preventivni kolonoskopicka vysetfeni
jsou provadéna v rdmci sité tzv. center pro
screeningovou kolonoskopii, kterd musi
spliovat pfedepsané nalezitosti véetné
centradlniho hlaseni provedenych vyset-
feni. Registr screeningu kolorektélniho
karcinomu tak prostfednictvim téchto
hldseni umoznuje monitoring kvality
a bezpecnosti preventivnich kolonoskopif
v CR. Dosazené vysledky dokladaji, ze kva-
lita kolonoskopickych vysetfeni odpovida
mezinarodnim standardlim a neni tedy
prekazkou dosazeni pfiznivého dopadu
screeningu na vysokou zatéz ¢eské popu-
lace CRC. Slabinou informacniho systému
je absence Gdajd o tzv. intervalovych kar-
cinomech, kterd by vyzadovala indivi-
dualni sbér dajl o kolonoskopickych vy-
Setfenich a propojeni's NOR.

Literatura

1. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality
Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [monograph on the
Internet]. Lyon: International Agency for Research on Can-
cer; 2013 [cited 2014 Jun 18]. Available from: http://glo-
bocan.iarcfr.

2. World Cancer Research Fund/American Institute for
Cancer Research, Food, Nutrition, Physical Activity, and
the Prevention of Cancer: a Global Perspective. Washing-
ton DC: AICR 2007.

3. Hewitson P, Glasziou P, Watson E et al. Cochrane sys-
tematic review of colorectal cancer screening using the
fecal occult blood test (hemoccult): an update. Am J Gas-
troenterol 2008; 103(6): 1541-1549. doi: 10.1111/}.1572-0
241.2008.01875.x.

4. Brenner H, Altenhofen L, Hoffmeister M. Estima-
ted long-term effects of the initial 6 years of the Ger-
man screening colonoscopy program. Gastrointest En-

dosc 2010; 72(4): 784-789. doi: 10.1016/j.gie.2010.
06.017.

5. Council recommendation of 2 December 2003 on can-
cer screening (2003/878/EC) [Internet] [cited 2012 Sep
28]. Available from: http://eur-lex.europa.eu/LexUriS-
erv/LexUriServ.do?uri=0J:L:2003:327:0034:0038:EN:PDF.
6. Zavoral M, Suchanek S, Majek O et al. Colorectal can-
cer screening: 20 years of development and recent prog-
ress. World J Gastroenterol 2014; 20(14): 3825-3834. doi:
10.3748/wjg.v20.i14.3825.

7. Standard pfi poskytovani a vykazovani vykonl scree-
ningu nador kolorekta v Ceské republice, V&stnik MZ CR,
¢astka 01/2009: 20-23.

8. Zavoral M, Méjek O, Tachecf | et al. Porovnani U¢innosti
kolonické kapslové endoskopie a kolonoskopie v detekci
polypt a karcinomd tlustého stfeva a kone¢niku — multi-
centrickd, prospektivni cross-over studie. Gastroent Hepa-
tol 2014; 68(3): 218-224.

9. Lieberman DA, Rex DK, Winawer SJ et al. Guidelines
for colonoscopy surveillance after screening and poly-
pectomy: a consensus update by the US Multi-Society
Task Force on Colorectal Cancer. Gastroenterology 2012;
143(3): 844—857. doi: 10.1053/}.gastro.2012.06.001.

10. Rembacken B, Hassan C, Riemann JF et al. Qua-
lity in screening colonoscopy: position statement
of the European Society of Gastrointestinal Endo-
scopy (ESGE). Endoscopy 2012; 44(10): 957-968. doi:
10.1055/5-0032-1325686.

11. Segnan N, Patnick J, von Karsa L (eds). European gui-
delines for quality assurance in colorectal cancer scree-
ning and diagnosis. Luxembourg: Publications Office of
the European Union 2010.

12. Lieberman D, Nadel M, Smith RA et al. Standardized
colonoscopy reporting and data system: report of the
Quiality Assurance Task Group of the National Colorectal
Cancer Roundtable. Gastrointest Endosc 2007; 65(6):
757-766.

13. Kolorektum.cz [internetova strankal. Screening kolo-
rektalniho karcinomu. Program kolorektdlniho screeningu
v Ceské republice. Brno: Masarykova univerzita; 2012. Do-
stupné z: http://www.kolorektum.cz.

14. Moss S, Ancelle-Park R, Brenner H. Evaluation and in-
terpretation of screening outcomes. In: Segnan N, Pat-
nick J, von Karsa L (eds). European guidelines for quality
assurance in colorectal cancer screening and diagnosis.
Luxembourg: Publications Office of the European Union
2010.

15. Suchanek S, Majek O, Vojtechova G et al. Colorectal
cancer prevention in the Czech Republic: time trends
in performance indicators and current situation after
10 years of screening. Eur J Cancer Prev 2014; 23(1):
18-26. doi: 10.1097/CEJ.0b013e328364203.

16. Mansmann U, Crispin A, Henschel V et al. Epidemio-
logy and quality control of 245 000 outpatient colo-
noscopies. Dtsch Arztebl Int 2008; 105(24): 434—440. doi:
10.3238/arztebl.2008.0434.

17. Kaminski MF, Regula J, Kraszewska E et al. Quality in-
dicators for colonoscopy and the risk of interval cancer.

N EnglJ Med 2010; 362(19): 1795-1803. doi: 10.1056/NEJ-
Moa0907667.

18. Seeff LC, Nadel MR, Klabunde CN et al. Patterns and
predictors of colorectal cancer test use in the adult US po-
pulation. Cancer 2004; 100(10): 2093-2103.

19. Wexner SD, Beck DE, Baron TH et al. A consensus do-
cument on bowel preparation before colonoscopy: pre-
pared by a Task Force from the American Society of Colon
and Rectal Surgeons (ASCRS), the American Society for
Gastrointestinal Endoscopoy (ASGE), and the Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
(SAGES). Surg Endosc 2006; 20(7): 1161.

20. Church JM. Effectiveness of polyethylene glycol an-
tegrade gut lavage bowel preparation for colonoscopy —
timing is the key! Dis Colon Rectum 1998; 41(10):
1223-1225.

21. Hendry PO, Jenkins JT, Diament RH. The impact of
poor bowel preparation on colonoscopy: a prospective
single centre study of 10,571 colonoscopies. Colorectal
Dis 2007; 9(8): 745—-748.

22. Atkin W, Valori R, Kuipers E et al. Colonoscopic surve-
illance after adenoma removal. In: Segnan N, Patnick J,
von Karsa L (eds). European Guidelines for Quality As-
surance in Colorectal Cancer Screening and Diagnosis.
Luxembourg: Publications Office of the European Union
2010.

23. Rex DK. Quality in colonoscopy: cecal intubation first,
then what? Am J Gastroenterol 2006; 101(4): 732—734.
24.Rex DK, Bond JH, Winawer S et al. Quality in the techni-
cal performance of colonoscopy and the continuous qua-
lity improvement process for colonoscopy: recommen-
dations of the U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal
Cancer. Am J Gastroenterol 2002; 97(6): 1296—1308.

25. Panteris V, Haringsma J, Kuipers EJ. Colonoscopy per-
foration rate, mechanisms and outcome: from diagnostic
to therapeutic colonoscopy. Endoscopy 2009; 41(11):
941-951. doi: 10.1055/5-0029-1215179.

26. Pox CP, Altenhofen L, Brenner H et al. Efficacy of a na-
tionwide screening colonoscopy program for colorectal
cancer. Gastroenterology 2012; 142(7): 1460—1467. doi:
10.1053/j.gastro.2012.03.022.

27. Brenner H, Hoffmeister M, Brenner G et al. Expected
reduction of colorectal cancer incidence within 8 years
after introduction of the German screening colonoscopy
programme: estimates based on 1,875,708 screening co-
lonoscopies. Eur J Cancer 2009; 45(11): 2027-2033. doi:
10.1016/j.€jca.2009.02.017.

28. Weller D, Coleman D, Robertson R et al. The UK co-
lorectal cancer screening pilot: results of the second
round of screening in England. Br J Cancer 2007; 97(12):
1601-1605.

29. Regula J, Rupinski M, Kraszewska E et al. Colonoscopy
in colorectal-cancer screening for detection of advanced
neoplasia. N Engl J Med 2006; 355(18): 1863—1872.

30. Peris M, Espinas JA, Mufioz L et al. Lessons learnt from
a population-based pilot programme for colorectal can-
cer screening in Catalonia (Spain). J Med Screen 2007;
14(2): 81-86.

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2598-25105

25105




Indikatory kvality screeningovych programu

Performance Indicators in Screening Programmes

Majek O."%, Ngo O.', Danes J.3, Zavoral M.%, Dvorak V., Klimes D.", Dusek L.

"Institut biostatistiky a analyz, LF a PfF MU, Brno

?Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha
*Radiodiagnosticka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

“Intern klinika 1. LF UK a UVN, Praha

°>Centrum ambulantni gynekologie a primarnf péce, Brno

Souhrn

Screening karcinomu prsu, kolorektalniho karcinomu a karcinomu hrdla délozniho umoznuje
snizit populacni mortalitu téchto onemocnéni. Aby byl viak skute¢né zachovan pfiznivy pomér
mezi pfinosy a riziky plynoucimi ze screeningového programu aplikovaného na Sirokou po-
pulaci, je treba zavést a dodrzovat komplexni standardy kvality péce. Screeningové programy
by mély byt implementovéany jako organizované a populacni, se zajisténim kvality na vsech
urovnich. Cilem tohoto pfehledového ¢lanku je predstavit systém kontroly kvality v ¢eskych
programech screeningu zhoubnych nadort a uvést konkrétni priklady indikatort kvality vyu-
Zitelnych a vyuzivanych v téchto programech. Programy screeningu zhoubnych nadord v CR
jsou vybaveny komplexnim informacénim zézemim, které zahrnuje monitoring zatéze populace
zhoubnymi nddory, monitoring screeningového procesu prostfednictvim klinickych dat a mo-
nitoring screeningového procesu prostfednictvim administrativnich dat. Konkrétni indikatory
kvality popisuji zejm. Uspésnost nédbéru cilové populace, schopnost screeningového testu ob-
jevit (senzitivita) a vyloucit (specificita) hledané onemocnéni, spravné vyuzivani nasledné dia-
gnostiky a pfipadné lé¢by detekovanych zhoubnych nadorl nebo prekanceréz. V programu
screeningu karcinomu prsu jsou tyto indikatory rutinné vyuzivany pro monitoring jednotlivych
center, v programech screeningu kolorektalniho karcinomu a karcinomu hrdla délozniho jsou
vyuzivany pro monitoring celého programu a systém kontroly kvality jednotlivych center je po-
stupné vyvijen. Od roku 2014 byl zahéjen projekt adresného zvani, ktery je v sou¢asné dobé ve
spolupraci s Narodnim referenénim centrem a Ministerstvem zdravotnictvi CR rovnéz priibézné
vyhodnocovan.
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zhoubné nadory - plosny screening — ukazatele kvality zdravotni péce
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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 benefits 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
specific 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
specific performance indicators describe the success rate of take-up of the target population, ability of the screening test to reveal (sensitivity)
or to exclude (specificity) the screened condition, correct employment of subsequent diagnostic 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

Uvod

Véasnd diagndéza vybranych nadoro-
vych onemocnéni (karcinomu prsu, ko-
lorektalniho karcinomu a karcinomu
hrdla délozniho) umozniuje jejich mno-
hem Uspésnéjsi [écbu, ¢imz screenin-
gové programy snizuji mortalitu téchto
onemocnéni na populacéni trovni [1-3].
Jevsak nutné vzit v ivahu, Ze kromé zjev-
nych pfinosd mohou mit screeningové
programy na nékteré osoby z cilové po-
pulace také negativni dopady. Takovymi
nezadoucimi pfihodami jsou napf. fa-
lesné pozitivni vysledky testl, spojené
s obavami pacienta ¢i zbyte¢né indi-
kovanymi diagnostickymi vysetfenimi.
Aby byl zachovén pfiznivy pomér mezi
piinosy a riziky plynoucimi ze screenin-
gového programu aplikovaného na Si-
rokou populaci, je treba zavést a dodr-
Zovat komplexni standardy kvality péce.
Programy by mély byt implementovany
jako organizované a populacni, se zajis-
ténim kvality na vSech drovnich a také
v souladu s dokumenty European Gui-
delines for Quality Assurance [4-6], tedy
s evropskymi doporucenimi pro imple-
mentaci a hodnoceni screeningovych
program( vydanymi Evropskou komisi
ve spoluprdci s Mezindrodni agentu-
rou pro vyzkum rakoviny (International
Agency for Research on Cancer). Cilem
tohoto prehledového ¢lanku je pred-
stavit systém kontroly kvality v ¢eskych
programech screeningu zhoubnych na-
dor0 a uvést konkrétni priklady indika-

tor( kvality vyuzitelnych a vyuZivanych
v téchto programech.

Informacni podpora
screeningovych programi v CR
Systém informacni podpory je nezbyt-
nou soucdsti organizovaného scree-
ningového programu [7]. Cesky systém
informacni podpory screeningovych
program zhoubnych nador( zahrnuje
monitoring zatéze populace zhoub-
nymi nadory, monitoring screenin-
gového procesu prostfednictvim kli-
nickych dat (registry screeningovych
program() a monitoring screeningo-
vého procesu prostrednictvim admini-
strativnich dat (data platct zdravotni
péce). Provoz databazi screeningovych
vysetfeni a monitoring programu s vy-
uzitim vsech tfi uvedenych typl dat za-
jistuje Institut biostatistiky a analyz Ma-
sarykovy univerzity (IBA MU) v Brné. IBA
MU provadi i pravidelné hodnoceni dat
Narodniho onkologického registru CR
(NOR), které je volné k dispozici na inter-
netu v podobé portalu SVOD (Software
pro vizualizaci onkologickych dat, www.
svod.cz) [8]. Systém pro monitoring ma-
mografického, kolorektalniho a cervi-
kdlniho screeningu byl nastaven podle
zminénych evropskych doporuceni (Eu-
ropean Guidelines [4-6]). V souladu
s doporu¢enim Rady EU o screeningu
zhoubnych nador( [7] jsou data o scree-
ningovych a naslednych diagnostickych
vysetfenich pravidelné sbirana ve viech

zdravotnickych zafizenich zapojenych
do screeningovych programd, tzv. scree-
ningovych centrech. Informacni systém
umoznuje analyzu a publikaci sbiranych
dat a tim i detailni kontrolu kvality a zve-
fejnéni vysledkl o vykonnosti programd
na jejich webovych strankach (www.
mamo.cz, www.kolorektum.cz, www.
cervix.cz). V roce 2014 byl zahdjen pro-
jekt adresného zvani do screeningovych
program(, ¢imz se ¢eské programy za-
fadily mezi tzv. populaéni screeningové
programy [9]. Infrastruktura souvisejici
s adresnym zvanim zahrnuje i vyuzivani
datovych zdrojd platc zdravotni péce
pro monitoring projektu, na kterém se
spolecné podili IBA MU, Ministerstvo
zdravotnictvi CR (MZ CR) a Narodni refe-
rencni centrum (NRCQ).

Organizovany program screeningu
kolorektalniho karcinomu byl zaha-
jen v Cervenci 2000 na zakladé dohody
mezi MZ CR, platci zdravotni péce a pi-
slusnymi odbornymi spole¢nostmi.
UZ od pocatku je program sledovan
Radou pro screening kolorektélniho kar-
cinomu Ceské gastroenterologické spo-
le¢nosti CLS JEP. Agregovana data pro
monitoring kolonoskopickych vyset-
feni byla sbirdna regiondlnimi koordina-
tory screeningového programu, zatimco
sbér vysledkd testl na okultni krvaceni
do stolice (TOKS) zajistovala Vseobecna
zdravotni pojistovna CR. Od roku 2007 je
monitoring zaloZen na detailnich indi-
vidudlnich datech o kolonoskopickych
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vysetienich sbiranych prostrednictvim
elektronického registru. Na pribéh pro-
gramu dohlizi Komise pro screening ko-
lorektalniho karcinomu MZ CR. S plat-
nosti od ledna 2009 byla dosavadni
skupina kolonoskopickych center trans-
formovana do pIné auditované sité cen-
ter pro screeningovou kolonoskopii. Tato
centra jsou povinna sbirat data o pro-
vedenych preventivnich kolonosko-
pickych vysetfenich (primarni scree-
ningové nebo TOKS+ kolonoskopie).
Organizovany program je zaméfen na
vsechny osoby nad 50 let, pro vékovou
skupinu 50-54 let je ur¢en TOKS v jedno-
letém intervalu a klienti nad 55 let maji
moznost pokracovat s TOKS ve dvoule-
tém intervalu, nebo podstoupit jednou
za 10 let primarni screeningovou kolo-
noskopii. Zdznamy o preventivnich ko-
lonoskopiich provadénych v centrech
pro screeningovou kolonoskopii jsou
hldseny prostrednictvim standardizova-
nych elektronickych formuladfi do Re-
gistru screeningu kolorektalniho kar-
cinomu provozovaného IBA MU [10].
Sbér dat byl zahajen v roce 2007, data
z pfedchoziho roku byla navic sesbirdna
retrospektivné. Systém je navrzen v sou-
ladu se standardy pro sbér dat o kolo-
noskopiich [6,11]. Samotny proces sbéru
dat probiha pres on-line aplikaci do-
stupnou se standardnim internetovym
prohlizecem; ptistup do systému je au-
torizovany. Zaznam o kolonoskopii ob-
sahuje demografické informace o klien-
tovi, indikaci ke kolonoskopii (primarni,
nebo nasledujici po pozitivnim TOKS)
a zdkladni data o vysetfeni samotném
véetné mikroskopickych a makroskopic-
kych nalezl a nezddoucich pfihodach.
Narodni program screeningu karci-
nomu prsu byl zahajen v zaii 2002 a je
fizen Komisi pro screening nador( prsu
MZ CR. Na mamograficka centra dohlizi
Komise odbornikll pro mamarni dia-
gnostiku (KOMD), kterd uzce spolupra-
cuje s Asociaci mamodiagnostiki CR
(AMA-CZ). Byl zaveden dtkladny akre-
ditacni systém stanovujici kritéria, ktera
musi pracovisté pred vstupem do scree-
ningového programu i béhem ucasti
v ném splnovat. Sit akreditovanych ma-
mografickych center pokryva celé uzemi
CR, centra podléhaji v pravidelnych in-
tervalech reakreditaci a hodnoceni kva-

lity. Cilova populace ¢eského mamo-
grafického screeningového programu
zahrnuje Zeny nad 45 let. Screeningové
vysetfeni se provadi jednou za dva roky
v podobé mamografie s doporu¢enym
druhym ¢tenim. Tato vySetfeni jsou hra-
zena z vefejného zdravotniho pojisténi
a Zeny jsou na né posilany svymi prak-
tickymi Iékafi nebo gynekology v rdmci
pravidelnych preventivnich prohlidek.
Kazdé centrum disponuje vlastnim da-
tabdzovym systémem pro sbér dat
o screeningu, kterd jsou pravidelné pre-
nasena do Registru screeningu karci-
nomu prsu provozovaného IBA MU. Ten
byl jako prvni sou¢ast komplexniho sys-
tému informacni podpory zprovoznén
jiz v roce 2002. Tato databaze obsahuje
informace o screeningové mamografii,
doplnujicich zobrazovacich nebo inva-
zivnich diagnostickych vy3etfenich a ko-
necné diagndze. Pravidelné hlaseni dat
v rdmci screeningového programu se
déje ve dvou fazich. V té prvni jsou za-
znamy s primarnimi daty z predeslého
roku centralné sbirany a ulozeny v za-
bezpecené databdzi. V dalsim kroku se
provadi validace dat, tvorba valida¢nich
reportd a jejich rozeslani na screenin-
gova centra. Na zékladé téchto validaci
jsou nasledné sbirdny opravené datové
zaznamy.

Preventivni vy3etfeni stéru z hrdla dé-
lozniho je v CR pouzivano jiz od 60. let
20. stoleti. Vzorek je odebran gynekolo-
gem pfikazdorocnipreventivniprohlidce
a odeslan na cytologické vysetfeni. Pre-
ventivni gynekologické prohlidky jsou
k dispozici Zendm od 15 let véku. Preven-
tivni vySetfeni byla po dlouhd desetileti
poskytovédna pouze oportunné a v zad-
ném pfipadé se nedalo hovofit o orga-
nizovaném programu. V roce 2007 MZ
CR stanovilo seznam kritérii pro akredi-
taci screeningovych cytologickych pra-
covist. Pfislusny Véstnik predevsim spe-
cifikuje technické vybaveni, pozadavky
na persondl, mechanizmy pro kontrolu
kvality ¢i pozadavky na datovy audit.
V lednu 2008 byla oficialné ustavena sit
akreditovanych cytologickych laboratofi
pro cervikdlni screening a v nasleduji-
cich letech tak mohl byt zahajen orga-
nizovany screening karcinomu hrdla
délozniho. Program probiha pod dohle-
dem Komise pro screening karcinomu

délozniho hrdla MZ CR. V roce 2008 byl
schvalen navrh projektové dokumen-
tace popisujici systém pro sbér dat — Re-
gistr screeningu karcinomu délozniho
hrdla. Pilotni projekt sbéru dat byl zaha-
jen v roce 2009 soucasné s vybudova-
nim centralni databaze na IBA MU. Kli-
¢ovou soucasti screeningového procesu
jsou cytologické laboratofe doporucené
pro cervikalni screening, které provadéji
vysetieni stérl z hrdla délozniho. Tyto la-
boratofe provozuji své vlastni databaze,
do nichz zaznamenavaji vysledky cyto-
logickych a histologickych vysetfeni.
Zdrojem dat jsou standardni Zadanky
k cytologickému vysetfeni (poskytnuté
laboratofi odesilajicim gynekologem),
vysledky cytologie samotné a navratka
s vysledkem histopatologického vy3et-
feni (kterou laboratof obdrzi od gyneko-
loga, nebo je vysledek k dispozici v labo-
ratofi samotné). Zdznamy o vysetfenich
jsou ze vsech doporucenych laboratofi
pravidelné exportovany do centrdini da-
tabaze, ve které ma kazdé cytologické
vysetieni sv{j vlastni zaznam.

Vétsina vykonu souvisejicich se scree-
ningem zhoubnych nadorl je v ceském
zdravotnickém systému hrazena z verej-
ného zdravotniho pojisténi. Mnoho dat
vyuzitelnych pro audity ndrodnich scree-
ningovych programd je tedy k dispozici
v samostatnych databazich jednotlivych
platcl zdravotni péce. Agregovana ad-
ministrativni data ze viech zdravotnich
pojistoven je mozné ziskat diky NRC
prostiednictvim cilenych export(. Tato
administrativni data lze pouzit k mo-
nitoringu vsech tfi screeningovych pro-
gram0. U mamografického screeningu
Ize takto verifikovat data sbirand vlast-
nim registrem. Kromé toho Ize také pro-
vadét realisticky odhad poctu oportun-
nich vysetfeni, tzv. Sedého screeningu.
U kolorektalniho screeningu jsou admi-
nistrativni data nezbytna pro urceni po-
kryti ceské populace TOKS a jeho pozi-
tivity, nebot screeningovy registr sbira
pouze data o kolonoskopiich. Oba sys-
témy se tak velmi dobfe doplnuji pfi
ziskani kompletniho prehledu o scree-
ningu kolorektalniho karcinomu (co-
lorectal cancer - CRC) v CR. V cervikal-
nim screeningu pak maji administrativni

pula¢niho pokryti v centrdIni databazi.
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lorektalniho karcinomu v CR.

Tab. 1. Casné indikatory kvality pouzivané v Narodnim programu screeningu ko-

~

2. Pokryti a ucast populace

- podil pozitivnich TOKS
- podil Uplnych kolonoskopii

na zakladé pozitivniho TOKS)
- mira endoskopickych komplikaci

- podil uplnych kolonoskopi
- pozitivita kolonoskopie

nélezid v celkovém poctu vysetieni)
- mira endoskopickych komplikaci

5. Organizace screeningu

N

1. Pocet osob vysetienych v daném centru

- pokryti cilové populace screeningovym vysetfenim

3. Vysledky screeningu prostiednictvim TOKS

- stadium nadort detekovanych ve screeningu

- pozitivni prediktivni hodnota TOKS pro adenomy, pokrocilé adenomy, karci-
nomy (podil nalezi zhoubného nddoru u osob, které podstoupily kolonoskopie

4.Vysledky screeningu prostrednictvim screeningové kolonoskopie

- detek¢ni mira pro adenomy, pokrocilé adenomy, karcinomy (podil pozitivnich

- ¢asovy interval mezi pozitivnim vysledkem TOKS a kolonoskopii

J

Monitoring screeningovych
programti zhoubnych nadort

Je tfeba zdlraznit, Ze screening je ze své
podstaty zaméfen na osoby, které ne-
maji zddné priznaky nadorového one-
mocnéni a na vysetfeni jdou v dobré
vife, ze budou ze své Ucasti v programu
mit prospéch. Proto je naprosto klicové
zajistit patfi¢nou kvalitu screeningového
programu, a to nejen na strané jeho
pfinost (vcasné detekce nadora), ale
i vzhledem k minimalizaci moznych ne-
zadoucich dopad{, rizik a naklada [12].
Abychom dosahli obdobného pfinosu
screeningu jako v klinickych a epide-
miologickych studiich, je nezbytné, aby
byla tato kvalita zajisténa v kazdém
kroku screeningového procesu - od
identifikace a adresného pozvani kon-
krétniho clovéka pres provedeni scree-
ningového testu a diagnostiku u pozi-
tivnich vysledki az po 1écbu, sledovani
a néslednou péci [13]. Aby byla zacho-
vana pfizniva bilance mezi pfinosy a ri-
ziky screeningu i pfi hromadném prova-
déni v redIné klinické praxi, je nezbytné
pfi jejich implementaci uplathovat kom-
plexni programy zajisténi kvality [9]. Coz
jinymi slovy znamend, Ze musime za-
vést systém méfitelnych standard(i pro

pozitivni i negativni dopady screeningu
a zajistit jejich spolehlivy monitoring
a analyzu [12].

Casné indikatory kvality
Zakladnim cilem programi screeningu
nadorovych onemocnéni je snizeni
mortality. Ve srovnani s randomizova-
nymi klinickymi studiemi je nicméné
mnohem obtizné&jsi tento indikator sle-
dovat v realné klinické praxi a také
muze trvat mnoho let, nez nastane ky-
zeny efekt. Ten se totiz dostavuje poné-
kud pozdéji nez ve studiich vzhledem
k tomu, ze v populaci dochazi k umrtim
u pacientd diagnostikovanych pred za-
¢atkem screeningového programu, je
potieba urcity ¢as k dosazeni celopopu-
la¢niho pokryti a urc¢itou dobu trva i pro-
Skoleni zapojeného personalu. Navic
ani poté neni snadné odlisit efekt scree-
ningového programu od kohortovych
efektd (souvisejicich s genera¢né speci-
fickymi trendy ve vyskytu rizikovych fak-
tor(), disledkd modernéjsi 1écby ¢i zvy-
Sené uvédomélosti a informovanosti
populace o ranych pfiznacich nadoro-
vych onemocnéni [14].

Je proto nezbytné peclivé monitoro-
vat cely screeningovy proces od jeho

uplného pocatku, aby bylo mozné za-
jistit jeho kvalitu ve vSech screeningo-
vych centrech a pfipadné pfijmout na-
pravnd opatreni tak rychle, jak je to jen
mozné. Pro efektivni monitoring tohoto
procesu byla proto vyvinuta sada ¢isel-
nych ukazateld, tzv. indikator( kvality.
Ty jsou zaméreny napf. na to, zda je Ucast
osob z cilové populace dostate¢na a pra-
videlnd, na detekci zhoubného onemoc-
néni ¢i prekanceréz u vysetfenych osob
nebo na minimalizaci negativnich jevi
(zejm. falesné pozitivnich vysledka). Tyto
indikatory také umoznuji predikci bu-
douciho poklesu mortality [15].

V EU byla vydana doporuceni tyka-
jici se monitoringu kvality pro viechny
tfi zmifnované screeningové pro-
gramy [4-6]. Tyto dokumenty se tedy lo-
gicky staly i zdrojem indikator( kvality
pro screeningové programy implemen-
tované v CR.

Screening kolorektalniho karcinomu

Klicovym dokumentem pro implemen-
taci a monitoring program( screeningu
CRC predstavuji European Guidelines for
Quality Assurance in Colorectal Cancer
Screening and Diagnosis [6]. Diky pec-
livému prozkoumani dosavadnich da-
kaz( vztahujicich se k Ucinnosti scree-
ningu CRC a vzdjemnému konsenzu
odbornikl vznikla prehlednda moderni
doporuceni a standardy pro zajisténi
kvality tohoto programu. Tyto smér-
nice by mély napomoci statim celé EU
k dosazeni vysoké trovné popula¢niho
programu uz od jeho samého pocétku.
Existuje velké mnozstvi indikatord kva-
lity, které se vztahuji na specifické c¢asti
screeningového procesu. Evropskd do-
poruceni popisuji zejm. ty klicové s do-
loZzenym epidemiologickym vyznamem.
Uvedené indikatory kvality se vétSinou
vyskytuji ve formé podill a vyjadfuji ur-
¢itou miru jevu, ktery nds zajima. Vypo-
et se vzdy vztahuje na urcity ¢asovy in-
terval (pfevazné screeningovy interval,
pfipadné kalendaini rok). V nésleduji-
cim vypisu téchto ukazatell kvality si je
muzeme rozdélit do tfi skupin. Do prvni
skupiny mGzeme zafadit tzv. organiza¢ni
indikatory. Druha skupina je zamérena
na hodnoceni kvality screeningového
testu a pfisludnych zdravotnickych zafi-
zeni, které je poskytuji. Treti skupina in-
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dikatord, tzv. dlouhodobé indikatory do-
padu, je popsana spole¢né pro viechny
tfi programy v zavéru tohoto sdéleni.
Zminénou prvni skupinu tzv. orga-
nizac¢nich indikatort Ize aplikovat na
screening CRC uzivajici jakykoliv druh
primarniho testovani. Zahrnujeme
sem pokryti pozvdnim, definované jako
pomér poctu osob, které byly béhem
urcitého ¢asového obdobi pozvény na
screening a poctu osob v cilové popu-
laci. Mira tcasti odrazi ucast téchto po-
zvanych lidi z cilové populace, tedy
podil véech pozvanych, ktefi se ztuc&ast-
nili. Klicovy indikator Uspésnosti ndbéru
v Ceské populaci (kde doposud osoby
nebyly adresné zvany) je zejm. pokryti
vysetfenim. Dal3imi organiza¢nimi indi-
katory sledujeme ¢asové intervaly mezi
urcitymi udalostmi v priibéhu testovani,
mezi které patii napt. ¢asové intervaly
mezi zhotovenim testu a obdrzenim vy-
sledk(, mezi pozitivnim vysledkem testu
a navazujicim kolonoskopickym vysetre-
nim, mezi pozitivni kolonoskopii nebo
flexibilni sigmoideoskopii a zahajenim
|é¢ebného opatfeni nebo mezi po sobé
jdoucimi screeningovymi testy.
Indikatory hodnotici kvalitu pro-
vedenych screeningovych testa vy-
chdazeji z randomizovanych klinickych
studii a popula¢nich screeningovych
program a jsou definované jak pro pri-
marni screeningové testy TOKS, tak pro
endoskopickd vysetieni (kolonoskopie
nebo flexibilni sigmoideoskopie), které
jsou v nékterych statech EU (véetné CR)
vyuzivany rovnéz pfimo jako screenin-
gové testy. TOKS a endoskopickd vyset-
feni se v fadé indikator( shoduji, a proto
na za¢atku souhrnné uvedeme jejich
spole¢né indikatory kvality. Za¢neme od
samého pocatku testovani moznym po-
dilem chybné provedenych vysetfeni (tuto
miru je nutné udrzovat nizkou), ktery
je definovén jako podil chybné/neade-
kvétné provedenych testd mezi viemi
testovanymi osobami. Indikator odka-
zuje k nezbytnosti nélezité edukace ci-
lové populace o sprdvném uziti TOKS,
resp. spravné strevni pfipravé pred en-
doskopickym vysetfenim. Endoskopic-
kych vysetreni se tyka ukazatel podil dpl-
nych endoskopickych vysetreni, kde je
vyzadovana adekvatni pfiprava stfeva
a kompletni vizualizace kolorekta (roz-

sah vizualizace je zavisly na dané me-
todé). Jinymi slovy se jednd o procento
0sob s kompletnim endoskopickym vy-
Setfenim z celkového poctu osob s ade-
kvatni pfipravou stfeva vysetfenych po-
moci jedné z endoskopickych metod.
U jednotlivych screeningovych testud
se méfi jejich pozitivita, kterad vyjadfuje
podil lidi s pozitivnim vysledkem vzhle-
dem ke viem adekvatné testovanym.
Lidé s pozitivnim vysledkem screenin-
gového testu (zejm. TOKS) by méli pod-
stoupit navazujici (follow-up) kolonosko-
pii. Tim se dostavame k indikatoru podil
osob s pozitivnim vysledkem testu, které
jsou pozvdny k follow-up kolonoskopii.
U pozitivniho TOKS testu by méla vzdy
nasledovat TOKS+ kolonoskopie k defi-
nitivnimu urceni diagnézy a provedeni
pfipadné terapie ¢asnéjsich neoplastic-
kych 1ézi. U endoskopickych vysetieni
je tato mira nizsi, v pfipadé kolonosko-
pie minimalni, a to z dGvodu terapie lézi
jiz béhem samotné primarni screenin-
gové kolonoskopie. S tim souvisi i sa-
motna Ucast na navazujici kolonoskopii,
tedy podil osob pozvanych k follow-up
kolonoskopii, ktefi ji podstoupi, a souvi-
sejici podil tplnych follow-up kolonosko-
pii, pro ktery plati obdobna definice, jako
byla uvedena vyse. Pfi endoskopickych
vysetfenich je nezbytné zaznamendvat
i miru endoskopickych komplikaci vzhle-
dem k poctu viech pacient(, ktefi absol-
vuji jedno z endoskopickych vysetfeni.
Hodnota tohoto ukazatele by méla na-
byvat velmi nizkych hodnot a potvrdit
tak vysokou bezpecnost téchto endo-
skopickych vysetreni. Tento indikator by
se mél uvadét zvlast pro endoskopickou
metodu jako primarni screeningovy test
a jako navazujici vysetieni.

Pro sledovani ¢etnosti detekce abnor-
malit v tlustém stfevu nebo konecniku
pomoci jakéhokoliv typu primdarniho
screeningového testu uvadime jeho de-
tekéni miru, ktera je vyjadrena jako podil
osob, u kterych byla potvrzena urcitd
abnormalita, vzhledem ke viem ade-
kvatné testovanym jedincdm. Sledo-
vanymi abnormalitami s jejich specific-
kymi detekénimi mirami jsou jakékoliv
|éze, adenomy, pokrocilé adenomy nebo
zhoubné nadory. Dale u TOKS sledujeme
i pozitivni prediktivni hodnotu pro vyse
uvedené nilezy, kde oproti detekéni

mife madme ve jmenovateli pouze osoby
s pozitivnim vysledkem testu, které pod-
stoupily navazujici kolonoskopii.

Sadu v soucasnosti doporucenych
¢asnych indikator( kvality pro monito-
ring screeningu CRC v CR s ohledem na
dostupnost datovych zdroji ukazuje
tab. 1 [16]. Tyto indikatory jsou vyuZi-
vany pro priibézné sledovani screenin-
gového programu a planuje se rovnéz
jejich uplatnéni na urovni jednotlivych
center.

Screening karcinomu prsu

Monitoring programu screeningu kar-
cinomu prsu prostfednictvim ¢asnych
indikator( kvality se v literatufe obje-
vil koncem 80. let 20. stoleti [15] a dnes
pfedstavuje nezpochybnitelnou soucést
fadné organizovaného mamografického
screeningového programu [4] a me-
zindrodniho monitoringu téchto pro-
gram0 [17-19], kterad nabyva na dulezi-
tosti v souvislosti s recentnimi diskuzemi
0 vyznamu organizovaného mamogra-
fického screeningu [20]. V souladu s me-
zindrodnimi doporucenimi je zakladni
soubor kli¢ovych indikator( kvality mo-
nitorovan i v rdmci informacni podpory
Narodniho programu mamografického
screeningu v CR [21]. Konkrétni indika-
tory kvality popisuji, podobné jako je
tomu u kolorektaIniho screeningu, zejm.
schopnost screeningového testu objevit
(senzitivita) a vyloucit (specificita) hle-
dané onemocnéni, dale pak ucinnost
predoperacni diagnostiky a ucinnost
¢asné diagnostiky onemocnéni scree-
ningovym programem (tab. 2). Podrob-
né&jsi popis konkrétnich indikatord kva-
lity v mamografickém screeningu véetné
vysledkovych prehled(l je obsahem na-
sledujiciho sdéleni tohoto vydani caso-
pisu. Nezbytnou soucdsti monitoringu
kvality mamografického screeningu
v CR je poskytovéni reportti o indikato-
rech kvality samotnym centrim. Cen-
trdm je tak pravidelné poskytovana in-
formace o jejich kvalité ve srovnani
s ostatnimi pracovisti.

Screening karcinomu hrdla délozniho
Evropské doporucené postupy pro
screening karcinomu hrdla délozniho [5]
se vyznamné vénuji pravé i zajisténi
kvality screeningového programu pro-
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cinomu prsu v CR.

Tab. 2. Casné indikatory kvality pouzivané v Narodnim programu screeningu kar-

~

1. Ucast zen

2. Indikatory objemu
- pocet zen vysetienych v daném centru

na 1 000 screeningovych vysetieni)

b. predoperacni diagnostika

- podil invazivnich zhoubnych nadord

- pokryti cilové populace screeningovym vysetienim

- pocet karcinom( detekovanych v daném centru

3. Indikatory kvality screeningového procesu
a. validita screeningového testu (odhady senzitivity a specificity)
- detekéni mira (detection rate, pocet Zen s diagnézou zhoubného nadoru prsu

- podil dopliujicich vysetteni (further assessment rate)
- podil pozvéni na dopliujici vysetieni (recall rate, podil vysetfenych Zen, které
byly opétovné pozvany do centra na doplnujici vysetieni)

- pomér poctu benignich a malignich otevienych biopsii
c. prognostické faktory nalezenych nddord
- podil pokrocilych zhoubnych nador (TNM stadium Il a vice)

- podil pNO zhoubnych nadord mezi invazivnimi
- podil minimélnich zhoubnych nadord (do 10 mm) mezi invazivnimi

J

-

nomu délozniho hrdla v CR.

Tab. 3. Casné indikatory kvality navrzené pro Narodni program screeningu karci-

2. Intenzita screeningu

3. Kvalita screeningového vysetieni
- podil vzorkd s neuspokojivou kvalitou

- podil vzorkl s vysledkem HSIL+

4. Hodnoceni diagnostiky a lécby

1. Pocet zen vysetienych v daném centru

- pokryti cilové populace screeningovym vysetfenim

- podil vzork( s abnormalnim vysledkem
- podil vzorku dle cytologickych vysledk

- pozitivni prediktivni hodnota pro CIN2+

- dostupnost histopatologického vysledku

J

stfednictvim monitoringu casnych in-
dikatord. Jsou uvedeny tfi kategorie
indikator( kvality - indikatory inten-
zity screeningu v cilové populaci, in-
dikatory kvality screeningovych testl
a indikatory se vztahem k diagnostice
a lé¢bé. Indikétory intenzity screeningu
jsou velice podobné tém definovanym
u screeningu karcinomu prsu a kolo-
rekta — pokryti screeningovym vysetfenim
v pribéhu definovaného screeningo-
vého intervalu a pro populaéni screenin-
gové programy také pokryti pozvdnim
a mira ucasti (podil skute¢né vysetie-

nych po pozvani). Mezi indikatory kva-
lity screeningovych testd se uvadi mira
pozvdni k opakovanému cytologickému
vysetfeni nebo kolposkopickému vyset-
feni a také pozitivni prediktivni hodnota
takového pozvani (podil Zzen s histolo-
gicky potvrzenou pokrocilou intraepite-
lidIni neoplazii). Mezi dalsimi indikatory
kvality screeningové cytologie se uvadi
specificita testu, kterou Ize aproximativné
odhadnout jako podil zen s negativnim
vysledkem screeningové cytologie mezi
témi bez histologicky prokazané cer-
vikalni intraepitelidlni neoplazie (CIN).

Indikatorem senzitivity screeningového
programu je pak detekéni mira CIN, tedy
podil detekovanych nélezl mezi vsemi
Zenami, které pfisly na screening. Dule-
Zitou podminkou Uspéchu screeningu je
nalezité provadéni diagnostickych a Ié-
¢ebnych vykonUl indikovanych scree-
ningovymi testy. Evropska doporuceni
proto obsahuji i dalsi indikatory se vzta-
hem k diagnostice a |é¢bé (podstupo-
vani naslednych kolposkopickych vyset-
feni, [é¢ba CIN, Uspésnost terapie apod.).
Monitoring screeningu v CR je prozatim
limitovan omezenou dostupnosti infor-
maci o |é¢bé CIN a vyskytu zhoubnych
nadorud ve vztahu ke screeningu. Presto
je mozné diky pilotnim vysledkdm re-
gistru screeningu karcinomu hrdla dé-
loZzniho diskutovat o zakladni sadé kli-
¢ovych indikatorQ kvality, které by bylo
mozné monitorovat na urovni jednot-
livych laboratofi i celého programu
(tab. 3).

Monitoring epidemiologické

zatéze - indikatory dlouhodobého
dopadu

Po zahdjeni organizovaného scree-
ningu incidence obvykle vzroste kvUli
zachytu preklinickych (asymptomatic-
kych) nadorua, které se vyvinuly béhem
del$iho obdobi v minulosti (tzv. preva-
len¢ni screening). V nasledujicich kolech
screeningu by se incidence méla vracet
na plvodni Uroven, nebot zde jiz dete-
kujeme pouze ty novotvary, které se vy-
vinuly od posledniho screeningového
vysetieni (tzv. inciden¢ni screening).
MdGzeme nicméné ocekdavat posun ve
véku diagndzy (stejny nddor bude dete-
kovéan dfive, tedy v nizSim véku). Jelikoz
se screening obvykle zaméfuje na urcité
vékové skupiny, je uzite¢né monitorovat
vékové specifickou incidenci. Casngjsi
zachyt nadorll by se mél také odrazit
v pfiznivéjsim zastoupeni klinickych sta-
dii pfi diagnéze. Vezmeme-li v Uvahu
pravdépodobny nardst incidence ra-
nych stadii (v¢etné potencidlni overdia-
gnosis”, tedy detekce nadorQ, které by
bez screeningu nebyly v pribéhu Zivota
pacienta vibec diagnostikovany), pak je
zfejmé, Ze bychom méli radéji monitoro-
vat incidenci pokrocilych onemocnéni
nez jejich podil na celkovém poctu no-
vych pfipad(l. Zatimco screening zhoub-
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nych nador( prsu je cilen na zéchyt ¢as-
nych stadii, u nadord hrdla délozniho
Ize zcela predejit vyvoji rakoviny tim, ze
odstranime prekancerézni intraepite-
lidIni neoplazie. Podobné u kolorektal-
niho screeningu jsme schopni jak de-
tekce ranych stadii invazivniho nédoru,
tak i prevence vzniku onemocnéni od-
stranénim adenomovych polypud [22].
Kolorektélni a cervikalni screening maji
tedy potencidl ke snizeni celkové inci-
dence onemocnéni. Screening zhoub-
nych nadord maze také prodlouzit pre-
ziti onkologickych pacientl [23] - jedna
se bud' o skute¢né prodlouzeni preziti
diky v€asnému zachytu, nebo o statis-
tické zkresleni souvisejici se screenin-
gem [24], které je zpUsobeno pfednostni
detekci pomalu rostoucich nadord ve
screeningu.

Zaveér

Programy screeningu zhoubnych né-
dor@i v CR jsou vybaveny komplexnim
informacnim zazemim, které umoznuje
jejich monitoring prostfednictvim sys-
tému indikatorl kvality. V programu
screeningu karcinomu prsu jsou tyto in-
dikatory rutinné vyuzivany pro monito-
ring jednotlivych center, v programech
screeningu CRC a karcinomu hrdla dé-
loZzniho jsou vyuzivany pro monitoring
celého programu a systém kontroly kva-
lity jednotlivych center je postupné vy-
vijen. Od roku 2014 byl zahdjen projekt
adresného zvani, ktery je v soucasné
dobé ve spolupraci s NRC a MZ CR rov-
néz priibézné vyhodnocovan.
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Implementace indikatoru kvality v ¢eském
programu screeningu karcinomu prsu —
vysledky pravidelného monitoringu

Implementation of Performance Indicators in the Czech Breast
Cancer Screening Programme — Results of the Regular Monitoring
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Souhrn

Organizovany screening karcinomu prsu byl v CR zahajen v roce 2002. Nedilnou souéasti pro-
gramu je od jeho pocatku sbér tdajl o screeningovych mamografiich, o nasledné diagnostice
a o kone¢né diagnoze. Sbér téchto dat je ulozen Ministerstvem zdravotnictvi CR jako povinny
pro viechna akreditovana centra. Cilem tohoto sdéleni je ukazat aktudlni vysledky z monito-
ringu kvality center. Indikatory kvality, jejichZ definice odpovidéd mezinarodnim standard(im,
se vénuji Ucasti zen, objemu provadénych vysetieni, presnosti screeningové mamografie, vyu-
zivani predoperacni diagnostiky a zastoupeni ¢asné detekovanych nador(. Hodnocenim indi-
kétor( kvality Ize dolozit postupné zvy$ovani kvality mamografického screeningu v CR, ktery je
tak pIné v souladu s mezinarodnimi doporucenimi o zajisténi kvality.

Klicova slova
nadory prsu - plosny screening — mamografie — ukazatele kvality zdravotni péce

Summary

The Czech organised breast cancer screening programme was initiated in 2002. Collection
of data on screening mammography examinations, subsequent diagnostic procedures, and
final diagnosis 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 definition complies with international standards, involve
the women'’s participation, the volume of performed examinations, the accuracy of screening
mammography, the use of pre-operative diagnostics, 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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IMPLEMENTACE INDIKATORU KVALITY V CESKEM PROGRAMU SCREENINGU KARCINOMU PRSU

Uvod

Program screeningu karcinomu prsu byl
v CR zahéjen v roce 2002 [1]. Screening
karcinomu prsu byl od pocatku prova-
zen sbérem udaji o screeningovych
mamografiich, o nasledné diagnostice
(zejm. ultrasonografie, doplnujici ma-
mografie, biopticka vysetieni) a o ko-
necné diagnoze. Sbér dat je ulozen Mini-
sterstvem zdravotnictvi CR (MZ CR) jako
povinny pro viechna akreditovana cen-
tra, nejnovéjsi verze datovych standard
je upravena Véstnikem MZ CR 04/2010.
Data jsou sbirdna Institutem biostatistiky
a analyz Masarykovy univerzity (IBA MU),
ktery rovnéz provadi pribézny monito-
ring celého programu s vyuzitim dalSich
populacnich datovych zdroja (Narodni
onkologicky registr CR — NOR, Narodni
referenéni centrum - NRC). Cilem tohoto
sdéleni, které navazuje na predchazejici
sdéleni poskytujici obecny tvod k hod-
noceni indikator( kvality ve screenin-
govych programech, je ukazat aktudini
vysledky z monitoringu kvality center
screeningu karcinomu prsu.

Metodika

Centralnim Ulozistém dat screeningo-
vého programu v CR je databéaze pro-
vozovand v rela¢né databdzovém sys-
tému - Registr screeningu karcinomu
prsu [2]. V databazi jsou v nékolika ta-
bulkdch ulozeny zéakladni informace
o vysetfenych Zenach a o provedenych
screeningovych i diagnostickych vy3et-
fenich. Databaze rovnéz obsahuje udaje
o diagnostickych néalezech. Sbér dat pro-
bihd dvoukolovym zplisobem. Na jare
kazdého roku jsou z center sbirdna a va-
lidovana kompletni data, v¢etné dat za
predchazejici rok. Jejich validace je rea-
lizovdna souborem algoritm0 provéfu-
jicich jednotliva valida¢ni pravidla; po
jejim ukonceni jsou data na podzim da-
ného roku uzaviena.

Definice indikatord kvality vyuzitel-
nych pro monitoring ¢eského scree-
ningového programu [3] odpovida me-
zindrodnimu standardu - European
Guidelines for Quality Assurance in Breast
Cancer Screening and Diagnosis [4].
V podminkach CR je dlouhodobé uziva-
nym klicovym indikdtorem ochoty Zen
Ucastnit se vysetieni pokryti screenin-
govym vysetfenim. To je ddno podilem

poctu vysetfenych Zen béhem scree-
ningového intervalu (24 mésicu) a veli-
kosti cilové populace na konci sledova-
ného obdobi. U populacnich programt
screeningu karcinomu prsu, které ad-
resné zvou klientky z cilové populace
na mamografickd vysetfeni, se uplat-
fuje pokryti pozvdnim. Jednd se o pomér
poctu Zen pozvanych ke screeningu
a velikosti cilové populace. Mira ucasti
je podilem poctu skute¢né vysetfenych
mezi pozvanymi zenami. Indikatory spo-
jené s pozvanim na screeningové vyset-
feni je mozné v CR hodnotit aZ od roku
2014, kdy byl zahdjen populaéni scree-
ning i v CR [5]. Podrobna metodika pro
hodnoceni projektu adresného zvani je
v soucasnosti pfipravovana ve spolu-
préci IBA MU a MZ CR.

Zeny, u nichZ screeningovéa mamogra-
fie nevylou¢i pfitomnost naddoru, pod-
stupuji zpravidla ultrasonografické dopl-
nujici vysetreni. To je mozno provést po
zhodnoceni mamogramu pfimo pfi scree-
ningové ndavstévé nebo po dalsim po-
zvani na vysettujici pracovisté (tzv. recall).
Podil poctu zen podstupujicich doplnujici
vysetfeni mezi véemi zenami podstupuji-

cimi screening tvoii dal3i skupinu indika-
tord kvality — podil doplriujicich vysetieni
(further assessment rate) a podil pozvdni na
doplriujici vysetreni (recall rate).

Dulezitym ukazatelem je pocet one-
mocnéni karcinomem prsu nalezenych
ve screeningu. Tim se rozumi nalezy
zhoubného nadoru prsu, které byly pa-
tologicky ovéreny. Jednd se zejm. o in-
vazivni maligni novotvary nebo duk-
talni karcinomy in situ. Onemocnéni
rakovinou prsu u zen, které podstou-
pily screeningové vysetfeni s negativ-
nim definitivnim vysledkem, predsta-
vuji tzv. intervalové nadory v ptipadé,
Ze byly diagnostikovany pfed ndasleduji-
cim pozvanim ke screeningu nebo v ¢a-
sovém obdobi, které odpovida scree-
ningovému intervalu. Podil poctu
detekovanych onemocnéni karcino-
mem prsu a poctu vysetfenych Zen se
nazyva detekcni mira (detection rate).
Vzhledem k tomu, ze v rliznych zemich
se mUze incidence rakoviny prsu v po-
pulaci vyrazné odlisovat, hodnoti se de-
tekce nadorl prsu také jako detekcni
pomeér, ktery je pomérem detekéni miry
a teoretického ukazatele miry incidence

cinomu prsu v CR.

Tab. 1. Casné indikatory kvality pouzivané v Narodnim programu screeningu kar-

1. Ucast zen

2. Indikatory objemu

na 1 000 screeningovych vysetreni)

b. predoperacni diagnostika

- pokryti cilové populace screeningovym vysetfenim

- pocet zen vysetfenych v daném centru
- pocet karcinomu detekovanych v daném centru

3. Indikatory kvality screeningového procesu

a. validita screeningového testu (odhady senzitivity a specificity)
- detek¢ni mira (detection rate, pocet Zen s diagnézou zhoubného nadoru prsu

- podil dopliujicich vysetreni (further assessment rate)
- podil pozvéni na dopliujici vysetreni (recall rate, podil vysetienych zen, které
byly opétovné pozvany do centra na doplnujici vysetieni)

- pomér poctu benignich a malignich otevienych biopsii
¢. prognostické faktory nalezenych nddord
- podil pokrocilych zhoubnych nador( (TNM stadium Il a vice)
- podil invazivnich zhoubnych nador
- podil pNO zhoubnych nadord mezi invazivnimi
- podil minimalnich zhoubnych nadord (do 10 mm) mezi invazivnimi
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Obr. 1. Pocet Zzen vysetienych v daném centru.

rakoviny prsu v nepfitomnosti screenin-
gového programu. Obdobné Ize k poctu
vysetfenych Zen a déle k teoretické in-
cidenci vztahnout i pocet intervalovych
nadorl. Dostavame miru intervalovych
nddoru (interval cancer rate) a pomér in-
tervalovych nddort (interval cancer ratio).
Hodnoceni intervalovych nador( proza-
tim neni béZnou soucasti monitoringu
screeningovych programd, s vyuzitim
nastroje 1-COP [6] pro hodnoceni dat
z klinické praxe vsak bylo provedeno pi-
lotni hodnoceni u klientek Masarykova
onkologického Ustavu. Potencialnim ne-
zaddoucim jevem screeningového pro-
gramu mohou byt operace benignich
nadord. Informaci o ¢etnosti tohoto jevu
poskytuje indikator pomér poctu benig-
nich a malignich otevrenych biopsii.
Dulezitou informaci o Uspésnosti pro-
gramu poskytuje zastoupeni deteko-
vanych nadord dle prognostickych fak-
tord — zejm. velikosti primarniho nadoru
a jeho diseminace prostrednictvim me-
tastdz v regionalnich miznich uzlinach
nebo vzdélenych orgdnech. Zastoupeni
skupin nadorl je monitorovano prostied-

nictvim podild mezi viemi nalezenymi
pfipady (pfipadné jen mezi invazivnimi)
nebo pomoci specifickych detekénich
mér. Evropskd doporuceni poskytuji ci-
lové hodnoty k néasledujicim podildim - in-
vazivni nddory, nddory stadia ll+, podil nd-
dort bez zasazZeni regiondlnich uzlin mezi
invazivnimi nddory, podil invazivnich one-
mocnéni s velikosti primdrniho nddoru do
10mm nebo < 15mm. V praxi nejsou za-
pocitdvany nadory operované po neoad-
juvantni terapii, kterd je schopna velikost
nadoru pfed operaci vyrazné zmensit.

Souhrn kli¢covych indikatora kvality
vyuzivany v ¢eském programu je uve-
den v tab. 1. Tyto indikatory jsou tak pra-
videlné publikovéany a centra screeningu
karcinomu prsu v CR zaroven pravidelné
dostavaji reporty o indikatorech kvality,
které slouzi zejm. pro jejich interni srov-
nani s ostatnimi centry, mohou byt ale
rovnéz jednim z podkladud pro reakredi-
taci center.

Vysledky s interpretaci
Vysledky hodnoceni indikatord kva-
lity v centrech mamografického scree-

ningu v roce 2012 jsou prezentovany na
obr. 1-14.Vysledkovy panel pro pfislusny
indikator vzdy obsahuje vlevo graf hod-
not indikdtoru v jednotlivych centrech
(sefazeny, vlevo zpravidla centra s Za-
douci hodnotou indikétoru). Vpravo na-
hote je graficky popsan casovy vyvoj
hodnot indikétord v celém souboru cen-
ter v letech 2008-2012, graf obsahuje
median (odhad stfedni hodnoty), varia-
bilita hodnot je popsana kvartily, mini-
mem a maximem hodnoty daného indi-
katoru v celém souboru center. Vpravo
dole je pak uvedena informace o ¢aso-
vém vyvoji primérné hodnoty v tabul-
kové podobé.

Priibézné se zvysuje primérny pocet
Zen vysetfeny v jednom centru (obr. 1).
Zatimco centra v roce 2008 prdmérné
vysetfila necelych 7 000 klientek, v roce
2012 jiz primérné centrum vysetfilo
témér 9 000 klientek. AZ na vyjimky cen-
tra splfuji minimalni pocet 5 000 Zen
vysSetifenych ro¢né screeningovou ma-
mografii, nejvétsi centra vysetiuji i pres
20 000 zen rocné. S poctem vysetfeni
roste i pocet detekovanych karcinoma
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Obr. 4. Podil doplnujicich vysetieni u opakované vysetienych zen.

prsu (prdmérny pocet se mezi roky
2008 a 2012 zvysil z32 na 49, obr. 2).

Ocekavatelny podil dopliujicich vy-
Setfeni zavisi na tom, zda Zena podstu-
puje svou prvni (obr. 3) nebo opakova-
nou (obr. 4) screeningovou mamodgrafii.
Zatimco poprvé vysetfené Zzeny podstu-
puji doplnujici vysetfeni primérné ve
20 % (referen¢ni hodnota < 25 %), v opa-
kovaném vysetfeni podstupuje doplriu-
jici vysetieni 8 % zen (referencni hod-
nota < 15 %). U poprvé vysetienych zen
stale nékterd centra (15 center v roce
2012) nedosahuji doporucené hodnoty.
U opakované vysettenych Zen se naopak
dafi podil vysetienych Zen viditelné sni-
zovat a doporucené hodnoty nespliuji
pouhd ¢tyfi centra.

Rovnéz doporucené miry zachytu kar-
cinomu prsu se u poprvé (obr. 5) a opa-
kované (obr. 6) vysetfenych Zen odlisuji.
Doporucené detekéni miry, které jsou
odvozené z populacni incidence karci-
nomu prsu, jsou u poprvé vysetfenych
Zen alesporn pét zachytd na 1 000 vyset-
feni, u nasledné vysetienych zZen je do-
porucend hodnota polovi¢ni. Detekéni
mira u poprvé vysetfenych zen mirné

narUsta, coz mize souviset i s otevienim
screeningového programu pro starsi
zeny a jejich vys$sim zajmem o tento pro-
gram. Vétsina center opét splriuje dopo-
ru¢ené hodnoty, coz plati i pro detekéni
miru u opakované vysetienych zen.

Zatimco podil doplnujicich vy3etfeni
je z davodu vyuzivani jednodenni dia-
gnostiky v ceském programu pomérné
vysoky [7], podil pozvéani na dopliujici vy-
Setfeni (obr. 7) je naopak u vétsiny center
v porovnani s mezindrodnimi standardy
velmi nizky. Vétsina center mé hodnotu
tohoto indikatoru vyrazné pod referen¢ni
hodnotou 6 %, nékolik center viak do-
porucenou hodnotu vyrazné pfesahuje.
Invazivni diagnostické zékroky po scree-
ningovém vysetieni priimérné podstu-
puje jen pfiblizné 1 % zen (obr. 8). Diky
UspéSnému vyuzivani pfedoperacni dia-
gnostiky jsou Zeny jen vyjimecné ope-
rovany s benignim vysledkem (obr. 9).
Mezindrodné doporucenou hodnotu
0,25 benignich operaci na jednu maligni
operaci tak plni témér vSechna centra, vét-
sina z nich se dostava na vyrazné nizsi hod-
noty (prdmérné 0,05 - tedy jedna operace
s benignim vysledkem na 20 malignich).

Predpokladem uspésnosti programu
je zachyt karcinomu prsu v ¢asnych
stadiich. Podil pokrocilych karcinomu
(TNM stadia Il a vice) se neustéle snizuje
(obr. 10), pravdépodobné i v dlsledku
nizsiho zastoupeni poprvé vysetiova-
nych Zen ve skupiné Zen podstupujicich
screeningovou mamografii. Aktualné
je prdmérny podil nadord vyssiho sta-
dia 18,7 % (ve srovnani s 25,6 % v roce
2008), vétsina center spliiuje doporuce-
nou maximalni hodnotu 30 %. K zachytu
invazivnich karcinomud dochdzi u jednot-
livych center u 85 a 95 % nalezi (obr. 11),
zbytek tvoii zejm. duktdIni karcinomy in
situ (DCIS). Pro tento indikéator nenf sta-
novena v ¢eském programu referencni
hodnota. Z mezindrodniho hlediska
primeérna hodnota 10 % detekovanych
DCIS predstavuje spiSe nizsi hodnotu,
je nicméné podobnd napt. Finsku nebo
Dansku, kde bylo i pfesto v minulosti do-
loZzeno snizeni mortality na karcinom
prsu [8]. Primérnd hodnota 70 % inva-
zivnich karcinom( s negativnim vyset-
fenim regionalnich miznich uzlin presné
odpovidd mezindrodnim doporucenim
a Cast center tedy toto doporuceni ne-
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Obr. 7. Podil pozvani na dopliujici vysetieni.

spliuje (obr. 12). Vzhledem k vyvoiji cit-
livosti histopatologickych technik v po-
slednich letech a vy$simu zachytu méné
klinicky vyznamnych metastaz v regio-
nélnich lymfatickych uzlinach [9] je viak
v soucasnosti zvazovana zména cilové
hodnoty tohoto indikatoru. Obrazek 13
doklada, Ze vétsina center dokaze zachy-
tavat minimalni karcinomy prsu, kdyz
prdmérné 40 % invazivnich karcinomut
prsu ma rozméry < 10 mm.

Pro orienta¢ni hodnoceni celkové sou-
hrnné kvality centra je vyuzivan agre-
govany indikator kvality (obr. 14), ktery
predstavuje pocet téch indikator( kvality
(z celkem 10; nejsou zapocitdvany indika-
tory objemu a dale podil invazivnich karci-
nomd, kde neni jednoznacné dana cilova
hodnota), kde centrum nedosahuje do-
porucené hodnoty. Je potésujici, ze pri-
mérnd hodnota tohoto indikatoru v ¢ase
neustale klesa. V roce 2012 bylo hodno-
ceno celkem 67 center, u Sesti center ne-
bylo mozné z dlvodu chybéjicich nebo
nedostate¢nych udajl vypocitat vsechny
indikatory. Z 61 center s Uplnymi daty
ma 54 center (89 %) nejvyse tfi nevyho-
vujici indikatory kvality. To svéd¢i o velké

vyrovnanosti v kvalité jednotlivych cen-
ter a Uspésnosti systému zajisténi kvality
v Ceském mamografickém screeningu.
Nicméné stéle existuji centra, kde je pocet
nevyhovujicich indikatorG vétsi - tato
centra jsou predmétem intenzivnéjsich
kontrol ze strany komise a doporuceni na
napravu pripadnych nedostatkl zjisté-
nych pfi podrobné;jsim auditu.

Zaveér

Monitoring indikator( kvality je v pro-
gramu screeningu karcinomu prsu dlou-
hodobé zaveden. Je stanovena sada
klicovych indikator( kvality, kterd je pra-
videlné monitorovéna na urovni celého
programu, ale i jednotlivych center, ktera
jsou o svych vysledcich informovana pra-
videlnymi reporty. Hodnocenim indika-
tor( kvality Ize dolozit postupné zvyso-
vani kvality mamografického screeningu
v CR, ktery je tak pIné v souladu s mezina-
rodnimi doporucenimi o zajisténi kvality.
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Obr. 13. Podil minimalnich zhoubnych nadort (do 10 mm) mezi invazivnimi.
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Narodni portaly jako oficialni komunikacni
platforma screeningovych programu

National Web Portals as an Official Communication Platform

of Cancer Screening Programmes

Gregor J.!, Dusek L."2, Majek O."2, Snajdrova L.’

"Institut biostatistiky a analyz, LF a PfF MU, Brno
2Jstav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

Souhrn

Oficidlni webové portély jsou dllezitou komponentou informacniho zazemi screeningovych
programt zhoubnych nador(. Poskytuji aktudlni a relevantni informace jak odbornym pracov-
niklm ve zdravotnictvi, tak i Siroké vefejnosti a zdjemctim o preventivni vysetieni. Slouzi také
jako oficialni médium pro publikaci vysledkd jednotlivych programd. Ceské narodni screenin-
gové programy jsou prezentovany na adresach www.mamo.cz (screening karcinomu prsu),
www.kolorektum.cz (screening kolorektélniho karcinomu) a www.cervix.cz (screening karci-
nomu hrdla délozniho).

Klicova slova
screening — prevence - informace — webova stranka - vefejnost

Summary

Official 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 official medium for publication of individual programme outcomes. The Czech national
screening programmes are presented at the following websites: www.mamao.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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NARODNI PORTALY JAKO OFICIALNI KOMUNIKACNI PLATFORMA SCREENINGOVYCH PROGRAMU

Uvod

Komplexni informacni zdzemi je jed-
nou z klicovych a nepostradatelnych
komponent organizovaného screenin-
gového programu. Soucasti informac-
niho zdzemi vsak nejsou jen databaze
¢i procesy hodnoceni kvality programu,
ale i webové portaly, které slouzi jako
zdroj informaci o screeningovych pro-
gramech i jako médium pro publikaci je-
jich vysledka.

Ceské screeningové programy zhoub-
nych nédorl jsou na internetu prezen-
tovadny na trech samostatnych webo-
vych strankdch - www.mamo.cz [1],
www.kolorektum.cz [2] a www.cervix.
cz[3] (obr. 1, tab. 1). Jejich obsah je spra-
vovan Institutem biostatistiky a ana-
lyz Masarykovy univerzity a garantovan
pfislusnymi odbornymi lékafskymi spo-
le¢nostmi. VSechny tfi weby maji vzhle-
dem ke spole¢nému zaméreni velmi po-
dobnou strukturu s tim, ze nejdllezitéjsi
informace pro viechny cilové skupiny
uzivatell jsou dostupné z titulni stranky,
zatimco ostatni obsah je rozdélen do
sekci ur¢enych pro Sirokou vefejnost
a pro odborné pracovniky ve zdravotnic-

tvi. Kazdy z webU je také registrovan N&-
rodni technickou knihovnou jako pokra-
Cujici on-line zdroj a ma pridéleno ISSN.

Informacni struktura

webovych portali
Nejvyhledavanéjsim tématem webl
screeningovych programi je bezesporu
seznam a mapa screeningovych praco-
vist, tedy akreditovanych mamografic-
kych center, center pro screeningovou
kolonoskopii a cytologickych laboratofi.
Interaktivni mapy umoznuji uzivateli vy-
hledat screeningova zafizeni v okoli jeho
bydlisté a kontakty na né; cesta od vy-
hledani pfislusného zdravotnického za-
fizeni k objedndni na preventivni vy-
Setfeni je tedy velmi rychld a snadna.
Seznam screeningovych center je pra-
videlné aktualizovan na zakladé aktudl-
nich podkladl od Ministerstva zdra-
votnictvi CR a informaci z pracovist
samotnych (napf. kontaktni Gdaje, per-
sondlni zmény). Vsechny webové por-
taly také poskytuji informacni servis ze
screeningového programu jako tako-
vého, prebiraji i nejdilezitéjsi zpravy ty-
kajici se védeckého vyzkumu dané dia-
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Obr. 1. Webové stranky narodnich programt screeningu zhoubnych nadori - www.ko-
lorektum.cz, www.mamo.cz a www.cervix.cz.

gndézy a informuji také o akcich pro
sirokou vefejnost.

Dalsi obsah webovych portdll je jiz
vice ¢i méné ¢lenén podle toho, jaké ci-
lové skupiné je urcen. Laicky uzivatel se
tak mlze seznamit s diagnézou samot-
nou a vhodnou prevenci. Dozvi se také
vsechny podstatné informace o tom,
pro koho je dany screeningovy program
urcen, jak a kam se mUze obratit, pokud
se chce do né&j zapojit, jak se na vysetieni
pfipravit a co ho pfi ném ceka. Pfistup-
nou formou je také prezentovana pro-
blematika lé¢by a jeji pfipadné nepfiz-
nivé efekty na kvalitu Zivota pacienta.
Strdnky www.mamo.cz navic obsahuji
i on-line poradnu, kde na dotazy tykajici
se mamografického screeningu a karci-
nomu prsu odpovidaji Iékafi z Komise
odbornikl pro mamarni diagnostiku
(KOMD).

Predevsim pro odborné pracovniky
jsou urceny informace o celém screenin-
govém procesu a indikaci vysetreni, je
zde popsano technické feseni sbéru dat
aveskerd souvisejici dokumentace. K dis-
pozici je i legislativa, na jejimz zdkladé
je cely program organizovan, formu-
Iafe a pfihlasky. Velky prostor je vénovan
popisu epidemiologie dané diagndzy,
a to jak na urovni region(i a celé CR, tak
i v mezinarodnim srovnani, pficemz jsou
vyuzita pfedevsim data Narodniho on-
kologického registru CR a mezinarodni
studie GLOBOCAN. Dalsi ¢asti odborné
sekce popisuji diagnostiku a |é¢bu one-
mocnéni, véetné monitoringu kvality
péce a preziti pacientl. Portaly www.
mamo.cz a WwWw.cervix.cz rovnéz po-
skytuji prostor pro prezentaci organizaci
sdruzujicich zdravotnicka zafizeni a od-
borné pracovniky zapojené do screenin-
gového programu - Asociaci mamodia-
gnostikd CR a Asociaci akreditovanych
cytologickych laboratofi pro cervikalni
screening.

Dalsi informace

o screeningovych programech
Screeningovym programdm i prevenci
onkologickych onemocnéni obecné se
samoziejmé vénuje i mnoho dalSich in-
ternetovych stranek. Nékteré z nich jsou
kvalitni a dlvéryhodné, jiné méné. Vzdy
je proto vhodné si ovéfit, kdo je autorem
danych webovych stranek a zda Ize infor-

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 25124-25127

25125




NARODNI PORTALY JAKO OFICIALNI KOMUNIKACNI PLATFORMA SCREENINGOVYCH PROGRAMU

Tab. 1. Struktura webovych stranek narodnich programu screeningu zhoubnych nadord.

www.kolorektum.cz

Pro vefejnost
- Kolorektalni karcinom
- MozZnosti prevence
- Riziko onemocnéni
- Pfiznaky onemocnéni
- Zakladni pojmy
- Kolorektalni screening
- Kolorektalni screening v CR
- Co mé ¢ekad?
- Test okultniho krvéaceni do stolice
(TOKS)
- Screeningova kolonoskopie
- Kde se nechat vysetfit?
- Kolonoskopicka centra
- Prlivodce screeningem
- Zkusenosti pacient
- Lécba
- Multimédia
- Kontakty

Pro odborniky
- Kolorektalni screening v CR
- Screeningovy proces
- Screening vs dispenzarizace
- Rada pro screening CRCA
- Legislativa, formulare, prihlasky,
informované souhlasy
- Informacni podpora screeningu
- Technicka sekce pro odborniky
- Vstup do registru
- Podpora uzivatel
- Casto kladené dotazy
- Stahnéte si
- Vysledky programu
- Pokryti populace
- Indikatory kvality
- Publika¢ni vystupy
- Regionalni seminére
- Epidemiologie
- Svét a Evropa
-CR
- Regiony CR
- Predikce poctu pacientt

www.mamo.cz

Mamograficky screening

- Mamograficky screening v CR

- Akreditovana screeningova centra

- Vysledky a hodnoceni programu

- Koordinatofi mamografického screeningu
- Indikace k vySetfenim

Pro vefejnost
- On-line poradna
- Prevence rakoviny
- Rakovina prsu
- Prevence
- Samovysetieni prsu
- Zakladni pojmy
- Mamografické vysetieni
- Jak se objednat
- Ceny vysetfeni
- Rady Zendm
- Nejcastéjsi otazky a odpovédi
- Casto tradované myty
- Geneticka zatéz
Pro lékare
- Epidemiologie karcinomu prsu
- Screeningova a diagnosticka mamografie
- Specializovand pracovisté
- Geneticka pracovisté
- Mamotomicka centra
- Indikace k vySetfenim
- Rizikové skupiny pacientek
- Indikace k MR prsu
- Indikace k UVAB a SVAB
- Vyc¢lenéni vykonl a dg. ve screeningu
a diagnostice
- Samoplatkyné ve screeningu
- Fyzikalné-technickd problematika
- Datovy audit
- Technické feseni
- Software MaSc
- Podpora uzivatelt

- Legislativa, formulare, prihlasky, dotazniky,

informované souhlasy

- Metodické pokyny a navody KOMD a AMA-CZ

- Publika¢ni vystupy
- MlzZe se hodit

WWW.cervix.cz

Cervikalni screening

- Cervikalni screening v CR

- Akreditované cytologické
laboratore

- Odborna literatura

Pro verejnost

- Prevence rakoviny

- Rakovina délozniho hrdla

- Prevence

- Lécba

- Zékladni pojmy

- Lidsky papilomavirus (HPV)
- Gynekologické vysetieni

- Comé ¢ekd?

- Jak se objednat

- Rozhovor s MUDr. Vladimirem
Dvorakem

Pro lékare

- Epidemiologie karcinomu hrdla
délozniho

- Legislativa, formulare, prihlasky

- Screeningovy proces

- Sbér dat

- Technické reseni

- Podpora uzivatelt

- Stdhnéte si

- E-learning

AACL

Kontakty

- O projektu

- Infolinky a poradny

- Dalsi zdroje informaci

- Diagnostika a lé¢ba AMA-CZ
- Preziti a kvalita péce KOMD
- Doporucené postupy Kontakt
- E-learning .0 proje)k,tu
I 37 - Infolinky a poradny
- Dalsi zdroje informaci
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mace na nich zvefejnéné povazovat za
smérodatné. Smérem k laické vefejnosti
je rovnéz nutné poznamenat, ze zadna
internetova stranka nebo poradna nena-
hradi pfimou konzultaci s odbornikem,
tedy s praktickym ¢i odbornym Iékarem.

Mezi informacni zdroje s garantova-
nou kvalitou patfi zcela jisté oficialni
web Ceské onkologické spole¢nosti
CLS JEP www.linkos.cz [4], kde je pre-
venci rakoviny a screeningovym vy-
Setfenim vénovana samostatna velmi
obsahld sekce (http://www.linkos.
cz/pro-pacienty/prevence/).

Dalsi informace Ize najit i na webech
jednotlivych zdravotnickych zafizeni,
kterd screeningova vysetfeni poskytuji;
za viechny jmenujme MasarykGv onko-
logicky Ustav, na jehoz strankach nalez-

neme mj. i zdznam vice nez hodinového
Zivého prenosu z Brnénskych onkologic-
kych dnti 2013, kde predni ¢esti odbornici
odpovidali na otdzky o prevenci onkolo-
gickych onemocnéni (http://www.mou.
cz/video-odpovedi-na-otazky-o-pre-
venci-rakoviny/t4074).

Zajemce o epidemiologii zhoubnych
nadord v CR nalezne vie podstatné
véetné interaktivnich analyz na portélu
SVOD (Software pro vizualizaci onkolo-
gickych dat, www.svod.cz) [5].

Podékovani

Budovéni informacni zdkladny ¢eskych program scree-
ningu zhoubnych nadord je soucasti projektu ,SYSTEM
PODPORY PREVENCE VYBRANYCH NADOROVYCH ONE-
MOCNENTV CR — SCREENINGOVE PROGRAMY" realizova-
ného Ministerstvem zdravotnictvi CR v ramci Narodniho
akeéniho planu, NAP 2014.
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Role a vyznam obéanskych aktivit v podpore

screeningu zhoubnych nadoru

Role and Importance of Civil Society Organisations

in the Support of Cancer Screening

Gregor J.!, Majek 0.'2, Dusek L."2, Snajdrova L.’

"Institut biostatistiky a analyz, LF a PfF MU, Brno
2Jstav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

Souhrn

Propagace screeningovych programi zhoubnych nadort a poskytnuti spravnych a plnych in-
formaci smérem k Siroké verejnosti jsou naprosto nezbytnou podminkou k tomu, aby bylo do-
sazeno dostate¢né Ucasti a tyto programy mohly plnit svou dlouhodobou funkci. Vyznamnou
roli v této oblasti hraji r(izné neziskové organizace a ob¢anska sdruzeni. Clanek pfinasi piehled
nejviditelnéjsich aktivit a kampani, které pomahaji pfi informovani vefejnosti o moznostech
prevence nadorovych onemocnéni a preventivnich vysetfenich v CR.

Klicova slova
obcanské sdruzeni — propagace zdravi — prevence - screening

Summary

Promotion of cancer screening programmes and provision of correct and comprehensive infor-
mation to the general public are essential for achieving sufficient attendance at the program-
mes and fulfilling their long-term function. Various NGOs and CSOs play a very important
role in this field. 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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Uvod

Uspéch screeningového programu
zhoubnych nadorl a vlbec prevence
nadorovych onemocnéni je vysledkem
spoluptsobeni managementu a koor-
dindtora programu, odbornych lékaf-
skych spole¢nosti, platct zdravotni
péce, lékafu provadéjicich vlastni vyset-
feni i obcand, pro néz je dany program
urcen [1-3]. Pravé mira ucasti cilové po-
pulace ve screeningovém programu
je prvnim a naprosto nezbytnym kro-
kem k tomu, aby bylo mozné efektivné
diagnostikovat méné pokrocild stadia
zhoubnych onemocnéni, snizovat podil
téch pokrocilych (a tedy hure lécitel-
nych) a v dlouhodobém horizontu pak
snizovat mortalitu na dané onemocnéni
v popula¢nim méfitku [4].

Ackoliv se jednd na prvni pohled o ne-
pfilis slozity problém, uz naplnéni prv-
niho zminéného cile, tedy dostatecné
vysoké Ucasti, narazi na fadu prekazek.
Uéast na preventivnich vysetienich je sa-
moziejmé zcela dobrovolna, coz v praxi
zZnamena omezeni prevence na mensi
¢ast populace, kterd se o své zdravi
opravdu stara a absolvovani preventivni
prohlidky u praktického lékare ¢i gyne-
kologa je pro ni samoziejmosti. V Uvahu
je tfeba vzit i vliv soucasného Zivotniho
stylu, ktery u vétsiny lidi z dGvodu ca-
sovych a pracovnich omezuje navstévu
Iékafe jen na akutni a nezbytné pfi-
pady. Druhou, neméné vyznamnou pre-
kdzku bychom mohli oznacit slovem
Jinformacni”. Je jakymsi nepsanym pra-
vidlem, Ze nejlépe se mezi verejnosti

Sifi informace negativni a nepresna.
To plati i pro onkologickou prevenci,
nebot toto téma v sobé nese znacnou
miru obav z vysledku a je navic ¢asto pro-
vazeno vice ¢i méné zavadéjicimi infor-
macemi o nepfijemnosti a bolestivosti
vysSetfeni. Je tedy velmi dllezité, aby
byly verejnosti poskytovany informace
spravné a uplné, které umozni zodpo-
védné posouzeni kladd a zapord Gcasti
na screeningovém vysetfeni a budou ci-
lovou populaci k nému pokud mozno
motivovat [5].

Piehled informacnich zdroja

a kampani na podporu
screeningovych programui

V poskytovani informaci o prevenci
(nejen onkologické) maji samoziejmé

Tab. 1. Pfehled nejvyznamnéjsich ob¢anskych sdruzeni a dalSich organizaci, které se podileji na propagaci a podpofe screenin-
govych programti zhoubnych nadort (fazeno abecedné).

Nazev organizace

Aliance zen s rakovinou
prsu

Ceské ILCO

Dialog Jesenius
alécbé

Liga proti rakoviné Brno

Liga proti rakoviné Praha

Mamma HELP

Nadace VIZE 97

Nejsi na to sama

OnkoMajak

Aktivity, cile

- poradani sportovnich a spolecenskych akci pro pacientky
s rakovinou prsu

- porddéani odbornych seminard

- koordinace projektd a kampané ve prospéch prevence a lécby
nadorového onemocnéni prsu

- podpora pacient( se stomii

- podpora prevence a Ucast na preventivnich kampanich

- vydavani informacnich materialt o onkologické prevenci

- organizace informacnich kampani

- vychova k nekuractvi a ke zdravému zplsobu Zivota

poradenstvi a pomoc onkologickym pacientdm i zdravym lidem

- osvéta verejnosti v oblasti nddorovych onemocnéni,
dliraz na prevenci

- poradani Ceského dne proti rakoviné

- provozovani,nadorové telefonni linky”

- zlepSeni kvality Zivota onkologicky nemocnych Zen

- zlepseni informovanosti vefejnosti o vyskytu, prevenci
a moznostech |é¢by rakoviny prsu

- provoz Avon Linky proti rakoviné prsu

podpora aktivit tykajicich se prevence kolorektélniho

karcinomu

informacni kampané

 pomoci zenam s rakovinou prsu a jejich blizkym

- informovani vefejnosti o moznostech prevence

- podpora onkologickych pacientt a jejich rodin

- poradani osvétové akce Strevo tour

- provoz on-line poradny

Odkaz

www.breastcancer.cz

www.ilco.cz

www.dialog-jessenius.cz

www.onko.cz

www.lpr.cz

www.mammahelp.cz

WWW.vize.cz

www.rakovinaprsu.cz

www.onkomajak.cz
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nezastupitelnou roli prakticti Iékafi.
Pravé na né se pacient obraci jako prvni
v pfipadé zdravotnich problému a prede-
vsim jsou ve standardnim zdravotnickém
systému ,vstupni branou” do preventiv-
nich programd. Podle vyzkumu a zkuse-
nosti z mnoha zemi je pravé prakticky
Iékaf pro vétsinu lidi tou osobou, které
v otazce zdravi davétuji a respektuji jeji
nazor. U screeningu zhoubnych nadort
je vsak nutné oslovit i tu ¢ast popu-
lace, kterd se o tuto problematiku neza-
jima, neznd ji nebo se ji podvédomé boji.
V takovém pfipadé je tieba potencidlni
klienty screeningového programu ak-
tivné oslovit a predat informace takovym
zpUsobem, aby byli k Ucasti na preven-
tivnim vySetfeni pozitivné motivovani.
Naprosto kli¢cové postaveni v této oblasti
maji aktivity pacientskych organizaci
a dalSich obc¢anskych sdruzeni, kterd se
zabyvaji pomoci onkologickym pacien-
tdm a informovanim vefejnosti o pre-
venci naddorovych onemocnéni. Pfehled
obcanskych sdruzeni zapojenych do riiz-
nych projektd onkologické prevence je
k dispozici v tab. 1.V nasledujicim textu
kratce zminime spise konkrétni aktivity
a kampané, které v uplynulych letech
pomohly a naddle pomahaji v podpore
a propagaci screeningovych programi
zhoubnych nadord.

Prevence a |é¢ba nadorovych one-
mocnéni obecné je zfejmé nejcastéji
zminovana béhem tzv. ,Dne proti rako-
viné”. Kazdoroc¢ni kvétnova akce je pofa-
déna Ligou proti rakoviné Praha; v jejim
ramci probiha sbirka na podporu boje
proti nddorovym onemocnénim a Siroka
vefejnost je informovana o problema-
tice onkologické prevence.

V oblasti prevence nadorl prsu je
zfejmé nejviditelné;jsi akci AVON Pochod
proti rakoviné prsu, kterého se kazdym
rokem Géastni v CR desitky tisic a ve svété
miliony lidi. Udalost pfitahuje diky svému
programu a Ucasti zndmych osobnosti
znacnou pozornost médii a vefejnosti,
coz posiluje Siteni informaci o prevenci
a screeningovych vysetfenich. Vytézek
z akce je vénovan na podporu dalsich
aktivit souvisejicich s prevenci onemoc-
néni a pomoci pacientkdm. Téma pre-

vence oteviela v letech 2010 a 2011 i te-
levizni a billboardova kampan ,Chces Zit
jako ja?*, zastiténa zpévackou Annou K.,
kterd za sebou méla Uspésny boj s touto
nemoci. V letech 2013 a 2014 také pro-
béhla kamparn ,Ruce na prsa” poradana
neziskovou organizaci Dialog Jessenius,
ktera v podobé informacniho stanku na-
vitivila 18 obchodnich center po celé CR.
Mnoho jednorazovych i tradi¢nich akci
poradaji také dalsi neziskové organizace
jako Mamma Help, Aliance Zen s rakovi-
nou prsu a dalsi.

Screening kolorektalniho karcinomu
je bezesporu programem, ktery vzhle-
dem k nizkému pokryti a nepfilis vysoké
popularité tématu potiebuje v soucas-
nosti propagaci nejvice. Snazila se o to
napf. televizni kampan Nadace VIZE 97,
ktera prostfednictvim kratkych spotu
vysvétlovala vysetfeni na skryté krva-
ceni do stolice. Od roku 2010 putuje po
CR nafukovaci maketa tlustého stfeva,
a to v rdmci projektu ,Stfevo tour” po-
fddaného neziskovou organizaci On-
komajak. Maketa je doplnéna i vykla-
dem 3kolenych priivodct a informacemi
o stfevnich onemocnénich. Turné na-
vstivilo jiz nékolik desitek ¢eskych mést
a do konce roku 2013 proslo maketou
tlustého stfeva na 35 000 navstévnikd.
Na turné volné navazovala i billboar-
dova kampan ,Nenechdm se vyloucit.. ",
kde na preventivni vysetfeni upozorrio-
valy nékteré zndmé osobnosti vefejného
Zivota.

Program screeningu karcinom hrdla
délozniho se tési podpore informac-
nich kampani v ponékud mensi mite.
Déni v CR na toto téma je obvykle spo-
jeno s aktivitami European Cervical Can-
cer Association, o diagndze jako takové
se ¢asto mluvi v médiich v souvislosti
s ockovanim proti HPV. Nejdulezitéjsim
zdrojem informaci a motivace ale zUsta-
vaji gynekologové, nebot screening je
provadén pravé béhem preventivnich
gynekologickych prohlidek.

Z uvedeného prehledu je patrné, ze
akce neziskovych organizaci, podporo-
vané pfevazné pouze ze soukromych
zdroju, byly prakticky jedinym infor-
macnim kanalem, kterym mohla Siroka

vefejnost ziskat objektivni informace
a vibec dozvédét se o screeningovych
programech zhoubnych nador{. Zacat-
kem roku 2014 byl zahajen projekt ad-
resného zvani do screeningovych pro-
gramu, ktery za koordinace Ministerstva
zdravotnictvi CR realizuji zdravotni po-
jistovny. Obcané, ktefi se téchto pro-
gramu dlouhodobé neucastni, dostavaji
pozvanku na vysetieni a veskeré infor-
mace pfimo do svych schranek. Pro-
jekt je navic doplnén informacni kam-
pani ,Bez rakoviny”, kterd probihd na
internetu i v televizi. VeSkeré relevantni
a odborné garantované informace
o screeningovych programech jsou pak
k dispozici na jejich oficidlnich portalech:
www.mamo.cz, www.kolorektum.cz
a WWWw.Cervix.cz.

Cesky ob¢an tedy ma v soucasnosti
nékolik moznosti, jak se o preventiv-
nich vysetfenich na tfi preventabilni
onkologickd onemocnéni dozvédét co
nejvice. Findlni rozhodnuti, zda na vy-
Setfeni jit, ¢i nejit, vSak vzdy zavisi na
kazdém jedinci a jeho vlastni zodpo-
védnosti a uvazlivosti. To nelze nahra-
dit zaddnou, byt sebelépe pfipravenou
kampani.

Podékovani

Budovani informacnf zakladny ¢eskych programi scree-
ningu zhoubnych nador( je soucasti projektu ,SYSTEM
PODPORY PREVENCE VYBRANYCH NADOROVYCH ONE-
MOCNENIV CR — SCREENINGOVE PROGRAMY" realizova-
ného Ministerstvem zdravotnictvi CR v ramci Narodniho
akeéniho planu, NAP 2014.
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Souhrn

Prispévek predstavuje novou informacni a komunika¢ni platformu zaméfenou na propagaci
prevence kolorektalniho karcinomu a na zvyseni kvality péce o pacienty s timto onemocnénim.
Vedle cild platformy jsou zde uvedeny zavéry z prvniho ro¢niku mezinarodni konference ,Ev-
ropské dny kolorektélniho karcinomu’, ktera se pravidelné kona v Brné od roku 2012. Veskeré
informace jsou zvefejiiovany na portalu www.crcprevention.eu.

Klicova slova
nadory tlustého stfeva a kone¢niku - 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
first 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.

Key words
colorectal cancer - initiative — prevention - screening — conference
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Na zhoubné nadory tlustého stfeva a ko-
nec¢niku je tfeba nahlizet jako na celo-
spolecensky problém, jehoz feseni nelze
ocekdvat od jednostrannych, byt efek-
tivnich opatreni. Vysokd incidence one-
mocnéni a s ni souvisejici mortalita jsou
do zna¢né miry objektivnim dlsledkem
demografického vyvoje a Ize je pozo-
rovat ve vétsiné ekonomicky vyspélych
zemi svéta. Jelikoz je kolorektalni kar-
cinom (colorectal cancer — CRC) one-
mocnénim preventabilnim, tézisté boje
s touto nemoci nutné lezi v prevenci.
Zdravy Zivotni styl, omezeni vlivu riziko-
vych faktor( a v neposledni fadé dobie
organizovany screeningovy program
jsou zdkladem strategie, ktera ma poten-
cidl nejen snizit mortalitu u tohoto one-
mocnéni, ale i podstatné redukovat jeho
incidenci. Nezbytnou soucasti takto Si-
roce pojatych opatfeni musi samoziejmé
byt i propagace prevence a vérohodna,
daty podlozend motiva¢ni kampan zasa-
hujici celou spole¢nost. Informaéni plat-
forma prezentovana na portalu www.
crcprevention.eu vznikla s cilem vyplnit
chybéjici prostor pro spolecna jednani
a vzajemnou koordinaci viech odbor-
nych, populac¢nich a zajmovych skupin,
které se mohou v boji proti CRC angazo-
vat. Cilem je sdruzit aktivity politickych
uskupeni, vedeni zdravotnictvi, 1ékar(
nejriznéjsich odbornosti, ob¢anskych
sdruzeni a pacientskych organizaci.
Setkani zastupcu tak Sirokého spektra
subjektl nebyva bézné, typicky se kon-
ference nebo jiné formy jednani zaméruji
pouze na urcitou oblast problematiky
a tim také pfimo nebo nepfimo selek-
tuji auditorium. Pfitom pravé meziobo-
rovd komunikace a viestranné sdileni in-
formaci, byt ¢aste¢né zjednodusenych,
muze vyznamné napomoci v prosazeni
hlavnich opatfeni, které prevence, dia-
gnostika i [é¢ba CRC nutné potrebuiji.

Platforma zahdjila svoji ¢innost v Brné
na pocatku kvétna 2012 mezinarodni
konferenci, jejiz program naplnily pred-
nasky vedoucich predstavitell viech
vyse uvedenych skupin. Reprezentativni
Ucast na této konferenci svéd¢i o faktu,
Ze podobn4, Siroce pojatd setkani a ko-
munikace v evropském prostoru do jisté
miry chybi.

Prvni ro¢nik konference podpo-
fil a osobné se ji zucastnil eurokomisar

pro zdravotnictvi a spotiebitelskou po-
litiku John Dalli. Setkani pravidelné po-
rada Kancelar europoslance Pavla Poce
s Asociaci evropskych lig proti rakoviné
a ve spoluprdci s Institutem biostatistiky
a analyz Masarykovy univerzity a dalSimi
partnery.

Nosnym tématem konference je pre-
vence CRC a zejm. organizovany scree-
ning tohoto onemocnéni. Napli pro-
gramu dobfe charakterizuje jeho
podtitul ,Prevence podloZena daty ma
potencidl zachranovat Zivoty” a rovnéz
nasledujici text prevzaty z konferenc-
nich material{:

- Kolorektalni karcinom (CRC) se radi
mezi nejc¢astéji nové diagnostikované
nadory a je druhou nejcastéjsi pfici-
nou umrti na nddorovd onemocnéni
v Evropé. Na zhoubné nadory tlus-
tého stfeva a konec¢niku kazdoro¢né
umird vice nez 200 000 Evropan.
Mnoha umrtim by se vsak dalo prede-
jit, nebot je k dispozici u¢inna a bez-
pecnd prevence a ¢asna detekce CRC.
Stéle narUstajici pocet klinickych a epi-
demiologickych studii pfinasi dalsi
a dalsi dlkazy o prospésnosti kolo-
rektélniho screeningu jak pro jednot-
livce, tak pro celou spole¢nost. Scree-
ning pomoci testu okultniho krvaceni
do stolice (TOKS) nebo kolonoskopie
muzZe zabrdanit rozvoji onemocnéni
a v kone¢ném dulsledku zachranovat
zZivoty.

Medicina zalozena na dlkazech vsak
sama o sobé nestali. Pfestoze je ve-
lice vyznamnad, nepokryva vsechny di-
menze Uspésného screeningového
programu. Mezi dalsi faktory, které vy-
znamné pfispivaji k Zddoucimu snizeni
incidence a mortality sledovaného
onemocnéni, patfi i silné fizeni a orga-
nizace, vysokd kvalita viech souviseji-
cich zdravotnich sluzeb a v neposledni
fadé i ochota cilové populace se pro-
gramu zucastnit. Vzajemné harmonie
téchto faktord vsak nelze dosdhnout
bez podpory zdravotnickych autorit,
politik(i, zdravotnich pojistoven a dal-
sich zainteresovanych organ.

V pozadi kazdého fungujiciho scree-
ningového programu jsou nevyhnu-
telné data. Reprezentativni sbér dat je
nezbytnou soucasti screeningového
procesu, nebot umoznuje monitoro-

vat jeho vykonnost a kvalitu, kontro-
lovat bezpecnost a Ucinnost, ale také
poskytovat ,védecky podlozeny mar-
keting” daného screeningového pro-
gramu. Peclivé sbirana a patfi¢né pre-
zentovana data mohou byt voditkem
pro politiky, mohou pfispivat k opti-
malizaci poskytované zdravotni péce

a zvysSovat atraktivitu programu pro

laickou vefejnost.

Cilem platformy je vybudovat vzajem-

nou sit kontaktd, kterd by méla napo-

moci ve sdileni soucasnych poznatkl

i v diskuzi, jak tyto poznatky vyuzit pro

vybudovani u¢inného systému pro

screening a ¢asnou detekci CRC. Acko-

livv mnoha evropskych zemich jiz bylo

dosazeno jistého pokroku, stéle pre-

trvava fada nezodpovézenych otazek

a nevyiesenych problémd, jako jsou

napf.:

= Jsme schopni implementovat nové
modality CRC screeningu, aniz by to
mélo negativni dopad na ucast ci-
lové populace?

- Jsou pfi vyvoji novych strategif

brany v dvahu i vdechny ostatni as-

pekty CRC screeningu, tzn. bezpec-
nost, proveditelnost a nakladova
efektivita?

Ktery faktor je vyznamnéjsi pfi zvy-

Sovani vykonnosti a pokryti scree-

ningu - medicinské nebo organi-

zacni faktory?

Prihlédneme-li k heterogenité CRC

screeningu v evropskych zemich, co

je zlatym standardem popula¢niho
programu? A existuje viibec takovy
standard?

Lze extrapolovat data a zkusenosti

ze zemi s odliSnym systémem fizeni

zdravotni péce?

- Jaka je optimalni sada indikatort vy-
konnosti a kvality v CRC screeningu?

- Existuji ovérené a povzbudivé pfi-
klady efektivni komunikace s laickou
vefejnosti?

- Kdo funguje jako nejacinnéjsi
Limage-maker” CRC screeningu — po-
litici, platci zdravotni péce, pacient-
ské organizace, |ékafi ... celebrity?

Po tiech Uspésnych rocnicich konfe-
rence bude platforma www.crcpreven-
tion.eu zcela jisté organizovat dalsi ro¢-
niky takto Siroce pojatého setkani, vzdy
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s nosnym tématem tykajicim se pre-
vence a lé¢by CRC. Dal3i ambici je propo-
jovat aktivity rdznych skupin a pfispivat
k propagaci prevence a screeningu na-

PRILOHA 1

doru tlustého stfeva a konecniku i v ob-
dobi mezi konferencemi. Tomu odpo-
vidaji i zobecnéné zavéry dosavadnich
konferenci, které zde pfikldddme v ang-

lickém jazyce (pfiloha 1) i dosazeny vy-
sledek v podobé zahajeného adres-
ného zvani ob&ant CR do screeningu
(pfiloha 2).

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

Introduction

Colorectal cancer (CRC) is one of the
most commonly diagnosed 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 benefit 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
screening 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-

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
findings as regards the establishment of
effective 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 programmes
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 effective

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 significant
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:
1.1s CRC screening as widely practi-

sed as it should be according to

the conclusions of evidence-based
medicine?

2.1s it sufficiently 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?

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 25131-2513
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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 field:

CRC screening & knowledge base

1. Colorectal cancer (CRC) is the most
common newly diagnosed 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 effectively 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 effectiveness, i.e. to
prevent cancers [5], to save lives [6]
and to save an enormous amount of
financial 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 benefits 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. Efficacious and feasible CRC screening
methods are known — FOBT (guaiac
or immunochemical) followed by co-
lonoscopy in the case of positive find-
ings and/or endoscopy (sigmoido-
scopy or screening colonoscopy) [11.

5.The gold standard of the screening
model is well-defined and recommen-
ded [1,11] - a population-based
screening programme. However, where
this model was not possible at the very

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 significant
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
effort which will further develop and
translate already published guideli-
nes in the field 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 fields: 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.

5. CRC screening promotion should be
more visibly enriched to encompass
an exact explanation of its economic
dimension. Cost-effectiveness 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
networking are needed.

6. Europe needs a dedicated Center for
Cancer Prevention, unifying the di-
verse national, professional and scien-
tific 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 effectively share solutions, ideas or
arrangements.

Everyone today knows the word “can-
cer”. “Cancer prevention” is nearly an
overused 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.
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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-
fits over its risks. Data-driven communi-
cation should convince politicians and
stakeholders about the monetary bene-
fits of CRC screening.

Primary health care provided by ge-
neral practitioners, gynaecologists and
other medical specialists is the most im-
portant line in the fight 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

PRILOHA 2

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 effective
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.

4

Modern CRC screening needs an inno-
vative, up-to-date, comprehensive
and effective information policy -
a pan-European policy.
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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.

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

the Institute of Biostatistics and Analy-
ses at the Masaryk University in coope-
ration with the WHO Office in the Czech
Republic, the Kolorektum.cz Initiative,
and the Office of Member of the Eu-

ropean Parliament Dr. Pavel Poc. The
workshop was held under the auspices
of Martin Holcat, MD, MBA (Czech Minis-
ter of Health), Alena Steflova, Ph.D., MPH
(Director of the WHO Office in the Czech
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.
Fig. 1. Dr. Pavel Poc, Member of the European Parliament, and Assoc. Prof. Ladislav Du-
Sek, Ph.D,, Director of the Institute of Biostatistics and Analyses at the Masaryk University.

Fig. 2. Assoc. Prof. Ladislav Dusek, Ph.D. introduces the methodology of personalised
invitation.

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
official 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 effects of this
undoubtedly positive step was the main
purpose of this meeting.

Personalised invitation has recently
been confirmed 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 without a personal invitation to
each individual who has not yet atten-
ded a screening examination.

A press conference, which preceded
the workshop, was attended among
others by the Czech Minister of Health,
Martin Holcat, 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 Office and the Czech Ministry of
Health, was introduced at the beginning
of the workshop by Assoc. Prof. Ladislav
Dusek (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 Danes
(General University Hospital in Prague),
Prof. Miroslav Zavoral (Military Univer-
sity Hospital Prague) and Vladimir Dvo-
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fdk, MD (Centre for Outpatient Gynae-
cology and Primary Care, Brno). Assoc.
Prof. Bohumil Seifert (1 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 Sustkova, MD (Ge-
neral Health Insurance Company) and
Renata Knorova, 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 diagnostic 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 final stage.
 The long-term effects of personalised
invitation and the inevitably higher
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Fig. 3.Vladimir Dvofak, MD, Prof. Jan Danes, MD, Ph.D., Prof. Miroslav Zavoral, MD, Ph.D.
(guarantors of three Czech cancer screening programmes) and Martin Holcat, MD, MBA

(Czech Minister of Health).

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 first time would
probably lead to a higher incidence

of advanced cancers at the beginning
(the so-called "harvesting effect”).
Sending 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 benefits in the form of
improved cancer detection and lower
mortality rates.
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Ochrante své pacienty, ¢
zvolte vakcinu SILGARD®. SILGARD"

Vakcina proti lidskému papilomaviru
[typy 6, 11, 16, 18] (rekombinantni, adsorbovana)

Silgard je ockovaci latka k pouziti
od véku 9 let k prevenci:

¢ cervikalnich karcinomi
¢ andlnich karcinomi

* premalignich genitdlnich lézi
(cervikdalnich, vulvdlnich a vagindlnich)

* premalignich lézi andlnich

v pFricinné souvislosti s jistymi onkogennimi typy
lidského papilomaviru (HPV)

* bradavic genitdali (condilomata acuminata)
v pricinné souvislosti se specifickymi typy HPV.

Poskytuje 96,9% ochranu proti rakoviné délozniho cipku.

Nové vakcina SILGARD poskytuje ochranu
proti andlnim karcinomiim a premalignim
andlnim lézim u Zen a muza*.

86,6% ucinnost proti AIN 2/3 souvisejici s HPV
typy 16/18.

* v pFic¢inné souvislosti s jistymi
onkogennimi typy lidského
papilomaviru (HPV)

Zkracena informace o lécivém piipravku

Silgard®, injekdni suspenze v predplnéné injekcni stiikacce. Vakcina proti lidskému papilomaviru [typy 6, 11, 16, 18] (rekombinantni, adsorbovand). Kvalitativni a kvantitativni slozeni: 1 davka (0,5ml)
obsahuje pfiblizné: Papillomaviri humani typus 6 proteinum L1 - 20 mikrogramdi; Papillomaviri humani typus 11 proteinum L1 - 40 mikrogramd; Papillomaviri humani typus 16 proteinum LT — 40 mikrogram{; Papillo-
maviri humani typus 18 proteinum L1 - 20 mikrogram(i. Lékova forma: Injekcni suspenze v predplnéné injekéni stiikacce. Indikace™: Silgard je vakcina k pouZiti od véku 9 let k prevenci: - premalignich genitélnich lézf
(cervikdInich, vulvdInich a vagindlnich), premalignich andlnich Iézi, cervikdInich karcinomi a andlnich karcinom( v pricinné souvislosti s jistymi onkogennimi typy lidského papilomaviru (HPV); - bradavic zevniho genitdlu
(condyloma acuminata) v picinné souvislosti se specifickymi typy HPV. Tato indikace je zalo7ena na priikazu (cinnosti vakciny Silgard u Zen ve véku 16 a7 45 let a u muz(i ve véku 16 a7 26 let a na priikazu imunogenicity
vakeiny Silgard u détf ve véku 9 az 15 let a dospivajicich. Pouzitf pripravku Silgard musf byt v souladu s oficidlnimi doporucenimi. Davkovani a zpiisob podani: Davkovani: Jedinci ve véku 9 az 13 let véku vcetné: Pripravek
Silgard Ize podavat podle dvoudavkového schématu (0,5 ml v nultém a Sestém mésici). Pokud se druhd davka ockovaciIatky podd dfive nez 6 mésicli po prvni ddvce, je nutno vzdy podat tfetf ddvku. Alternativné Iz pripravek
Silgard podat podle tfidavkového schématu (0,5 ml v nultém, druhém a Sestém mésici). Druhou ddvku je nutno podat nejméné jeden mésic po prvni ddvce a tretf ddvku je nutno podat nejméné 3 mésfce po druhé davce.
VSechny tii davky musf byt podany béhem obdobf jednoho roku. Jedinci ve véku 14 et a stars: Pripravek Silgard je nutno podat podle tiddvkového schématu (0,5 ml v nultém, druhém a Sestém mésici). Druhou ddvku je
nutno podat nejméné jeden mésic po prvni davce a tfetf davku je nutno podat nejméné 3 mésice po druhé ddvce. V3echny tfi davky musf byt podany béhem obdobi jednoho roku. Poddvani pripravku Silgard musf probihat
v souladu s oficidinimi doporucenimi. Pediatrickd populace: bezpecnost a tcinnost pfipravku Silgard u détf mladsich 9 let nebyla stanovena. K dispozici nejsou zddné idaje. Kontraindikace: Hypersenzitivita na Iécivé latky
nebo na kteroukoli pomocnou ldtku. Jedindi, u nichz se po podani davky prpravku Silgard objevi piiznaky hypersenzitivity, nesmf dalsf ddvku pfipravku Silgard dostat. Poddvani pfipravku Silgard musf byt odlozeno u jedinci
trpicich zdvaznym akutnim horecnatym onemocnénim. Pfitomnost lehke infekce, jako je lehkd infekce hornich cest dychacich, nebo horecka nizkého stupné v3ak nejsou kontraindikacl pro imunizaci. Zviastni upozornéni
a opatieni pro pouziti: Pfi rozhodovani o vakcinaci jednotlivce se musfvzit v potaz riziko, Ze jiz byl vystaven plisobeni HPV a potencialni pfinos, ktery mlize z vakcinace mit. Stejné jako u v3ech injekénich vakcin musf byt pro
piipad vzdcnych anafylaktickych reakef po aplikaci vakciny snadno k dispozici odpovidajici 1écebnd opatteni. Po kazdé vakcinadi, nékdy i pfed ni, miize v diisledku psychogennf reakce na vpich jehly dojt k synkopé (mdlobdm),
nékdy s padem, zejména u dospivajicich jedincti. Pfi probirdni se z mdlob se mohou objevit nékteré neurologické projevy, jako jsou piechodné poruchy vidéni, parestezie, tonicko-klonické pohyby koncetin. Ockovani by proto
méli byt priblizné 15 minut po poddni vakciny sledovani. Je potfeba zavést opatfent proti traziim v diisledku mdlob. Stejné jako u jinych vakcin se nemusf pripravkem Silgard zajistit ochrana viem ockovanym. Neprokdzalo se,
Ze by mél pripravek Silgard terapeuticky efekt. Bezpecnost a imunogenita vakciny byly hodnoceny u jedinc ve véku od 7 do 12 let s prokdzanou infekcf virem lidské imunodeficience (HIV). Jedinci se snizenou imunitnf reakcf,
atjiz v diisledku bud'silné imunosupresivni [échy, genetické poruchy, nebo jinych pficin, nemusf na vakcinu zareagovat. Tuto vakcinu je nutno podavat opatrné jedinctim s trombocytopenif nebo s jakoukoli poruchou koagu-
lace, protoze po intramuskuldmim podani takovym jedinclim miize dojit ke krvacent. Nejsou k dispozici Zadné tidaje o bezpecnosti, imunogenité ani icinnosti, které by podporovaly zaménitelnost prfpravku Silgard s jinymi
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antikoncepce ovlivnilo imunitni odpovéd na pfipravek Silgard. Téhotenstvi a kojeni: Udaje o poddvanf pfipravku Silgard v pribéhu téhotenstvi neprokdzaly zadny bezpecnostni signal. Tyto Udaje vak nejsou dostatecné
pro doporuceni pouzivanf pifpravku Silgard v priibéhu téhotenstvi. Ockovani je nutno odlozit na dobu po ukoncent téhotenstvi. Pripravek Silgard lze podévat béhem kojeni. Nezadouci cinky: Velmi casté (> 1/10): bolesti
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*) Vsimnéte si, prosim, zmén v informacich o écivém pfipravku.

PRO KOHORTU DIVEK OD DOVRSENEHO 13. DO DOVRSENEHO 14. ROKU CASTECNE HRAZENO Z PROSTREDKD VEREJNEHO ZDRAVOTNIHO POJISTEN], MAXIMALNI DOPLATEK
NA JEDNU DAVKU VAKCINY SILGARD CINi 302,60 KC. PRO OSTATNI PACIENTKY A PACIENTY NENI HRAZENO Z PROSTREDKU VEREJNEHO ZDRAVOTNIHO POJISTENI.

STEINE JAKO U JINYCH VAKCIN, PRIPRAVKEM SILGARD NEMUSI BYT ZAJISTENA OCHRANA VSEM OCKOVANYM. N
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