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kladem je u tohoto onemocnûní více neÏ jinde pfiedev‰ím vãasná diagnostika. Pfiínos chemoterapie ve stadiích III i IV je zde zce-

la zanedbateln˘ a lze ho na úrovni nûkolika procent vysledovat pouze po dvou letech sledování.

Souãasné epidemiologické trendy bronchogenního karcinomu v âR (n = 155 719)
Je stále nejisté, zda je nepfiízniv˘ stav epidemiologie a rozloÏení stádií u bronchogenního karcinomu vÛbec moÏno ovlivnit

organizovan˘m ãasn˘m záchytem, jestliÏe i poãáteãní stadia mají tak vysoké riziko diseminace a relapsu. Naûje jsou zde vklá-

dány spí‰e do prevence primární, tedy pfiedev‰ím v‰ech forem boje s koufiením, aktivním i pasivním, a to zejména u mladé gene-

race. Incidence bronchogenního karcinomu se nicménû za tfii desetiletí pfii hodnocení obou pohlaví podstatnû nemûní, ponûkud

klesá u muÏÛ, stoupá u Ïen. Mortalita se rovnûÏ nemûní, v nûkolika posledních letech ponûkud klesá, coÏ je moÏná vlivem aktiv-

nûj‰í a bezpeãnûj‰í operaãní léãby i perioperaãní péãe. Podíl I. klinického stadia se totiÏ nijak nezvy‰uje, v druhé polovinû deva-

desát˘ch let dokonce proti pfiedchozímu období poklesl.

K této práci lze namítnout, Ïe uvedené anal˘zy vÛbec nezohledÀují efekt radioterapie. âiní tak zámûrnû, protoÏe efekt radio-

terapie by mûl b˘t analyzován odborn˘m specialitou se zohlednûním techniky i dávky. Radioterapie je podobnû jako chirurgie

lokální metodou léãby, prolíná kombinovan˘mi postupy radikální lokální i paliativní kombinované léãby spolu s chemoterapií

u pokroãil˘ch stádiích. Systémové progresi pokroãilej‰ích fází onemocnûní nezabrání. ejí role je podobná jako role chirurgie,

obvykle ji nenahradí, ãasto ãinnû doplní, v˘jimeãnû pfiinese srovnateln˘ efekt jako je tomu napfiíklad u karcinomu prostaty. AÈ.

uÏ bychom v‰ak volili lokální chirurgickou léãbu, ozafiování jako alternativu nebo kombinaci obou, vztah tûchto dvou modalit

k ãasné diagnostice, srovnání s v˘sledky chemoterapie a proporce mezi lokální a systémovou léãbou zÛstávají stejné.

Závûrem je tfieba zdÛraznit, Ïe na stav diagnostiky a léãby onkologick˘ch diagnóz je tfieba pohlíÏet vcelku a citlivû vnímat

proporce v˘sledkÛ u jednotliv˘ch léãebn˘ch postupÛ a ve vztahu ke klinickému stadiu nádorového onemocnûní. Proto je v prá-

ci nabídnut pfiedev‰ím obecn˘ model a teprve poté jeho konkrétní aplikace u jednotliv˘ch preventabilních onkologick˘ch diag-

nóz. Souãasná snaha a nutnost zohledÀovat v onkologii také ekonomické souvislosti a vztahy mezi náklady a v˘sledky nemÛÏe

b˘t úspû‰ná pÛjde-li pouze cestou izolovan˘ch farmakoekonomick˘ch anal˘z. Z anal˘zy ‰esti ãast˘ch onkologick˘ch diagnóz

takzvan˘ch preventabilních nádorÛ, které spoleãnû pfiedstavují polovinu v‰ech malignit, jasnû vypl˘vá, Ïe o úspû‰nosti léãby dané

diagnózy rozhodují pfiedev‰ím vãasnost diagnostiky a chirurgická léãba, z velké ãásti pak také samotná biologie nádorového one-

mocnûní a dosavadní diagnostické limitace rozpoznat subklinickou diseminaci. Rozdíly mezi chemoterapií léãen˘mi a neléãe-

n˘mi pfiípady jsou minimální a dosavadní investice neúmûrné v˘sledkÛm. Naopak málo v˘zkumn˘ch ambicí i organizaãní pozor-

nosti je stále vûnováno majoritním aspektÛm sekundární prevence, stagingu, standardizace chirurgick˘ch metod a individualiza-

ce léãby podle aktuální agresivity nádoru. O medicínû zaloÏené na prÛkaznosti ani anal˘zách efektivity v onkologii v‰ak nebudeme

jiÏ dále moci hovofiit jen únikem do údajÛ vyãten˘ch z rÛzn˘ch zahraniãních zdrojÛ, n˘brÏ pfiedev‰ím na základû vhledu do vlast-

ního Národního onkologického registru, tedy databáze vedené od roku 1977 jiÏ 30 let a s 1,4 milióny registrovan˘ch pfiípadÛ.
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Anal˘za pfieÏití v hodnocení v˘sledkÛ onkologické péãe: moÏnosti a limity.
Du‰ek L, Pavlík T., Koptíková J., MuÏík J., Gelnarová E., Vyzula R., Îaloudík J.
Institut biostatistiky a anal˘z, Masarykova univerzita, Brno; MasarykÛv onkologick˘ ústav, Brno

Shrnutí
Anal˘za pfieÏití je jednou z nejãastûji pouÏívan˘ch statistick˘ch metod v onkologii. PfieÏití je obecnû povaÏováno za základ-

ní cílov˘ parametr („end-point“) vypovídající o v˘sledcích léãby a o celkové obtíÏnosti onkologick˘ch onemocnûní. Hodnocení

rÛzn˘ch parametrÛ pfieÏití dominuje v klinick˘ch studiích i v populaãních registrech. V tomto pfiíspûvku bychom chtûli ãásteãnû

pfiipomenout metodiky hodnocení pfieÏití se zvlá‰tním dÛrazem na anal˘zu pfieÏití z populaãních dat. Z hodnocení rÛzn˘ch meto-
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dik jednoznaãnû vypl˘vá, Ïe anal˘za pfieÏití má v kaÏdé své podobû znaãné limity a v˘sledky musí b˘t velmi opatrnû pouÏívány

a interpretovány. Tyto skuteãnosti lze struãnû shrnout ve dvou hlavních bodech.

1) PfieÏití je sice velmi podstatn˘m cílov˘m parametrem klinick˘ch hodnocení, není ale parametrem jedin˘m. Pro komplexní

hodnocení v˘sledkÛ a kvality onkologické péãe je nutné zapojit i fiadu dal‰ích mûfiítek, které se vztahují k vlastnímu prÛbûhu

a v˘sledku jednotliv˘ch fází léãebné péãe, tj. v˘skyt komplikací, toxicita související s terapií, dodrÏení léãebn˘ch reÏimÛ,

léãebná odpovûì. Pokud by hodnocení kvality a v˘sledkÛ péãe stálo pouze na vyhodnocení celkového pfieÏití, pak by se u fiady

diagnóz a ménû pokroãil˘ch stadií onemocnûní tato data vztahovala k minulosti, neboÈ medián pfieÏití ãasto pfiesahuje 10, 15

i více let. Anal˘za celkového pfieÏití nadto vyÏaduje dlouhodobá data od dostateãnû velkého poãtu pacientÛ, takÏe práci novû

zaloÏen˘ch center nebo center zab˘vajících se ménû ãast˘mi diagnózami by takto ‰lo hodnotit jen obtíÏnû.

2) Jsou – li údaje o pfieÏití ãerpány z populaãních dat, tj. z populaãních registrÛ typu ãeského Národního onkologického regist-

ru, musí b˘t v místních podmínkách interpretovány velmi opatrnû. VÏdy musí jít o v˘poãty demograficky standardizované,

tedy vztaÏené na konkrétní populaãní situaci v hodnocené jednotce. Pfii takov˘ch hodnoceních musíme kalkulovat s chybou

populaãních dat, omezenou interpretaãní hodnotou celkového pfieÏití (viz bod 1) i s rozdílnou velikostí hodnocen˘ch subpo-

pulací. Z tûchto dÛvodÛ nelze doporuãit vyuÏívání populaãních odhadÛ celkového pfieÏití pro vzájemné srovnávání v˘sledkÛ

mal˘ch organizaãních jednotek, napfiíklad konkrétních nemocnic. Naopak doporuãujeme v˘poãet tzv. populaãních standardÛ

pfieÏití, tedy hodnot získan˘ch z populaãních dat pro celou populaci. Tyto demograficky standardizované odhady pak mohou

slouÏit k sebehodnocení dílãích jednotek, regionÛ i zdravotnick˘ch zafiízení, za pfiedpokladu Ïe tyto dodrÏí metodiku v˘po-

ãtu na sv˘ch vlastních datech.

Standardní hodnocení pfieÏití metodou dle Kaplan-Meiera
Má-li b˘t dokumentace onkologického pacienta úplná, musí obsahovat data o dosaÏeném pfieÏití. Sledování pfieÏití je i v˘znam-

n˘m cílov˘m parametrem onkologick˘ch klinick˘ch studií. Anal˘za pfieÏití je velk˘m tématem, jehoÏ ucelen˘ v˘klad pfiesahuje

moÏnosti tohoto textu, je zde tedy pouze krátce pojednáno o terminologii a analytick˘ch pfiístupech. Obecnû anal˘za pfieÏití zna-

mená sledování doby pfieÏití vybrané skupiny pacientÛ v ãase, kdy postupnû ub˘vá Ïijících jedincÛ. Standardní parametrizace je

zaloÏena na hodnocení mediánu pfieÏití, kter˘ je v pfiesné definici roven ãasu, kdy pfieÏití dosahuje 50% subjektÛ hodnocení. Jin˘m

vyjádfiením je stanovení podílu subjektÛ, ktefií dosáhli urãité doby pfieÏití – nejãastûji je takto v procentech pfiípadÛ hodnoceno

pûtileté nebo desetileté pfieÏití.

PfieÏití je parametr, jehoÏ sledování je závislé na ãase. Sledování se ale nemusí t˘kat pouze doby do úmrtí pacienta, je takto

moÏno sledovat dobu do nastání jakéhokoli jevu (zhor‰ení stavu, relaps, progrese, atd.). Obecnû jsou anal˘zy tohoto typu naz˘-

vány „time-to-event analyses“, neboÈ po urãitou dobu sledování (tzv. „follow-up time“) zaznamenáváme postupnû rostoucí poãet

hodnocen˘ch událostí (tzv. „events“). Definici v˘znamn˘ch parametrÛ hodnocen˘ch anal˘zou pfieÏití v onkologii pfiiná‰í tabul-

ka 1.

V závislosti na typu onkologické diagnózy a klinickém stadiu onemocnûní mÛÏe ov‰em doba sledování nutná pro zachycení

vût‰ího poãtu událostí pfiedstavovat mûsíce aÏ roky, ale mÛÏe pfiekroãit i deset let. Dostáváme se tak do problému s prÛbûÏn˘m

hodnocením pfieÏití, neboÈ rozhodneme-li se hodnotit pfieÏití v nûjakém konkrétním bodû, nebude ãas nastání hodnocené událos-

ti znám pro v‰echny zafiazené subjekty. V konkrétním ãase trvání studie získáváme jednak subjekty, u kter˘ch jiÏ událost probû-

hla a její ãas je znám, a subjekty bez události, dále pokraãující ve studii. Doba sledování pfiípadÛ bez události je k datu anal˘zy

brána jako cenzorovaná („censored times“, „censored points“) a tyto body nemûní tvar kfiivky pfieÏití.

Smyslem anal˘zy pfieÏití je získat odhad pravdûpodobnosti pfieÏití v ãase, tedy vyhodnotit podíl pfieÏívajících jako funkci ãasu.

Standardní matematickou procedurou odhadu pfieÏití je anal˘za dle Kaplan-Meiera, jejíÏ v˘stup v podobû kfiivky pfieÏití je v‰e-

obecnû znám. Právû metoda Kaplan-Meiera je maximálnû vûrohodn˘m odhadem funkce pfieÏití cenzorovan˘ch dat a mûla by b˘t

pro prÛbûÏné hodnocení klinick˘ch dat pouÏívána jako standard. Podrobnûji se lze o anal˘ze pfieÏití informovat napfiíklad v uãeb-

nici Altman (1991).

PfieÏití lze srovnávat u rÛzn˘ch experimentálních skupin nebo v rámci jednoho souboru pacientÛ pfii tfiídûní na podskupiny.

V druhém pfiípadû hovofiíme o tzv. stratifikaci souboru a o stratifikované anal˘ze pfieÏití. Parametr dûlící soubor pacientÛ na

podskupiny je naz˘ván stratifikaãní faktor. Mezi v˘znamné stratifikaãní faktory urãující v˘sledné pfieÏití v onkologii patfií zejmé-

na:

• vûk a pohlaví pacienta

• TNM klasifikace nádoru, klinické stadium,

• markery biologické povahy nádoru (proliferace, apoptóza, angiogeneze, metastatick˘ potenciál), genetické markery

• v˘znamné léãebné úkony (napfi. transplantace kostní dfienû)

• dosaÏená léãebná odpovûì
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Celkové pfieÏití
(overall survival, OS)

âasov˘ interval mezi datem diagnózy a datem smrtí. Îijící pacienti jsou cenzorová-

ni k datu poslední kontroly. Anal˘za mÛÏe b˘t dle okolností omezena pouze na paci-

enty s urãitou pfiíãinou smrti. 

Tabulka 1. Základní typy parametrÛ hodnocen˘ch anal˘zou pfieÏití v onkologii

Parametr Definice

Bezpfiíznakové pfieÏití
(disease-free survival, 

relapse-free survival, DFS) 

âasov˘ interval mezi datem dosaÏení kompletní remise a prvním projevem dal‰í akti-

vity nemoci (relaps) nebo úmrtím. Hodnocení se t˘ká pouze pacientÛ, ktefií dosáhli

kompletní remise onemocnûní. Pacienti v kompletní remisi, ktefií zemfiou pfied pro-

jevem aktivity choroby, jsou hodnoceni k datu úmrtí. Smrt je‰tû pfied relapsem je

v tomto parametru brána jako projevená událost a ovlivÀuje profil pfieÏití. Îijící paci-

enti bez pfiíznakÛ nemoci jsou cenzorováni k datu poslední kontroly. 

Doba do progrese
(progression-free interval, 

time to progression, TTP) 

âasov˘ interval mezi datem ukonãení konkrétní fáze léãby a datem následné pro-

grese onemocnûní. Pacienti, ktefií zemfiou pfied projevem progrese jsou cenzorováni

k datu úmrtí. Îijící pacienti bez progrese onemocnûní jsou cenzorováni k datu posled-

ní kontroly. Pfii hodnocení TTP nemusí pacient Ïít zcela bez pfiíznakÛ choroby, mÛÏe

b˘t napfiíklad ve stavu stabilizovaného onemocnûní. Parametr je ãasto vyuÏíván pro

hodnocení v˘sledkÛ léãby pokroãil˘ch stádií onemocnûní nebo léãby relapsÛ, kde je

následná progrese relativnû pravdûpodobná.

Interval pfieÏití
bez pfiíznakÛ nemoci
(disease free interval, DFI) 

âasov˘ interval mezi dosaÏením kompletní remise a relapsem. T˘ká se pouze paci-

entÛ v kompletní remisi. Pacienti, ktefií zemfiou pfied projevem relapsu jsou cenzo-

rováni k datu úmrtí. Îijící pacienti bez pfiíznakÛ nemoci jsou cenzorováni k datu

poslední kontroly.

Jak˘koli „time-to-event“ interval
(event-free survival, EFS) 

Protokolárnû specifické parametry pfieÏití, které definují rÛzné události („events“) ve

v˘voji pacienta. Pfii definici je tfieba dbát na zpÛsob zafiazení pacientÛ zemfiel˘ch bez

projevu této události, pfii zafiazení smrti jako platné události pÛjde o hodnocení pfie-

Ïití (EFS), pfii cenzorování smrti pÛjde o hodnocení ãasového intervalu k dané udá-

losti.

Doba trvání kompletní remise âasov˘ interval mezi dosaÏením kompletní remise a projevem aktivity nemoci

(relaps). Tato charakteristika je vyhodnocována pouze pro pacienty, ktefií po urãité

léãebné fázi dosáhli kompletní remise. V pfiípadû celkového hodnocení pacienta, kte-

r˘ pro‰el více fázemi léãby, je moÏné hodnotit sumární dobu setrvání v kompletní

remisi. 

Doba trvání odpovûdi Stejn˘ parametr jako doba trvání kompletní remise, je pouze definiãnû roz‰ífien na

pacienty s kompletní i ãásteãnou remisí onemocnûní. 

Sumarizované ãasové intervaly

V̆ ‰e uvedené definice obsahují jako vstup pro v˘poãet buì datum diagnózy, datum ukonãení urãité fáze léãby nebo datum

dosaÏení kompletní remise. RÛzné typy parametrÛ pfieÏití takto pokr˘vají rÛzné etapy moÏného v˘voje pacienta. Pfii hodno-

cení pfieÏití v rámci klinické studie je stav pacienta na vstupu i typ anal˘zy dán protokolem a jako vstupní bod je vÏdy bráno

datum randomizace pacienta (u randomizovan˘ch studií) nebo obecnûji datum zafiazení pacienta do studie. 
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Hodnocení pfieÏití onkologick˘ch pacientÛ z populaãních dat
Pfiedchozí odstavce byly vûnovány popisu metodiky hodnocení pfieÏití s typick˘m v˘stupem v podobû kfiivky pfieÏití. Tato

metodika je vhodná pfiedev‰ím pro srovnávací anal˘zy pfieÏití v klinick˘ch experimentech, kde umíme garantovat plnou srovna-

telnost skupin. To z hlediska anal˘zy pfieÏití znamená srovnatelnost:

• charakteristik hodnocen˘ch pacientÛ

• velikosti srovnávan˘ch souborÛ

• doby sledování

• poãtu (podílu) tzv. cenzorovan˘ch bodÛ

Metodiku dle Kaplan-Meiera lze aplikovat i na populaãní data, tedy na údaje o pfieÏití pacientÛ z populaãních (národních)

registrÛ. Tyto v˘stupy v‰ak generují obraz pfieÏití, kter˘ má následující interpretaãní problémy:

1. Jde o popis pfieÏití dosahovaného v dané skupinû pacientÛ, odhad je ale ovlivÀovan˘ velikostí skupiny a dobou, po kterou je

skupina sledována. Tento „ãasov˘ rámec“ urãuje, do jaké míry bude odhad celkového pfieÏití smyslupln˘. Málo ãetné diag-

nózy ãasto nemohou b˘t v nûkter˘ch skupinách hodnoceny z dÛvodu malého poãtu záznamÛ. Velk˘m problémem je pfiede-

v‰ím srovnání pfieÏití dvou skupin pacientÛ rÛzné velikosti a rÛzné doby sledování.

2. Obraz pfieÏití mûfien˘ na srovnávan˘ch subpopulacích pacientÛ nesouvisí pouze s léãbou, ale je urãován fiadou dal‰ích fakto-

rÛ, napfiíklad vûkem pacientÛ. Vzájemná srovnatelnost souborÛ je tak ovlivÀována charakteristikami pacientÛ, které se nemu-

sí nutnû vzájemnû shodovat. Pfiímoãaré srovnávání kfiivek pfieÏití mÛÏe b˘t bez populaãní standardizace velmi zavádûjící.

3. Celkové pfieÏití patfií mezi parametry, které oznaãujeme za tzv. „integrující“. Tím je fieãeno, Ïe odráÏí rÛznorodé vlivy, které

nesouvisí jen s kvalitou léãebné péãe. Zvlá‰tû u ãasn˘ch stadií fiady diagnóz dosahuje medián pfieÏití mnoha let a vztahuje se

tak k pacientÛm, ktefií byli léãeni podle jin˘ch pravidel neÏ v souãasnosti. Tento fakt mÛÏe ovlivnit interpretaci dlouhodob˘ch

trendÛ.

Obr. 1. Metodické schéma hodnocení 10-ti letého pfieÏití kohortní anal˘zou a anal˘zou period
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Z v˘‰e uvedeného vypl˘vá, Ïe pro anal˘zu pfieÏití z populaãních dat potfiebujeme více robustní metodiku neÏ pfiímoãaré odha-

dy mediánu pfieÏití. Takové anal˘zy lze provádût v pfiedem plánovan˘ch klinick˘ch studiích, kde je zaruãena srovnatelnost vzor-

kÛ, u populaãních dat se musíme bohuÏel pot˘kat s v˘raznû vût‰í heterogenitou. Vliv náhodn˘ch ãasov˘ch fluktuací ãásteãnû fie‰í

odhady x-letého pfieÏití (typicky 5-, 10-, 20-letého). V̆ stup je uvádûn v procentech pacientÛ, ktefií dosáhli hranice x-letého pfie-

Ïití. Následující odstavce definují metody vhodné pro tyto populaãní odhady. 

1. Podíl pacientÛ doÏívajících se urãité doby pfieÏití se oznaãuje jako odhad absolutního x-letého pfieÏití. Potfiebnou populaãní

standardizaci zavádí váÏení tûchto odhadÛ v hodnocené subpopulaci (kohortû) v relaci ke stavu celkové populace, tedy v˘po-

ãet tzv. relativního x-letého pfieÏití. V˘poãet vztahuje x-leté pfieÏití ve vybrané skupinû pacientÛ k pfieÏití dosahovanému

v tom samém období v normální populaci, která odpovídá skupinû pacientÛ vûkem i pomûrem pohlaví (tzv. „matched popu-
lation“). Ke konkrétnímu v˘poãtu lze doporuãit metodu dle Hakulinena a v˘sledn˘ odhad relativního pfieÏití dále doplnit uka-

zatelem variability. Relativní pfieÏití je tedy populaãnû váÏen˘m odhadem pfieÏití dané kohorty pacientÛ.

2. BûÏnou metodou v˘poãtu x-letého absolutního nebo relativního pfieÏití je tzv. kohortní anal˘za. Pojem se vztahuje ke zpÛ-

sobu, kter˘m anal˘za vymezuje kohortu pacientÛ pro odhad x-letého pfieÏití. Napfiíklad 5ti-leté pfieÏití hodnocené pro obdo-

bí 2000-2002 je odhadováno z dat sledování pacientÛ diagnostikovan˘ch zpûtnû v letech 1995 – 1997. Analyzovaná kohorta

pacientÛ je tedy definována retrospektivnû dle data diagnózy a vrací tak v˘stupy anal˘zy zpût, coÏ je zvlá‰tû patrné u 10ti

a více letého pfieÏití (Obrázek 1 a 2). V̆ stup metody tak ne zcela dostateãnû reaguje na zmûny v ãase, napfi. v dÛsledku v˘vo-

je diagnostiky nebo léãebn˘ch moÏností.

Obr. 2. Metodické schéma hodnocení 5-ti letého pfieÏití na pfiíkladu období 1995-2004

3. ¤e‰ením více reagujícím na ãasovû aktuálnûj‰í data mÛÏe b˘t nedávno validovaná anal˘za ãasov˘ch period („period analy-

sis“) (Brenner a kol, 1996). Zatímco kohortní anal˘za kalkuluje x-leté pfieÏití na kohortû pacientÛ diagnostikovan˘ch x let

zpûtnû, anal˘za period naopak zapoãítává data pouze ze sledování v daném recentním období, tedy vãetnû posledního roku,

ke kterému je pfieÏití kalkulováno. Pro pacienty diagnostikované v roce 2000-2002 je moÏné odhadnout pfieÏití 1 rok po dia-

gnóze, pacienti z let 1998-2000 pfiispívají k posouzení pfieÏití 2 roky od diagnózy atd. (Obrázek 1 2). Tato metoda mÛÏe pomo-

ci u dat, kde se pfieÏití v˘znamnû mûní v dÛsledku v˘voje diagnosticko-léãebn˘ch postupÛ.

4. Kompromisem mezi ponûkud extrémními pfiístupy kohortní anal˘zy a anal˘zy period je tzv. kompletní anal˘za. âasov˘

rámec pro v˘poãet zahrnuje v‰echny diagnostikované roky vãetnû tûch recentních, kompletní anal˘za se tedy z tohoto pohle-

du chová podobnû jako anal˘za period. Na rozdíl od ní, ale neomezuje ãasov˘ rámec „zleva“ a zahrnuje i data z prÛbûÏného

sledování dfiíve diagnostikovan˘ch pacientÛ (Obrázek 1 a 2). JelikoÏ tento postup nevrací ãasov˘ rámec striktnû x let zpût
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a zároveÀ zahrnuje i v˘sledky recentních sledování, b˘vá v literatufie ãasto oznaãován za objektivnûj‰í a pfiesnûj‰í neÏ jiné

postupy.

V otázce hodnocení pfieÏití na základû populaãních dat tedy není metodick˘ch pochyb. Standardní metodika dle Kaplana

a Meiera mÛÏe b˘t aplikována pouze pro srovnávání pfieÏití skupin pacientÛ pouze jsou-li tyto skupiny pfiibliÏnû stejnû velké

a jsou-li sledovány po pfiibliÏnû stejnou dobu. Jakmile mají b˘t v˘sledky populaãnû zobecnûny, je nezbytn˘ odhad absolutního

a relativního x-letého pfieÏití. Odhad relativního pfieÏití je jiÏ sám o sobû populaãnû standardizován a ukazuje, zda u dané skupi-

ny pacientÛ nedochází ke zv˘‰ené mortalitû oproti celkové populaci.

Rozvaha nad interpretací referenãního hodnocení pfieÏití z rÛzn˘ch zdravotnick˘ch zafiízení
Hodnocení pfieÏití je v souãasnosti diskutováno jako nástroj hodnocení v˘sledkÛ a kvality péãe v rÛzn˘ch zdravotnick˘ch zafií-

zeních. Dle v˘‰e uvedeného rozboru je moÏné doporuãit tzv. kompletní anal˘zu relativního pfieÏití a tzv. anal˘zu period, která

umoÏÀuje v˘poãet i se zapojením aktuálních dat daného kalendáfiního roku. Ani tyto postupy ale nejsou pau‰álnû pouÏitelné a mají

fiadu interpretaãních omezení:

• Na úrovni jednotliv˘ch nemocnic musíme pfieÏití analyzovat vÏdy v rámci diagnostick˘ch skupin zhoubn˘ch nádorÛ. V lite-

ratufie je sice vyuÏívána i anal˘za onkologick˘ch pacientÛ jako celku, ta v‰ak slouÏí k pouze popisu populaãní zátûÏe demo-

grafick˘ch skupin. U nemocnic by takov˘ pfiístup vedl k nekontrolovatelnému zkreslení v dÛsledku rÛzné zátûÏe rÛzn˘mi

diagnózami.

• Charakteristiky pacientÛ, ktefií ve vybraném zdravotnickém zafiízení vstupují do referenãního srovnávání, vytváfiejí tzv.

„case-mix“. Tyto parametry musí b˘t provûfieny, aby nedo‰lo k zkreslení v dÛsledku nereprezentativního v˘skytu nûjaké-

ho faktoru. Jednak je nutné se pfiesvûdãit zda kohorta pacientÛ odpovídá v základních charakteristikách referenãnímu sou-

boru a dále musí b˘t provûfien vliv jednotliv˘ch charakteristik na pfieÏití.

• Dal‰ím problémem anal˘z uvnitfi nemocnic je interpretace zmûn v pfieÏití v posledních letech. Tyto zmûny mohou pfied-

stavovat fluktuace v dÛsledku mûnícího se spektra pfiicházejících pacientÛ, mohou ale také odráÏet v˘znamn˘ kvalitativ-

ní v˘voj. To se t˘ká pfiedev‰ím zlep‰ování diagnostick˘ch moÏností vedoucí k v˘raznûj‰ímu záchytu ãasn˘ch stadií zhoub-

n˘ch nádorÛ. Aãkoli jde o pozitivní trend, mÛÏe tímto docházet ke zkreslení informací o pfieÏití jiÏ diagnostikovan˘ch

pacientÛ. Dokonalej‰í diagnostika mÛÏe ke zkreslení pfiispût jednak dfiívûj‰ím záchytem onemocnûní, aniÏ by se tím fak-

ticky prodlouÏilo skuteãné pfieÏití pacientÛ, dále selektivním záchytem pomalu rostoucích nebo skryt˘ch a nebolestiv˘ch

zhoubn˘ch nádorÛ, které by jinak nebyly vÛbec zachyceny. V literatufie jsou tyto jevy popisovány jako „led-time bias“,

„length-time bias“ a „overdiagnosis bias“.

• Hodnocení relativního pfieÏití mÛÏe u nûkter˘ch ménû nebezpeãn˘ch diagnóz vést i k hodnotám > 100%, napfiíklad jako

dÛsledek zv˘‰ené lékafiské péãe. Onkologiãtí pacienti dále mohou vést zdravûj‰í Ïivot a pfiirozenû u kohort pacientÛ z jed-

notliv˘ch nemocnic nelze vylouãit ani vliv mal˘ch ãísel. Tento jev b˘vá ovlivÀován i zpÛsobem diagnostiky, protoÏe ne

v‰echny diagnostické techniky rovnomûrnû zasahují celou populaci. Pfiedev‰ím záchyt malignit ve screeningov˘ch pro-

gramech mÛÏe b˘t kumulován v uvûdomûlej‰í, sociálnû lépe situované ãásti populace, která se do preventivních progra-

mÛ více zapojuje a obecnû má niÏ‰í mortalitu neÏ celková populace.

• Populaãní referenãní hodnoty pfieÏití mohou b˘t dále zkresleny i faktory souvisejícími s biologií nádorÛ. Proliferaãní schop-

nosti, metastatick˘ potenciál, chemorezistence, genetická konstituce nádoru – v‰echny tyto faktory hrají pfii hodnocení

konkrétních zdravotnick˘ch zafiízení vût‰í roli neÏ na populaãní úrovni a se zmen‰ující se velikostí vzorku jejich vliv je‰-

tû narÛstá. Tedy i pfii práci s velmi korektnû nastaven˘m referenãním standardem, mÛÏe b˘t rozdíl v pfieÏití urãité skupi-

ny pacientÛ ovlivnûn rozdûlením tûchto prognosticky v˘znamn˘ch parametrÛ.
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