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EDITORIAL
Toto vydání ãasopisu Klinická onkologie je souborem prací, které spojuje snaha o zaji‰tûní informaãního zázemí pro ãeská
onkologická populaãní data. Tím nemyslíme pouze v˘konné databáze schopné pojmout stále vût‰í a vût‰í soubory dat, ale
skuteãné poskytování vyuÏiteln˘ch informací v reálném ãase. Poãínaje rokem 2006 má ãeská onkologie k dispozici obojí,
tedy jak objemná a dobfie schraÀovaná data, tak i informaãní systém, kter˘ je zpfiístupÀuje. Podstatná ãást tohoto suplementu
shrnuje dosavadní v˘voj projektu SVOD (neboli Systému pro Vizualizaci Onkologick˘ch Dat), kter˘ zaãal pracovat mezi
lety 1998–1999 s daty Národního onkologického registru. Dnes SVOD nabízí ve spolupráci s ÚZIS MZ âR kompletní data
NOR on-line aepidemiologická data jsou dostupná vãeském i anglickém jazyce komukoli, kdo nav‰tíví portál www.svod.cz. 

Zdálo by se, Ïe to tím celé konãí. Vtip je ale v tom, Ïe vznikem SVODu to naopak právû zaãalo. Jsou-li data vidût, vzni-
ká otázka, jak jsou kvalitní a jak by se dala dále vyuÏít. A skuteãnû je o ãem diskutovat, aÈ jiÏ jde o hodnocení populaã-
ních rizik, regionální zátûÏe, preventivních onkologick˘ch programÛ, v˘sledkÛ péãe, …. ke v‰em tûmto problémÛm mÛÏe
databáze NOR nûco fiíci. Musíme s ní ale pracovat opatrnû. Jde o retrospektivní populaãní registr, kter˘ nelze pfieceÀo-
vat. Na druhé stranû by se ale nemûl podceÀovat a hlavnû by se mûl vyuÏívat. ¤ada státÛ se chlubí v˘sledky z registrÛ,
které jsou podstatnû ménû reprezentativní a obsaÏné neÏ ná‰ NOR. I toto téma je v tomto souboru prací fie‰eno, i kdyÏ na
tak malém prostoru nemÛÏe b˘t vyfie‰eno. Jednodu‰e shrnuto, data jsme zpfiístupnili a ãásteãnû zpracovali. Do dal‰ích
krokÛ musí b˘t zapojen v˘raznû ‰ir‰í kolektiv odborníkÛ – specialistÛ na rÛzné onkologické diagnózy. 

A Ïe tento v˘voj nebude úplnû pfiímoãar˘, dokládá i soubor prací, které analyzují data hematoonkologick˘ch diagnóz
v NOR. Jde jistû o nejproblematiãtûj‰í ãást databáze, protoÏe u fiady hematoonkologick˘ch nemocí jsou s rozvojem nov˘ch
technologií (imunohistologie, molekulární biologie atd.) odhalovány nové a nové diagnostické jednotky se specifickou
prognózou vyÏadující specifickou léãbu a celosvûtovû jsou proto kliniky i histopatology pfiijímána nová diagnostická
schémata. Hematoonkologie tak má problémy s univerzální a pomûrnû rigidní datovou strukturou vyhovující hlavnû solid-
ním nádorÛm dospûl˘ch pacientÛ. Pfiesto „audit“ hematoonkologick˘ch dat na‰el fiadu vyuÏiteln˘ch údajÛ a je dobfie, Ïe
byl proveden. Z tohoto auditu vze‰lo doporuãení vytvofiit pfii NOR flexibilní populaãní databázi, specificky zamûfienou
na hematoonkologii. Návrh této databáze byl vypracován tak, aby nenaru‰il celistvost NOR. 

V˘znamná diskuze ãeká odbornou vefiejnost v otázce vyuÏití dat NOR pro hodnocení kvality a v˘sledkÛ péãe, coÏ je jed-
no z nejãastûji citovan˘ch slovních spojení souãasné medicíny. V‰ichni si jistû pfiejeme, aby péãe byla kvalitní a aby mûla
skvûlé v˘sledky. Toto téma je citlivé i pro masovou komunikaci. Jako takové se vedle ãistého ovzdu‰í, klesající neza-
mûstnanosti a rostoucí Ïivotní úrovnû dokonce dostalo na dÛstojné mediální místo do politiky. Pfiesto se ale zdá, Ïe ved-
le ostatních civilizaãních problémÛ není hodnocení kvality lékafiské péãe vûnována dostateãná pozornost. DÛvodem mÛÏe
b˘t i to, Ïe tato kvalita není adekvátnû definována. Pro srovnání: pro ãistotu ovzdu‰í existují exaktní metriky obsahu ‰kod-
livin a z nich odvozené jednoznaãné normy. V této oblasti pracuje národní monitorovací síÈ podporovaná vûdeck˘mi
ústavy, které ji pravidelnû vyhodnocují. Kolegové z oblasti monitoringu Ïivotního prostfiedí dokonce ovlivÀují techno-
logii stavby nov˘ch závodÛ a mají zákony na to, aby zastavili provoz zafiízení, která pfiekraãují napfiíklad emisní limity.
A jak je to s kvalitou léãebné péãe? V tuto chvíli v praxi rozhodnû nemáme jednoznaãnû pfiijatá a vûdecky podloÏená kri-
téria kvality léãebné péãe a chybí pro ni potfiebné normy. 

V tomto jsme nejen v âR, ale i v dal‰ích postsocialistick˘ch a dokonce i v fiadû b˘val˘ch „západoevropsk˘ch“ zemích
na zaãátku, a to nejen v onkologii. MoÏná si je ale onkologie tohoto stavu lépe vûdoma neÏ jiné specializace, mimo jiné
i proto, Ïe je pod velk˘m finanãním tlakem. Také proto je informaãní zázemí pro hodnocení kvality péãe v˘znamnou
souãástí Národního onkologického programu, ke kterému se hlásí i tento soubor prací. ZpfiístupÀujeme zde a kriticky
analyzujeme tu ãást populaãních dat, která je pro hodnocení onkologick˘ch pracovi‰È nezbytná. Tfiídíme datové zdroje,
které by pomohly nastavit kritéria hodnocení. Snad tím alespoÀ ãásteãnû pfiispûjeme k proveditelnosti hodnocení v˘sled-
kÛ péãe, opakovatelnosti tûchto hodnocení, a samozfiejmû také k objektivitû a spravedlnosti tûchto anal˘z.

Poslední poznámku vûnujme moÏná ponûkud neobvyklému pohledu na NOR jako na nástroj komunikace a moÏná i obra-
ny. Îádná z publikovan˘ch prací tohoto kompendia nechce zavést centralizované a direktivní hodnocení ãesk˘ch praco-
vi‰È podle populaãních dat. Naopak, chceme ãeské onkologii a v‰em jejím pracovi‰tím dát do ruky komunikaãní nástroj
pro prezentaci vlastních v˘sledkÛ. ¤íkejme tomu umûní vûdeckého, resp. medicínského marketingu. V bûÏném marke-
tingu jiÏ desetiletí platí, Ïe zlevÀovat umí kaÏd˘ – ale co je levné, není nutnû nejlep‰í. Pravé umûní marketingu spoãívá
ve schopnosti obhájit vy‰‰í cenu kvalitou a komunikací benefitÛ, neboli pfiidané hodnoty, kterou si uÏivatel odná‰í domÛ
tfieba v nákupním ko‰íku. Domníváme se, Ïe souãasná onkologie má takov˘ch pfiidan˘ch hodnot celou fiadu a je nutné je
správnû komunikovat, vysvûtlovat a obhajovat jejich spoleãenskou cenu. A to bez dat nepÛjde. 

Závûrem bychom chtûli podûkovat ÚZIS MZ âR jako odpovûdnému správci dat za dlouholetou spolupráci pfii v˘voji systé-
mu SVOD. Podûkování patfií i âeskému statistickému úfiadu za zpfiístupnûní populaãních dat âR a dat registru zemfiel˘ch.
V˘voj systému SVOD i vydání tohoto díla bylo podpofieno Ministerstvem zdravotnictví âR a dále v˘zkumn˘mi zámûry
M·MT (projekt INCHEMBIOL, ã. 0021622412) a MZ âR (projekt FUNDIN, ã. MZO 00209805 a projekt NR/8080-3). 

Ladislav Du‰ek 
Jan Îaloudík
Karel Indrák
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Souhrn
Registrace epidemiologick˘ch a klinick˘ch dat pfiedstavuje nepostradateln˘ zdroj informací pro hodnocení prognózy a v˘sledkÛ léãeb-
né péãe. Pro zaji‰tûní funkãní registrace populaãních dat je v‰ak vÏdy nutné respektovat determinující faktory, tedy datov˘ model
registru, technologické a organizaãní zaji‰tûní sbûru dat a systém kontroly kvality. V první fiadû musíme zváÏit cíl a rozsah registrace,
zda má b˘t obecnû epidemiologická nebo i klinická. Z dosavadních zku‰eností vypl˘vá, Ïe plo‰né registry, jdoucí napfiíã onkologic-
k˘mi diagnózami, by mûly b˘t zamûfieny v˘hradnû epidemiologicky s minimem záznamÛ o léãbû. Odpovûdné hodnocení léãby musí
totiÏ zahrnovat podrobné údaje, které není moÏné získávat univerzálnû pro v‰echny diagnózy: (1) prognostická rizika novû diagnos-
tikovan˘ch pacientÛ, (2) záznam léãebného postupu a hodnocení léãebné odpovûdi, (3) ãasov˘ harmonogram dispenzární péãe, (4)
monitoring krátkodobého a celkového pfieÏití a pfieÏívání bez známek choroby, (5) údaje o pfiíãinách a datu úmrtí. KaÏdá z tûchto kom-
ponent má u rÛzn˘ch onkologick˘ch diagnóz a klinick˘ch stadií jin˘ v˘znam, Ïádnou nelze vypustit. Takov˘ informaãní standard je
moÏné zajistit pouze ve specializovaném klinickém registru, nejlépe vedeném pod pfiímou kontrolou k tomu pfiíslu‰né odborné spo-
leãnosti. Plo‰ná epidemiologická registrace by naopak mûla b˘t zaji‰Èována automatickou komunikací nemocniãních informaãních
systémÛ a databáze registru. Pfiíspûvek komentuje hlavní principy urãující funkãnost onkologick˘ch registrÛ a metodicky shrnuje
poznatky z mezinárodní literatury. 

Klíãová slova: epidemiologie nádorÛ, registrace dat, klinické registry

Summary 
This paper comments methodical principles of data registration in oncology. Cancer registries should be accepted as indispensable
source of valuable information for evaluation of anti-tumor therapy. Fully functional population-based registration however requires
control of all determining factors, namely data model, technological background and data quality assurance. The parametric structu-
re of general population registries should be minimized, primarily focused on epidemiology with only a limited number of clinical ent-
ries. Such population-based registry should be operated automatically, through direct exporting of data from hospital information sys-
tems. On the other hand, reasonable registration of cancer data for clinical conclusions must include following key components that
cannot be obtained universally for all diagnoses: (1) risk typology of newly diagnosed cases, (2) list of diagnostic and therapeutic pro-
cedures and reached therapeutic response, (3) time plan of follow-up, (4) survival monitoring, (5) time and cause of death. None of
these items could be omitted if the registry is targeted for clinical interpretation. Such information standard can be guaranteed only in
specialized clinical registries supervised by professional societies. 

Key words: cancer epidemiology, data registration, clinical registry

Úvod
Cílem tohoto ãlánku je metodicky shrnout hlavní principy
podmiÀující kvalitu registrace dat v onkologii a podat pfie-
hled mezinárodní literatury. JiÏ zbûÏn˘ náhled do kteréko-
li mezinárodní databáze odhalí, Ïe slova „population-based
study, survey, registry“ jsou velmi ãastá. Registry zahrnu-
jí v‰echny diagnostické skupiny a t˘kají se jak epidemio-
logie a rizikov˘ch faktorÛ, tak i diagnostiky a léãby, a to
minimálnû ve stejné mífie jako studie nalézané pod klíão-
v˘mi slovy „clinical trial“ nebo „evidence-based medici-
ne“. PfiestoÏe je retrospektivní registrace dat tak ãasto vyu-
Ïívána, je zároveÀ stejnû ãasto jako zdroj kvalitních dat

zpochybÀována. A je pravdou, Ïe registry se pot˘kají
s fiadou bariér, jako je velmi pracn˘ sbûr dat, potfieba spo-
lupráce rÛzn˘ch institucí pfii centralizaci dat, zpracování
osobních údajÛ atd. Zdá se tedy, Ïe existuje více neÏ dost
dÛvodÛ pohlíÏet na registraci dat podezíravû, k ãemuÏ je‰-
tû pfiispívá ãasto proklamovan˘ názor, Ïe registry nemohou
pfiekonat informaãní hodnotu randomizovan˘ch klinick˘ch
studií. 
Pfiesto se Vás pokusíme pfiesvûdãit o tom, Ïe registraãní 
projekty nejsou ve srovnání s prospektivními klinick˘mi
studiemi ménû kvalitní, resp. Ïe takové hodnocení je ten-
denãní a nesprávné. Oba tyto informaãní zdroje totiÏ nejen-
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Tyto skuteãnosti zde ov‰em nejsou uvádûny jako pau‰ální
kritika randomizovan˘ch klinick˘ch studií nebo medicíny
zaloÏené na dÛkazech. Pouze na základû populaãních regist-
rÛ bychom nikdy nemohli exaktnû posoudit úãinnost a bez-
peãnost rÛzn˘ch reÏimÛ léãby, nov˘ch lékÛ a technologií.
Zde mají nezastupitelnou úlohu klinické studie, kter˘mi ale
klinick˘ v˘zkum nezaãíná a ani nekonãí. Anal˘za dat
z populaãních registrÛ pfiiná‰í velmi potfiebné roz‰ífiení

zábûru klinick˘ch projektÛ, které jsou vÏdy do urãité míry
limitovány specifick˘m zamûfiením a vstupními kritérii pro
pacienty. 
Jako doklad hodnoty populaãních registrÛ uvádíme násle-
dující pfiíklady vybrané z mezinárodní literatury, ve kter˘ch
dlouhodobû sbíraná populaãní data pfiedstavovala jedin˘
moÏn˘ informaãní zdroj, nenahraditeln˘ jinou formou
v˘zkumu.
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Ïe mohou  existovat vedle sebe, ale mohou se i synergicky
doplÀovat a vytváfiet tak komplexní informaãní základnu
pro klinick˘ v˘zkum i fiízení zdravotnictví. DoloÏíme, Ïe
registrace dat na populaãní úrovni je jednou z vlajkov˘ch
lodí souãasné medicíny a strategick˘m cílem fiady v˘znam-
n˘ch mezinárodních institucí a aktivit (viz v˘bûr meziná-
rodních projektÛ postaven˘ch na registrech v tabulce 1).
V‰e je totiÏ otázkou úãelu, vstupní hypotézy a zaji‰tûní ade-
kvátní kvality sbíran˘ch dat, jak bude i dále diskutováno. 
Klinické i epidemiologické registry pfiedstavují klíãov˘
informaãní zdroj moderní medicíny. Kvalitní registry totiÏ
pfiiná‰ejí témûfi nezkreslen˘ obraz reality, kter˘ lze uplatnit
na v‰ech úrovních organizace zdravotní péãe od individu-
álního pacienta, pfies zdravotnická zafiízení aÏ po celé regi-
ony a státy. Pokud bychom pfii hodnocení léãby vycházeli

pouze z oficiálnû publikovan˘ch klinick˘ch studií, pak by
nám v celkové skládance ãasto chybûla aÏ vût‰inová kohor-
ta pacientÛ a rizikov˘ch stavÛ, které do klinick˘ch studií
nelze z rÛzn˘ch dÛvodÛ zafiadit. Mezinárodní zdroje uka-
zují, Ïe do publikovan˘ch klinick˘ch studií dospûl˘ch b˘vá
zafiazeno pouze 5–10 % onkologick˘ch pacientÛ a v˘sled-
ky jsou tedy populaãnû nereprezentativní (Goodwin a kol.,
1988; Cassileth, 2003; Satariano a Silliman, 2003). Nadto
je známou skuteãností, Ïe k oficiální publikaci se snáze pro-
pracují studie s pozitivním v˘sledkem, zatímco statisticky
nev˘znamné nebo problematické v˘sledky mají na zvefiej-
nûní men‰í ‰anci (Krzyzanowska a kol., 2003). Populaãní
data, jakkoli heterogenní a problematická, mÛÏeme tedy
povaÏovat i za cenn˘ nástroj korekce informaãní strategie
diktované klinick˘mi studiemi.
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Tabulka 1: Vybrané mezinárodní zdroje onkologick˘ch dat a onkologick˘ch registrÛ

GLOBOCAN 2002
http://www-dep.iarc.fr/

Cancer Incidence in Five 
Continents (CI5 I-VIII)
http://www-dep.iarc.fr/

WHO mortality database 
http://www-dep.iarc.fr/

Automated Childhood Cancer 
Information System (ACCIS)
http://www-dep.iarc.fr/accis.htm

The Surveillance, 
Epidemiology, and End 
Results (SEER) Program
http://seer.cancer.gov/

EBMT Registry
http://www.ebmt.org/

http://www.cancerindex.org/

The International Agency for Research on
Cancer (IARC), World Health Organization.

The International Agency for Research on
Cancer (IARC), World Health Organization

World Health Organization, The Internatio-
nal Agency for Research on Cancer (IARC)

The International Agency for Research on
Cancer (IARC), Evropská komise, Europe-
an Network of Cancer Registries (ENCR)

National Cancer Institute (NCI), U.S. Natio-
nal Institutes of Health

The European Group for Blood and Marrow
Transplantation (EBMT)

Internetové stránky pfiiná‰ející velmi uÏiteãn˘ pfiehled onkologick˘ch registrÛ a on-line dostupn˘ch prezentací t˘kajících se
epidemiologie nádorÛ. Sekce registry obsahuje více neÏ funkãních 60 odkazÛ.

Odhadované národní incidence, mortality a prevalence 27 hlavních onkolo-
gick˘ch diagnóz dle pohlaví a vûkov˘ch kategorií /absolutní poãty pfiípadÛ,
pfiepoãet na 100 000 osob a vûkovû standardizované pfiepoãty - ASR(W)/.
V‰echny zemû svûta k roku 2002.

Incidence nádorov˘ch onemocnûní dle diagnózy, pohlaví a vûkov˘ch kate-
gorií a dle jednotliv˘ch onkologick˘ch registrÛ /absolutní poãty pfiípadÛ, pfie-
poãet na 100 000 osob a vûkovû standardizované pfiepoãty - ASR(W)/.
Onkologické registry z celého svûta, sledované období 1953–1997, dostup-
nost dat v ãase se u jednotliv˘ch registrÛ li‰í.

Mortalita na nádorová onemocnûní v jednotliv˘ch zemích dle pohlaví, vûku
a diagnózy/absolutní poãty, pfiepoãet na 100 000 osob a vûkovû standardizo-
vané pfiepoãty - ASR(W)/. Dále populaãní data jednotliv˘ch zemí.
Celosvûtová data WHO databank, WHO Statistical Information System
(WHOSIS) (http://www.who.int/whosis).
Dostupné období je v rozmezí 1950–2003 dle jednotliv˘ch národních zdrojÛ.

Incidence a pfieÏití u nádorov˘ch onemocnûní dûtí a adolescentÛ dle jednot-
liv˘ch registrÛ a diagnóz.
Evropské onkologické registry dûtsk˘ch pacientÛ, dostupné období je v roz-
mezí 1970–2000 dle jednotliv˘ch registrÛ.

Incidence a mortalita u nádorov˘ch onemocnûní dle vûku, pohlaví, rasy, dia-
gnózy /absolutní poãty, pfiepoãet na 100000 osob a vûkovû standardizované
pfiepoãty/. Spojené státy americké, sledované období je 1973–2002.

Databáze zamûfiená na pacienty s transplantací kostní dfienû (hematoonkolo-
gické diagnózy)
/Poãty pacientÛ, pfieÏití, základní klinické parametry/. Centra hematoonkolo-
gické péãe z celého svûta. Dostupné v˘sledky jsou za období 1998–2005.
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Informaãní pfiínos populaãních registrÛ dokumentova-
n˘ na vybran˘ch pfiíkladech
Epidemiologické pfiehledy. Populaãní registry mají
samozfiejmû metodicky nejblíÏe k hodnocení epidemi-
ologick˘ch dat, trendÛ a s nimi spojen˘ch populaãních
rizik. Epidemiologické anal˘zy b˘vají dokonce nûkdy
povaÏovány za jedin˘ v˘stup populaãních registrÛ, coÏ
je nepfiijatelné zjednodu‰ení. JiÏ nejjednodu‰‰í pfiehle-
dy o incidenci a mortalitû odhalují závaÏné trendy
v úspû‰nosti diagnostiky a léãby zhoubn˘ch nádorÛ
a pfiispívají tak i k hodnocení kvality péãe na kterékoli
úrovni fiízení zdravotnictví. Epidemiologická data jsou
rovnûÏ nezbytná pro optimalizaci léãebné péãe pro rÛz-
né rizikové skupiny obyvatel a jsou i nezbytnou infor-
maãní oporou programÛ protinádorové prevence (napfi.
Potosky a kol., 2001; Scheiden a kol., 2003). Úloha
národních registrÛ zhoubn˘ch nádorÛ v‰ak dosud není
v‰ude ve svûtû vnímána stejnû. V mnoha i vyspûl˘ch stá-
tech jsou budovány pouze regionální registry jako epi-
demiologické modely, následnû extrapolované na celou
populaci. Literatura je v této oblasti velmi bohatá, za
v‰echny práce zmíníme pouze studii EUROCARE 3
a s ní spjatou práci Capocaccia a kol. (2003), která suma-
rizuje stav a funkãnost 67 populaãních a regionálních
registrÛ z 22 zemí. 

Hodnocení v˘sledkÛ a kvality léãebné péãe. Jde jednoznaãnû
o nejcennûj‰í moÏn˘ pfiínos populaãních registrÛ, vyÏadu-
jící reprezentativní sbûr dat v cílové populaci a jejich uce-
lenou anal˘zu bez zkreslujících omezení (Bethell a kol.,
2004). Randomizované studie pfiispívají k hodnocení péãe
prospektivním posuzováním moÏn˘ch strategií a zpÛsobÛ
léãby, bohuÏel vût‰inou bez zpûtné vazby nad daty z reál-
né praxe. Nûkterá velmi závaÏná onkologická onemocnû-
ní nadto ani nejsou srovnávacími studiemi adekvátnû sle-
dována. To se t˘ká pfiedev‰ím pokroãil˘ch stadií, kde ãasto
zcela chybí údaje srovnávající efektivitu protinádorové tera-
pie s nejlep‰í moÏnou podpÛrnou terapií. Populaãní prÛ-
zkumy zde mohou pfiinést zásadní poznatky pfii srovnává-
ní prodlouÏení Ïivota agresivní a nákladnou léãbou
a moÏného vlivu podpÛrné léãby (Shanafelt a kol., 2004).
V literatufie narÛstá poãet sdûlení dokládajících, Ïe pacien-
ti s pokroãil˘mi stadii zhoubn˘ch nádorÛ jsou ãasto nadmûr-
nû léãeni bez populaãnû viditeln˘ch v˘sledkÛ (Emanuel
a kol., 2003). Populaãní data tak mohou pfiispût k raciona-
lizaci léãebného rozhodování, k úspofie finanãních pro-
stfiedkÛ a zlep‰ení kvality Ïivota, aniÏ by tím utrpûly dosa-
hované v˘sledky vztahované k délce pfieÏívání (Sankila
a kol., 2003). 
Hodnocení diagnostiky a rizikov˘ch faktorÛ. Populaãní
registry poskytují cenné údaje o diagnostice zhoubn˘ch

nádorÛ. Z registrace klinic-
k˘ch stadií urãité choroby
mÛÏeme vyãíst schopnost
dané hodnocené jednotky
(zemû, region, zdravotnické
zafiízení, …) zachytávat ãas-
ná stadia sledované choro-
by. Vãasná diagnostika je
jistû nejlep‰í zpÛsob umoÏ-
Àující dosáhnout zlep‰ování
v˘sledkÛ péãe pfii souãas-
ném sniÏování nákladÛ na
léãbu. Populaãní data
mohou dále pfiispût k pozná-
ní vlivu rÛzn˘ch rizikov˘ch
faktorÛ, z nichÏ mnohé
ovlivÀují vznik a v˘voj
nemoci a následnû i moÏ-
nosti léãby. Populaãní
registry jsou ideálním
nástrojem pro sledování
incidence tûchto i dal‰ích
komplikujících skuteãností,
umoÏÀují studovat jejich
vzájemné vazby a váÏit
jejich prognostick˘ vliv
(Yancik a kol., 1998; Picci-
rillo a kol., 2002; Hershman
a kol., 2004; Geraci a kol.,
2005).
V˘zkum roz‰ifiující a kori-
gující závûry klinick˘ch stu-
dií. Systematická anal˘za
populaãních dat mÛÏe díky
reprezentativnímu pokrytí
‰irokého spektra pacientÛ
vnést jasno i do problémÛ,

Obrázek 1: Kvalita svûtov˘ch onkologick˘ch dat dle metodiky stanovení incidence a mortality nádo-
rov˘ch onemocnûní pouÏité v mezinárodní databázi zhoubn˘ch nádorÛ GLOBOCAN 2002.
Obrázek 1a. Metodika stanovení incidence
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které jsou nejasnû nebo rozporuplnû interpretovány v kli-
nick˘ch studiích. Vinh-Hung a kol. publikovali v roce 2002
práci, která reagovala na nejasné závûry studií zamûfien˘ch
na ãasná stadia karcinomu prsu a prokazujících, Ïe radiote-
rapie po chirurgickém v˘konu má mal˘ vliv na pfieÏití paci-
entek. Souhrnná anal˘za byla zaloÏena na modelování pfie-
Ïití proporcionální Coxovou regresí na agregovan˘ch
záznamech 83 776 Ïen veden˘ch v databázi SEER (Surve-
illance, Epidemiology and End Results, NCI, 2001). Závû-
ry jasnû prokázaly, Ïe radioterapie aplikovaná po chirurgic-
kém v˘konu v˘znamnû zlep‰uje pfieÏití, a to bez ohledu na
typ chirurgického v˘konu. Nejlep‰ích v˘sledkÛ bylo dosa-
Ïeno u v˘konÛ zachovávajících u pacientek bez postiÏení
uzlin prs, pokud byl v˘kon doplnûn následnou radioterapií.
Práci Vinh-Hung a kol. doporuãujeme k prostudování i pro
velmi kvalitní diskuzi, kde jsou shrnuty nev˘hody populaã-
ních dat, pfiedev‰ím aktualizace dispenzárních záznamÛ,
nedostateãné záznamy o typu terapie a o zpÛsobu její apli-
kace apod. Z tûchto dÛvodÛ lze vût‰inu populaãních regist-
rÛ oznaãit za spí‰e monitorující projekty, které sice odhalu-
jí závaÏné souvislosti na reálné populaci pacientÛ, ale
mnohdy nemohou b˘t pouÏity jako spolehlivé v˘chodisko
pro stanovení léãebn˘ch standardÛ a postupÛ. 
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Optimalizace léãebné
péãe. Kvalitní populaãní
registry pfiiná‰ejí vûrohod-
n˘ obraz o struktufie cílové
skupiny pacientÛ, a jsou
tedy nepostradateln˘m
informaãním zdrojem pro
optimalizaci dostupnosti
a úãinnosti péãe. Eaker
a kol. (2006) analyzovali
data z regionálního regist-
ru Ïen s karcinomem prsu
v Uppsale (registr od roku
1992 obsahuje více neÏ 12
000 záznamÛ s více neÏ
10let˘m sledováním).
Cílem práce bylo zjistit,
zda existují rozdíly v kva-
litû a rozsahu léãebné péãe
u star‰ích a mlad‰ích Ïen
a zda se tyto rozdíly odrá-
Ïejí na v˘sledném pfieÏití.
V práci, ve které je mimo
jiné doloÏena reprezenta-
tivnost a kvalita vstupních
dat, autofii prokázali zhor-
‰enou diagnostickou péãi
(tj. pozdûj‰í záchyt diagnó-
zy, ménû vy‰etfien˘ch
uzlin,...) a následnû ménû
intenzivní léãbu u Ïen star-
‰ích 70 let. Tato skuteãnost
se následnû projevila i na
zhor‰eném pfieÏití této
vûkové kategorie ve srov-
nání s ostatními. Práce dále
dokládá, Ïe pozorované
rozdíly nelze vysvûtlit pou-
ze komorbiditou, a dopo-

ruãuje fie‰ení spoãívající v dopracování klinick˘ch stan-
dardÛ pro star‰í vûkové kategorie Ïen. 

Populaãní registry jsou informaãní základnou pro fiíze-
ní zdravotnictví
V˘‰e uveden˘ v˘ãet v˘stupÛ je jistû pfiesvûdãiv˘m dokla-
dem v˘znamu populaãních dat nejen pro onkologii. Samot-
ná existence informací je‰tû neznamená jejich reálné uplat-
nûní ve prospûch pacientÛ a zdravotnického systému. Tak
jako kaÏd˘ jin˘ nástroj musí i populaãní registry doloÏit svÛj
pfiínos v reálné praxi. Teprve zájem fiídících sloÏek (vedení
nemocnic, regionÛ, soukrom˘ch zafiízení, odborn˘ch spo-
leãností) o tato data a jejich vyuÏívání jsou skuteãn˘m dokla-
dem smyslu populaãních registrÛ. Uplatnûní informaãní
databáze v klinické praxi lze ov‰em urychlit kvalitním infor-
maãním servisem zacílen˘m na problematická témata sou-
ãasného zdravotnictví. Následující odráÏky jsou pfiehledem
moÏn˘ch informaãních v˘stupÛ, které lze v reprezentativní
podobû získat pouze z populaãních databází a které by jistû
ocenil management na v‰ech úrovních fiízení. Seznam je pfii-
zpÛsoben potfiebám ãeské onkologie: 

■ ZátûÏ zdravotnick˘ch zafiízení. Popis epidemiologie
zhoubn˘ch nádorÛ ve vymezené spádové oblasti obsa-

Obrázek 1b. Metodika stanovení mortality.
Dal‰í literární zdroje: Bray a kol. (2002), Ferlay a kol. (2004), Parkin a kol. (1999), Pisani a kol. (1999),
Pisani a kol. (2002)
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hující základní parametry, jako je incidence, mortalita
a prevalence diagnostick˘ch skupin. Tato informace je
vyuÏitelná k optimalizaci sítû rÛznû specializovan˘ch
pracovi‰È nebo k plánovité lokalizaci zdrojÛ v rámci regi-
onÛ. V ãesk˘ch podmínkách lze tato data získat anal˘-
zou dat Národního onkologického registru a demogra-
fick˘ch dat.

■ Hodnocení regionálních rozdílÛ. Dlouhodobé regionál-
ní rozdíly ve v˘skytu nûkter˘ch diagnostick˘ch skupin
mohou indikovat vliv rizikov˘ch faktorÛ, krátkodobé
fluktuace naopak ukazují spí‰e na problémy s kvalitou
sbûru populaãních dat. Reprezentativní epidemiologic-
k˘ profil regionu je velmi cenn˘m podkladem pro opti-
malizaci zdravotní péãe. Hodnocení regionálních rozdí-
lÛ v ãasov˘ch trendech mÛÏe téÏ odhalit organizaãní
problémy, které se následnû dají cílenû fie‰it. 

■ Dostupnost a v˘sledky diagnostiky. Velmi hodnotn˘ pod-
klad, udávající v jakém stavu (pokroãilosti), v kter˘ch
typech zdravotnick˘ch zafiízení a jak˘mi metodami byly
diagnostikovány zhoubné nádory v definované cílové
oblasti. Tato data umoÏní posoudit práci diagnostick˘ch
center, optimalizovat jejich síÈ nebo pfiípadnû i cílenû
informovat praktické lékafie. V podmínkách âR takové
hodnocení umoÏÀují pro vût‰inu diagnostick˘ch skupin
jiÏ sama data Národního onkologického registru. 

■ Pfiesnost diagnostiky. U nûkter˘ch chorob (napfi. malig-
ní lymfomy) jsou základní pod-
mínkou pfiesné diagnostiky,
zahájení cílené léãby a sledo-
vání léãebné odpovûdi (vãetnû
pfiítomnosti minimální zbytko-
vé choroby) imunofenotypická
a genetická vy‰etfiení. Hodno-
cení jejich dostupnosti, vyuÏí-
vání, pfiínosu a tím i oprávnû-
nosti pracovi‰tû diagnostikovat
a léãit pfiíslu‰né choroby (vãet-
nû racionálního vyuÏití mimo-
fiádnû nákladné léãby) je umoÏ-
nûno z registrÛ chorob, pokud
ov‰em existují.

■ Studie proveditelnosti zdravot-
nick˘ch programÛ a v˘zkum-
n˘ch projektÛ. V âR je ãasto
opomíjena charakterizace cílo-
vé populace, které se zam˘‰le-
n˘ projekt t˘ká. Získáme tak
nejen údaje o potfiebné velikosti
vzorku napfiíklad pro klinickou
studii, ale také realistick˘
odhad, jak dlouho bude takov˘
vzorek nabírán v ãesk˘ch pod-
mínkách, tedy  pfii dané inci-
denci a organizaci zdravotní péãe. Hodnotná je i anal˘-
za moÏn˘ch faktorÛ zkreslení demografick˘mi
a regionálními vlivy apod. Tento typ anal˘z by mûl
povinnû pfiedcházet v‰em finanãnû nároãn˘m zdravot-
nick˘m projektÛm a studiím. 

■ Reprezentativní hodnocení dlouhodob˘ch v˘sledkÛ
léãebné péãe. V˘znamn˘ informaãní v˘stup zavádûjící
referenãní standardy zaloÏené na dosahovaném pfieÏití
pacientÛ. Bez reprezentativních populaãních dat se toto

hodnocení ãasto omezuje jen na lokálnû dostupné odha-
dy pfieÏití, které jsou pfii extrapolaci na celou populaci
nepfiesné (viz napfi. Christakis a Lamont, 2000). Dal‰í
alternativou je nahrazení celkového pfieÏití krátkodobû-
ji dostupn˘mi parametry, jako je napfiíklad léãebná odpo-
vûì (napfi. podíl pacientÛ s dosaÏenou kompletní remi-
sí), které ale nelze povaÏovat za plnohodnotnou náhradu
(napfi. Shanafelt a kol., 2004). âeská republika je z toho-
to pohledu ve velmi v˘hodné pozici, neboÈ data Národ-
ního onkologického registru umoÏÀují anal˘zu celkové-
ho pfieÏití u vût‰iny diagnostick˘ch skupin, nadto
s retrospektivní kontrolou proti nezávislé populaãní data-
bázi (registru zemfiel˘ch).

■ V˘sledky terapie pokroãil˘ch a terminálních stadií. Vel-
mi cenn˘ informaãní v˘stup, po kterém volá i souãasná
mezinárodní literatura (Emanuel a kol., 2003; Shanafelt
a kol., 2004). JiÏ samotná prevalence pacientÛ v tûchto
závaÏn˘ch stavech je velmi cenn˘ údaj, kter˘ by mûl b˘t
monitorován v ãase a s rozli‰ením regionÛ nebo spádo-
v˘ch oblastí nemocnic. V âR je mapování prevalence
pokroãil˘ch zhoubn˘ch nádorÛ moÏné na základû úda-
jÛ Národního onkologického registru a registru zemfie-
l˘ch, a to vãetnû anal˘zy v˘sledného pfieÏití. 

■ Pfiehled o aplikované strategii léãby, aplikovan˘ch
lécích a celkov˘ch nákladech péãe. Nepostradateln˘

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR

Obrázek 2: MoÏné propojení datov˘ch zdrojÛ pfii automatizovaném sbûru populaãních dat.

informaãní v˘stup, kter˘ by mûl b˘t podkladem pro opti-
malizaci nákladÛ protinádorové terapie. Ve vazbû na
diagnostické skupiny a rÛzná klinická stadia tak lze defi-
novat referenãní standardy pro léãebné postupy, moni-
torovat v˘voj nákladÛ a jejich strukturu. Tento typ v˘stu-
pÛ není bohuÏel moÏné získat pouze anal˘zou
epidemiologick˘ch dat, je nezbytná reprezentativní
databáze o léãebn˘ch v˘konech a aplikovan˘ch lécích.
V âR by to konkrétnû znamenalo analytické vytûÏení
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databází plátcÛ zdravotní péãe v napojení na Národní
onkologick˘ registr (viz téÏ Obrázek 2) nebo soubûÏné
vytûÏení specifick˘ch registrÛ chorob veden˘ch odbor-
n˘mi spoleãnostmi, pokud existují. 

■ Hodnocení procesÛ podmiÀujících diagnostickou
a léãebnou péãi. Aãkoli to z názvu není pfiíli‰ patrné, jde
o nejobtíÏnûji získatelná a analyzovatelná data. Tûmito
údaji máme na mysli dostupnost odpovídající péãe rÛz-
n˘m skupinám obyvatel a dále téÏ migraci jiÏ diagnos-
tikovan˘ch pacientÛ mezi rÛzn˘mi typy zdravotnick˘ch
zafiízení v rámci regionu nebo i mezi regiony. V˘stupy
mohou mít charakter absolutních ãísel a popisu, nebo
mohou b˘t vztaÏeny na cílovou populaci urãité velikos-
ti. Tento typ v˘stupu se sice opírá o populaãní epidemi-
ologická data, tato v‰ak sama o sobû nestaãí. Do anal˘z
by bylo nutné zapojit databáze plátcÛ zdravotní péãe
a minimálnû téÏ klinické registry velk˘ch zdravotnic-
k˘ch zafiízení (napfi. Richards, 1996) nebo specifické
registry chorob vedené odborn˘mi spoleãnostmi, pokud
existují. 

Informaãní hodnota registru je dána strukturou a roz-
sahem sbíran˘ch dat 
Je samozfiejmé, Ïe kaÏd˘ registr mÛÏe poskytovat pouze
informace a v˘stupy podloÏené registrovan˘mi parametry.
Parametrick˘ rozsah registru je pak vÏdy kompromisem
mezi pfiáním zfiizovatele registru a pro registrující osoby
pfiijatelnou pracností (cenou) sbûru poÏadovan˘ch dat.
Úsporné registry mají vût‰í ‰anci na získání validních dat,
nicménû za cenu men‰ího mnoÏství sledovan˘ch paramet-
rÛ. Obecnû je nutné rozli‰ovat tfii základní skupiny para-
metrÛ, z nichÏ pouze dvû jsou obecnû povinné:
1) Minimální epidemiologická data jsou nezbytn˘m zákla-

dem jakékoli smysluplné registrace. Identifikace osoby
a diagnostikovaného nádoru, záznam o datu diagnózy
a pfiípadného úmrtí jsou nepodkroãiteln˘m minimem
populaãní registrace v onkologii.

2) PrÛbûÏná aktualizace záznamÛ v ãase („follow-up“) je
bohuÏel organizaãnû ãasto opomíjenou, nicménû
zásadní komponentou funkãní registrace. Aktualizo-
vané údaje o pfieÏití pacientÛ podmiÀují relevantní ana-
l˘zu pfieÏití v daném ãase a dále i odhady mortality
a prevalence. 

3) Roz‰ífiená diagnostická a klinická data jsou do populaã-
ních registrÛ velmi ãasto zafiazována pod tlakem
v˘zkumn˘ch cílÛ. Epidemiologická registrace ale nevy-
Ïaduje detailní anal˘zy rizikov˘ch a prognostick˘ch mar-
kerÛ ani identifikaci léãebn˘ch modalit a postupÛ. Je 
tedy nutno zváÏit, do jaké míry jsou klinické a v˘zkum-
né cíle splnitelné v plo‰ném populaãním registru, kter˘
má univerzální podobu pro vût‰inu onkologick˘ch dia-
gnostick˘ch skupin. 

Po zváÏení v‰ech problematick˘ch aspektÛ lze jedno-
znaãnû doporuãit vedení plo‰n˘ch populaãních regist-
rÛ pouze nad minimálním záznamem pacienta, kter˘
zahrnuje základní identifikaãní údaje, diagnostiku
a údaje o celkovém pfieÏití jedince (tyto s pravidelnou
aktualizací). Takov˘ registr bude funkãní a data v nûm
mohou b˘t dostateãnû kvalitní. Detailní anal˘zu pro-
gnostick˘ch markerÛ, rizikovou typologii pacientÛ
a hodnocení léãby je tfieba vést v diagnosticky specia-
lizovan˘ch klinick˘ch registrech, které mají pod garan-

cí odborn˘ch spoleãností vût‰í prostor nasbírat rozsáh-
lej‰í data v akceptovatelné kvalitû. Tyto registry jiÏ ale
nemusí nutnû sledovat epidemiologické cíle, mohou b˘t
úzce zamûfieny anebo provozovány pouze doãasnû.
Takto nastavená strategie je velmi efektivní  a neochu-
zuje odbornou vefiejnost o Ïádná data. Z v˘‰e uvedené-
ho v˘ãtu registraãních v˘stupÛ je patrné, Ïe jiÏ nejjed-
nodu‰‰í epidemiologická registrace je v podstatû
vyuÏitelná i pro hodnocení závaÏn˘ch problémÛ souvi-
sejících s v˘sledky a kvalitou péãe. 

Epidemiologick˘ registr s minimálním parametrick˘m
záznamem
Záznamy by v epidemiologickém registru mûly b˘t mini-
malizovány na nejnutnûj‰í sadu parametrÛ, vÏdy se zfiete-
lem na dva základní principy: (1) princip validních dat a (2)
princip dostupnosti dat. K tomu lze uvést následující meto-
dické poznámky (viz téÏ Du‰ek a kol., 2004):
1. Plo‰n˘ registr by mûl primárnû sledovat pouze údaje

vedoucí k základním epidemiologick˘m parametrÛm
a pfiehledÛm. Tyto údaje sk˘tají nadûji, Ïe budou zachy-
ceny relativnû pfiesnû a pravdivû. V zásadû jde o vstup-
ní identifikaci nemocného a nádoru a o zaji‰tûní kon-
trolních hlá‰ení. 
- I v takové minimální sadû v‰ak nejsou v‰echny para-
metry zcela univerzální pro v‰echny onkologické diag-
nózy a je zcela nezbytné vytvofiit parametrick˘ prostor
pro hlá‰ení v‰ech diagnostick˘ch skupin, jinak plo‰ná
registrace ztrácí smysl (nûkteré diagnózy nemají defi-
nované klinické stadium, zcela specifick˘ je diagnostic-
k˘ záznam v‰ech podjednotek u hematoonkologick˘ch
onemocnûní, apod.) 
- Údaj o dispenzárním místû je dÛleÏit˘ z praktické-
ho hlediska. ¤íká, Ïe o pacienta je postaráno. Toto
místo by mûlo b˘t zárukou trvalé péãe a pramenem
dal‰ích informací o pacientovi, jehoÏ data takto
mohou b˘t pfiifiazována známému typu zdravotnické-
ho zafiízení

2. Epidemiologické registry by mûly demograficky identi-
fikovat nemocného pro pfiípadná populaãní srovnání
(vûk, pohlaví, region, celoÏivotní zamûstnání, vzdûlání).
Je ale naopak nesmyslné sledovat na této úrovni subjek-
tivnû ovlivnitelné údaje o rizikov˘ch faktorech a Ïivot-
ním stylu, napfi. koufiení. Tyto údaje s nejvût‰í pravdû-
podobností nebudou validní.

3. Maximální pozornost musí b˘t vûnována kontrolním
hlá‰ením, jejichÏ vyplnûní se dûje vÏdy po urãit˘ch
ãasov˘ch úsecích v dispenzárním místû. Jejich efek-
tivní zpracování podá rychlou informaci o tom, kolik
onkologicky nemocn˘ch celkem existuje v populaci
a je ve sledovaní, kolik má nûjakou léãbu, kolik jich
relabovalo (progredovalo), kolik zemfielo na jinou
diagnózu a kolik se ztratilo z evidence. Stav nemoc-
ného v dobû kontroly musí b˘t ov‰em zaznamenán
dle mezinárodnû platn˘ch ãíselníkÛ: kompletní nebo
ãásteãná remise, stabilizované onemocnûní, progre-
se. Nezbytné je pfiesné zaznamenání úmrtí. U kon-
trolních hlá‰ení vÏdy musí b˘t zaznamenáno, zda
pacient byl nebo je v období mezi kontrolními hlá‰e-
ními léãen v souvislosti s relapsem/progresí základ-
ního onemocnûní a musí b˘t uvedena data tûchto rizi-
kov˘ch událostí. 

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR
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A. Optimálnû nastaven˘ epidemiologick˘ registr poskytu-
je pfiedev‰ím následující informace:
Epidemiologické pfiehledy:
1)Incidence zhoubn˘ch nádorÛ podle lokalizací (diagnó-

za: topografick˘ kód) 
2)Incidence zhoubn˘ch nádorÛ podle histologického typu

(diagnóza: morfologick˘ kód)
3)Prevalence zhoubn˘ch nádorÛ 
4)Úmrtnost na dan˘ typ zhoubného nádoru (mortalita) 
5)Mezinárodní epidemiologická srovnání na populaãnû

standardizovan˘ch datech
6)Epidemiologické parametry v regionální stratifikaci

Údaje vztaÏené k jednotliv˘m záznamÛm (s moÏnou agre-
gací pro skupiny záznamÛ):
7)Diagnóza onemocnûní popsaná pomocí standardních

klasifikaãních systémÛ
8)Rozsah onemocnûní v dobû diagnózy (TNM, pTNM, kl.

stadium, riziková skupina,…)
9)ZpÛsob zji‰tûní nádoru

10)Základní ãasové údaje: Datum 1. náv‰tûvy lékafie.
Datum stanovení diagnózy. (Datum prvního léãebného
úkonu). Datum poslední kontroly nebo datum pfiípad-
ného úmrtí

11)Základní demografickou a sociální identifikaci nosite-
le nádoru (vzdûlání, zamûstnání nebo vût‰inové Ïivotní
zamûstnání), pohlaví a vûk v dobû diagnózy 

12)Údaj o místû dispenzarizace nemocného
13)Ostatní diagnózy vãetnû dal‰ích nádorÛ
14)Klinick˘ stav nemocného dle WHO kritérií
B. Epidemiologick˘ registr dále umoÏÀuje:
1)Srovnávat zmûny v epidemiologick˘ch parametrech

podle diagnostick˘ch kódÛ (topografick˘ch i morfo-
logick˘ch), podle regionÛ nebo jin˘ch tfiídících kri-
térií. 

2)Usuzovat na jevy ve spoleãnosti i v medicínû pro-
stfiednictvím zmûn v rozsahu onemocnûní. Napfi. vy‰‰í
podíl niÏ‰ích stadií u jednotliv˘ch diagnóz svûdãí o lep-
‰í prevenci, lep‰í diagnostice, lep‰í onkologické ostra-
Ïitosti a vzdûlanosti lékafiÛ, lep‰ích diagnostick˘ch
metodách atd.

3)Srovnávat hodnoty v‰ech sledovan˘ch parametrÛ dle
zdravotnick˘ch zafiízení nebo typÛ zdravotnick˘ch zafií-
zení a nabízet jim moÏnost srovnání vlastních v˘sledkÛ
s obecn˘mi – agregovan˘mi – daty. 

4)Pozorovat souvislosti se sociální sférou
5)Podle ãasov˘ch údajÛ o první náv‰tûvû lékafie a datu sta-

novení diagnózy lze nepfiímo odhalit moÏné prodlevy
nebo problémy v diagnóze.

6)Srovnávat zmûny v úmrtnosti na jednotlivá nádorová
onemocnûní a tím hodnotit efektivitu léãebného pro-
gramu, sledovat celkovou dobu pfieÏití. 

7)Srovnáním s registrem obyvatelstva a s ostatními regist-
ry (registr zemfiel˘ch, porodnost, potratovost atd.) zkou-
mat dal‰í souvislosti vysvûtlující rizikové faktory vzni-
ku a rozvoje nádorov˘ch onemocnûní. 

8)Provádût regionálnû specifické anal˘zy nepfiímo indi-
kující ‰ir‰í souvislosti, napfi. zmûny v parametrech Ïivot-
ního prostfiedí, apod.

C. Epidemiologick˘ registr pfiispívá i k hodnocení a pláno-
vání onkologické péãe:

1)Z incidenãních kfiivek a jejich extrapolací lze usuzovat
na dal‰í v˘voj a odhadovat trendy, a tak dlouhodobû plá-
novat prostorové, personální i pfiístrojové potfieby zdra-
votní péãe v regionu

2)Rozborem ãasové a prostorové heterogenity v epide-
miologick˘ch parametrech lze usuzovat na zmûny
v dostupnosti diagnostické a léãebné péãe

3)Podle v˘voje incidence a mortality lze posoudit efek-
tivnost preventivních programÛ

4) Podle incidence, rozsahu onemocnûní v dobû dia-
gnózy a mediánu úmrtnosti lze relativnû pfiesnû
odhadnout efektivitu zaveden˘ch skríningov˘ch
programÛ

Specializované diagnostické a klinické registry nemusí
b˘t minimalizované ani plo‰né
V˘‰e jednoznaãnû doporuãujeme oddûlení plo‰né epide-
miologické registrace a specializovan˘ch klinick˘ch
registrÛ. Specializované registry by se mûly vést jen pro
diagnostické skupiny, kde je objektivní potfieba, prostor
a vÛle je vést. Epidemiologická registrace tak bude sná-
ze a s men‰ími náklady plnit svou nezastupitelnou úlohu
a produkovaná data získají náleÏitou prestiÏ. Plo‰ná
registrace detailních klinick˘ch dat není rozhodnû potfieb-
ná pro v‰echny diagnózy a mûla by b˘t vedena s vûdo-
mím následujících poÏadavkÛ:
1. Relevantní riziková stratifikace pacientÛ pfii diagnóze,

vãetnû prognostick˘ch faktorÛ a léãbu ovlivÀujících
vy‰etfiení.

2. Údaje o ostatních diagnózách a klinickém stavu nemoc-
ného dle WHO.

3. Rozhodnutí a zaznamenání léãebného plánu (léãebná
strategie, vymezení postupu – standardu - protokolu
a sledování jeho dodrÏení).

4. Záznamy o léãebn˘ch modalitách s jasn˘m uvedením
jejich ãasové posloupnosti v léãebn˘ch epizodách (nebo
pfiípadnû fázích léãebného protokolu). 

5. Hodnocení léãebné odpovûdi po primární terapii a nasta-
vení sledování v dispenzárních kontrolách, jasná ãaso-
vá identifikace relapsu (progrese) onemocnûní a v tako-
vém pfiípadû i opakované diagnostické záznamy.
Sledování léãby tûchto rizikov˘ch událostí. 

6. Sledování aplikovan˘ch v˘konÛ, farmak, pfiípadnû i cel-
kov˘ch nákladÛ péãe.

7. Podrobnûj‰í popis pfiíãin úmrtí pacienta ve vztahu k pri-
márnímu onemocnûní, komplikacím nebo léãbû.

Kvalita dat jako faktor urãující vyuÏitelnost populaã-
ních registrÛ
Mají-li b˘t data registrÛ vyuÏívána pro v˘‰e uvede-
né závaÏné anal˘zy, pak je jejich kvalita samozfiej-
mou a zásadní podmínkou. A právû toto je bohuÏel
nejvût‰í slabina populaãních registrÛ, které vût‰inou
shromaÏìují data z mnohoãetn˘ch zdrojÛ bez moÏ-
nosti detailní kontroly proti zdravotnické dokumen-
taci. S tímto vûdomím musíme s populaãními daty
také pracovat a kaÏdá v˘znamná anal˘za by mûla b˘t
provázena rozborem rizika zkreslení v˘sledkÛ. Je
nutno podotknout, Ïe jde o problém celosvûtov˘,
jakákoli agregace národních nebo dokonce nadnáro-
dních dat sebou logicky pfiiná‰í urãit˘ podíl proble-
matick˘ch záznamÛ. Obrázek 1 dokumentuje zdroje
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mezinárodnû dostupn˘ch odhadÛ incidence a morta-
lity nádorov˘ch onemocnûní v rÛzn˘ch zemích svû-
ta. Za nejkvalitnûj‰í je moÏné povaÏovat data získá-
vaná z celonárodních reprezentativních registrÛ,
které ale nejsou vedeny ani ve v‰ech vyspûl˘ch stá-
tech. U incidence lze je‰tû za spolehlivé povaÏovat
odhady získané z úpln˘ch regionálních registrÛ, kori-
gované pomocí celonárodních údajÛ o mortalitû.
Naopak data získaná pouze z regionálních registrÛ
bez moÏnosti populaãní korekce jsou velmi proble-
matická (Obr. 1).

Obecnû lze u populaãních dat hodnotit tfii kritéria kvality:
� reprezentativnost: hodnocena jako úplnost a reprezen-

tativnost záznamÛ
� vnitfiní struktura: ãasová, diagnostická a logická konzi-

stence záznamÛ 
� vûrohodnost: ukazatel hodnocen˘ kontrolou proti nezá-

vislému zdroji dat 

Tato kritéria tedy vymezují kvalitu dat mnohem kom-
plexnûji neÏ jen prost˘ poãet novû diagnostikovan˘ch
pacientÛ. V˘znam jednotliv˘ch kritérií se mÛÏe mûnit
podle úãelu konkrétní anal˘zy. Napfiíklad epidemiolo-
gické pfiehledy provádûné na národní  úrovni budou nut-
nû vyÏadovat dokladovanou reprezentativnost záznamÛ,
aãkoli tyto nebudou plnû vyplnûny ve v‰ech parametrech
(napfiíklad diagnóza zji‰tûná pfii pitvû bude zapoãítána do
incidence onemocnûní, aãkoli záznam nebude z objek-
tivních dÛvodÛ zcela kompletní). Naopak pfii anal˘zách
zamûfien˘ch na hodnocení léãebné péãe mÛÏe b˘t hod-
nocena separátnû jen urãitá ãást záznamÛ (napfi. jen paci-
enti léãení konkrétním zpÛsobem) a dÛraz bude kladen
pfiedev‰ím na logickou konzistenci, úplnost a vûrohod-
nost tûchto záznamÛ. 
I pro onkologická data samozfiejmû existují minimální
kritéria konzistence záznamÛ, jako je logická vazba „vûk
– vûk pfii diagnóze – diagnostick˘ záznam“. U diagnos-
tick˘ch záznamÛ dále jde o konzistenci TNM klasifika-
ce, klinického stadia a správnosti morfologického kódu
(WHO, 2000; Capocaccia, 2003). Pfii ovûfiování repre-
zentativnosti je srovnáván napfiíklad v˘skyt pohlaví nebo
vûkov˘ch kategorií podle publikovan˘ch dat, nebo srov-
nání s jin˘mi referenãními databázemi. Na kvalitu 
a úplnost dat ukazuje také zastoupení nádorÛ diagnosti-
kovan˘ch pfii pitvû nebo pfii prohlídce mrtvého. V˘znam-
n˘m faktorem je v˘skyt opakovan˘ch malignit, kter˘
mezi populaãními registry sice znaãnû kolísá, nicménû
platí pravidlo, Ïe s rostoucí dobou sledování a velikostí
registru by jejich poãet mûl narÛstat. Nízk˘ v˘skyt opa-
kovan˘ch malignit u dlouhodob˘ch registrÛ (< 3 %) lze
povaÏovat za ukazatel zhor‰ené kvality a reprezentativ-
nosti registru (Capocaccia a kol., 2003). Vûrohodnost záz-
namÛ je velmi ãasto ovûfiována proti externím zdrojÛm
dat, nûkteré práce zaloÏené na populaãních datech ãer-
pají z pfiedepsan˘ch národních standardÛ kvality a doklá-
dají inspekci dat nezávislou skupinou odborníkÛ (napfi.
Swedish Data Inspection Board citovan˘ v práci Eaker
a kol., 2006).
Pfii hodnocení kvality populaãních dat nesmíme zapomí-
nat na fakt, Ïe kvalita záznamÛ je také dána samotn˘m
procesem registrace, jeho fiízením a chybovostí. Clegg

a kol. studovali na databázi programu SEER (NCI, 2001)
vliv zpoÏdûní hlá‰ení o incidenci hlavních diagnóz zhoub-
n˘ch nádorÛ a zjistili, Ïe bûÏnû hlá‰ená incidence mÛÏe
b˘t v˘znamnû podhodnocena oproti reálnému stavu.
V prÛmûru takto prÛbûÏnû hlá‰ená incidence dosahova-
la u rÛzn˘ch diagnóz 88–97 % koneãného poãtu zázna-
mÛ získan˘ch po doplnûní hlá‰ení v následujících letech.
Toto zpoÏdûní v hlá‰ení se znaãnû li‰ilo mezi jednotli-
v˘mi diagnózami, ale v prÛmûru by trvalo 4–17 let, aby
bylo dosaÏeno 99% záchytu incidence. Autofii této práce
navrhli korigovat data z posledních let registrace na moÏ-
né zkreslení v dÛsledku nedodan˘ch hlá‰ení (Clegg a kol.,
2002).
Do kvality populaãních registrÛ se promítá i technologic-
ké a softwarové zázemí sbûru dat. Urãitû je v dne‰ní dobû
na místû odmítnout sbûr dat populaãních registrÛ formou
papírov˘ch formuláfiÛ s opoÏdûn˘m sbûrem a následnou,
je‰tû více opoÏdûnou, validací. Moderní populaãní registr
musí b˘t elektronicky implementován v systému sbûru
a správy klinick˘ch dat a provozován bez zátûÏe odborn˘ch
pracovníkÛ a lékafiÛ. 

Postavení populaãních registrÛ v systému sbûru onko-
logick˘ch dat 
KaÏdému, kdo nûkdy organizoval sbûr klinick˘ch dat
bez podpory nemocniãních informaãních systémÛ, musí
b˘t jasné, Ïe dlouhodobû úspû‰ná registrace dat nemÛ-
Ïe probíhat ve vzduchoprázdnu a bez podpory jiÏ bûÏí-
cích a rutinnû plnûn˘ch databází. Funkãní mohou b˘t
pouze registry, které budou minimalizovat zátûÏ lékafiÛ
pfii sbûru dat. Aãkoli je epidemiologická registrace rela-
tivnû jednoduchá, pravidelné vyplÀování formuláfiÛ,
dohledávání a aktualizace dat rychle vyãerpají motiva-
ci jiÏ tak pfietíÏeného odborného personálu. A na dru-
hou stranu právû proto, Ïe jde o relativnû jednoduché
záznamy, není Ïádn˘ dÛvod, proã by nemohly b˘t auto-
maticky exportovány z nemocniãních informaãních
systémÛ. Takov˘ systém by dostal lékafie do odpovída-
jící pozice, tedy odborn˘ch kontrolorÛ dat. Souãasné
informaãní technologie toto plnû umoÏÀují, a to
i s potfiebnou mírou zabezpeãení dat. Logicky se
i v medicínû stále více prosazuje internet a on-line tech-
nologie, které zvy‰ují v˘konnost i pohodlí uÏivatelÛ
(Tarlov a kol., 1989; Fischbacher a kol., 2000; Ruland
a kol., 2003; Bethell a kol., 2004). 
Obrázek 2 naznaãuje logické propojení více datov˘ch
zdrojÛ, které tak synergicky pfiiná‰ejí vût‰í informaãní
hodnotu. Kromû epidemiologie si lze pfiedstavit i centra-
lizaci nejdÛleÏitûj‰ích klinick˘ch dat, která by v kombi-
naci s databázemi plátcÛ zdravotní péãe získala i nezbyt-
n˘ ekonomick˘ rozmûr. Takto by bylo jistû moÏné
pohodlnû naplnit v‰echny tfii rozmûry povinné pro odpo-
vûdné hodnocení v˘sledkÛ a kvality léãebné péãe (Obrá-
zek 3). Aãkoli tato schémata nutnû vypadají z pohledu
reality ãeského zdravotnictví jako v˘hled do daleké
budoucnosti, v konfrontaci s mezinárodní literaturou
rychle zjistíme, Ïe jde o vysoce aktuální souãasnost. Auto-
matizované poskytování dat z nemocniãních informaã-
ních systémÛ je nutné vnímat jako zásadní podmínku dal-
‰ího v˘voje. ZároveÀ jde o problematiku, kterou fie‰í
mnoho vyspûl˘ch státÛ Evropy (napfi. Chouillet a kol.,
1994; Sant a kol., 2003).
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Obrázek 3: Tfii základní rozmûry nutné pro komplexní hodnocení léãebné péãe.

Závûrem 
AÈ chceme nebo ne, zdravotnictví je rozdûleno na rÛzné
tábory, limitované nedostatkem vzájemné, vûcnû podloÏe-
né komunikace. Zájmy zdravotnick˘ch zafiízení a odbor-
n˘ch spoleãností nemusí b˘t vÏdy ve shodû s fiízením systé-

mu nebo s politikou plátcÛ zdravotní péãe. Sbûr a anal˘za
kvalitních populaãních dat je zfiejmû jedin˘m nástrojem,
jak lze v tak heterogenním prostfiedí vûrohodnû zdÛvodÀo-
vat a prosazovat svoje zájmy. Je to ov‰em i reáln˘ nástroj
sebekontroly a viditelné zrcadlo dosahovan˘ch v˘sledkÛ. 
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Souhrn
âlánek se zab˘vá otázkou kvality dlouhodobû sbíran˘ch epidemiologick˘ch dat v populaãních registrech. Jako model je vyuÏita data-
báze Národního onkologického registru âR (NOR), která nabízí kompletní epidemiologická data v‰ech diagnostick˘ch skupin zhoub-
n˘ch nádorÛ od roku 1977. Anal˘za kvality dat NOR je nutn˘m pfiedpokladem jejich vyuÏití v hodnocení v˘sledkÛ léãebné péãe a je
také základem odpovûdné prezentace ãesk˘ch dat v zahraniãí. V˘sledkem auditu dat NOR je soubor validních záznamÛ s fiádnû zazna-
menanou diagnostikou a soubor neúpln˘ch záznamÛ s identifikovanou objektivní pfiíãinou problémÛ (DCO, diagnóza pfii pitvû, vel-
mi ãasná úmrtí, apod.). Nad rámec tûchto dvou kategorií bylo zachyceno 5,1 % záznamÛ s chybnû neuveden˘m klinick˘m stadiem
i TNM klasifikací. Chybné záznamy typologicky odpovídají celkové databázi NOR a lze je tedy v závaÏn˘ch anal˘zách vypustit, aniÏ
bychom se dopustili systémového zkreslení v˘stupÛ. MoÏnost zkreslení existuje pouze pfii nûkter˘ch regionálních srovnáních. 

Klíãová slova: epidemiologie zhoubn˘ch nádorÛ, populaãní registry, kvalita dat.

Summary
The paper is focused on quality assessment of cancer population-based registries. The analyses are methodically based on the databa-
se of Czech National Cancer Registry (NCR) that offers valuable model with epidemiological data of all diagnostic groups of cancer,
all collected continuously since 1977. Quality control is necessary for applications of NCR in health care evaluation and for interna-
tional presentation of Czech cancer epidemiology. The audit resulted in a set of diagnostically completed and verified records and in
a set of records with incomplete diagnostics (namely TNM) due to well distinguished objective reasons (DCO cases, cases diagnosed
at autopsy, early death after diagnosis, etc.). All the objective reasons were recognized and the database was enriched by codes that
identify the status of the record and its reason. In addition to it, we found 5.1 % of cases with wrong and/or incomplete diagnostics and
without any acceptable explanation. These cases typologically correspond to the whole NCR database and so they can be excluded
from serious analyses with a minimum risk of bias. Increased probability of bias due to erroneously incomplete records exists only in
regionally specific comparisons. 

Key words: cancer epidemiology, population registries, quality of data.

Problémy s retrospektivní anal˘zou dat populaãních
onkologick˘ch registrÛ 
Plo‰né populaãní registry mají smysl pouze tehdy, jsou-li
skuteãnû plo‰nû reprezentativní, dlouhodobû standardnû
vedené a pravidelnû aktualizované. Pfii dobrém organizaã-
ním zázemí, adekvátním rozpoãtu a únosném rozsahu sbí-
ran˘ch dat lze toto v‰e zajistit i pro zhoubné nádory, i kdyÏ
v univerzální onkologické databázi nezÛstane prostor pro
specifické záznamy jednotliv˘ch diagnostick˘ch skupin.
Daleko vût‰ím problémem je v˘voj onkologie samotné, zmû-
na klasifikaãních systémÛ, rozvoj diagnostick˘ch a terape-
utick˘ch metod – tûmto zmûnám samozfiejmû nelze bránit,
ale rovnûÏ na nû nelze bûÏící registr „za pochodu“ adapto-
vat a neustále jej tak mûnit. Plo‰nû sbíraná data tak kumu-
lují mnoÏství vlivÛ, které mohou váÏnû zkreslovat v˘stupy,
zvlá‰tû dlouhodobé trendy. Vzhledem k rozmanitosti takto
vznikajících problémÛ neexistuje ani Ïádné pfiímoãaré a jed-
noduché fie‰ení, jak ostatnû ukazuje i následující v˘ãet:

- Problémy s úplností registru a jeho záznamÛ 
■ U plo‰n˘ch epidemiologick˘ch registrÛ je úplnost záz-
namÛ zcela zásadní poÏadavek podmiÀující smysl regist-
race. Nutno dodat, Ïe u onkologick˘ch registrÛ poÏadavek
nelehk˘ vzhledem k diagnostické rozmanitosti a k velké-
mu poãtu hlásících míst. Úplností zde rozumíme jednak
reprezentativní poãet záznamÛ, jednak vnitfiní úplnost jed-
notliv˘ch záznamÛ, kde nesmí chybût zásadní datové kom-
ponenty, jako je diagnostická identifikace nádoru, pokro-
ãilost onemocnûní a aktualizovan˘ údaj o stavu pacienta.
I renomované registry se pot˘kají se zpoÏdûním v hlá‰ení
incidence a s dohledáváním nálezÛ diagnostikovan˘ch aÏ
pfii pitvû nebo pfii prohlídce mrtvého. Z tohoto dÛvodu je
velmi cenné mít srovnávací nezávislou databázi zemfiel˘ch,
proti které se mohou epidemiologická data zpûtnû kontro-
lovat. 
- Problémy s vûrohodností registrovan˘ch dat 
■ Vûrohodnost úzce souvisí s úplností, neúplné záznamy
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jsou samozfiejmû i nevûrohodné, a to samé platí i o ana-
lytick˘ch v˘stupech na nich postaven˘ch. ¤e‰ením je
nastavení registru tak, aby obsahoval pouze nutné mini-
mum parametrÛ, které lze vûrohodnû sbírat v populaã-
ním mûfiítku. Jakékoli detailní parametry by mûly b˘t
pfiedmûtem specializovan˘ch klinick˘ch projektÛ, u kte-
r˘ch se mnohem lépe zaji‰Èuje kontrola dat.

- Zmûny regionálního uspofiádání v oblasti pokryté regist-
rem
■ Velmi nepfiíjemn˘ problém komplikující zpûtné trans-

formace dat. V‰echny záznamy by mûly b˘t jedno-
znaãnû pfiifiazeny k regionu a místu a tyto kódy by mûly
umoÏÀovat jasn˘ pfievod pfii zmûnách. 

- Zmûny poãtu a typu hlásících míst
■ Hlásícími místy zde myslíme pfiedev‰ím zdravotnická

zafiízení. Jednoznaãné pfiifiazení diagnostikovaného
a léãeného pacienta k danému zdravotnickému zafiíze-
ní je velmi podstatnou podmínkou pro budoucí vyuÏi-
telnost záznamÛ. KaÏd˘ záznam tak mÛÏe b˘t pfiifiazen
urãitému typu zdravotnického zafiízení. Tímto pfiifiaze-
ním je mimo jiné vyjádfiena odpovûdnost daného zafií-
zení za pacienta a za záznam. V pfiípadû, Ïe péãe o paci-
enta pfiechází v ãase na více zdravotnick˘ch zafiízení,
mûlo by ze záznamu b˘t patrné, které pracovi‰tû bylo
odpovûdné za diagnostiku a primární léãbu a které za
dispenzární péãi, popfiípadû léãbu relapsÛ a progresí. 

- Zmûny terapeutick˘ch postupÛ
■ Objektivní faktor, proti kterému se nelze bránit, ale kte-

r˘ nicménû velmi komplikuje retrospektivní hodnoce-
ní záznamÛ v onkologick˘ch registrech. Zlep‰ování
terapeutick˘ch moÏností jistû ovlivÀuje v˘voj mortali-
ty, ale tato skuteãnost nemÛÏe b˘t dÛvodem pro zavá-
dûní podrobn˘ch klinick˘ch záznamÛ do epidemiolo-
gick˘ch registrÛ. V plo‰n˘ch registrech jsou únosné
obecné záznamy o aplikovan˘ch léãebn˘ch modalitách,
jakékoli dal‰í sledování patfií do klinick˘ch specializo-
van˘ch databází. 

- Zmûny diagnostick˘ch technik a diagnostického pfiístupu
■ V˘voj diagnostiky mûní pfiedev‰ím relativní podíly

klinick˘ch stadií zachycen˘ch nádorov˘ch onemoc-
nûní. U kvalitního plo‰ného registru by v˘voj dia-
gnostiky nemûl dlouhodobû zvy‰ovat hlá‰ení o inci-
denci, mûní ale vnitfiní strukturu záznamÛ. Proto je tak
v˘znamná diagnostická identifikace záznamÛ, neboÈ
znalost o klinickém stadiu je podmínkou správné
interpretace trendÛ. 

- Zmûny klasifikaãního systému nádorÛ
■ Zdokonalování systému klasifikace nádorÛ pfiedstavu-

je problém u kategorií, kde se mûní zpÛsob urãení kli-
nického stadia z TNM komponent. Jsou-li v registru
vedeny parametry TNM i klinické stadium a jsou-li tyto
záznamy úplné, nepfiedstavuje zmûna v klasifikaci pro-
blém pfii zpûtném hodnocení dat, neboÈ data lze zpûtnû
transformovat. 

Jak je patrné, vût‰inû problémÛ je moÏné pfiedcházet jiÏ pfii
plánování plo‰ného registru (pfiedev‰ím nastavením rozum-
ného rozsahu sbíran˘ch dat), na nûkteré problémy se musí
registr adaptovat za chodu, zatímco nûkteré problémy se
vyfie‰it objektivnû nedají a v˘stupy z registru s nimi musí
analyticky poãítat. Obecnû lze doporuãit následující stra-
tegická opatfiení, která minimalizují budoucí problémy:

A. Orientovat plo‰n˘ registr pfiedev‰ím na epidemiologic-
ká data, bez sbûru specifick˘ch diagnostick˘ch a tera-
peutick˘ch záznamÛ, které jsou poplatné v˘voji v rám-
ci jednotliv˘ch diagnóz. 

B. Kvalitnû a robustnû kódovat místní pfiíslu‰nost kaÏdé-
ho nového záznamu a rovnûÏ záznam jednoznaãnû pfii-
fiazovat k zdravotnickému zafiízení, které je odpovûdné
za léãbu a pozdûji i k zafiízení odpovûdnému za dispen-
zarizaci pacienta. Tato opatfiení pfiipravují registr na
zpûtné pfievody pfii zmûnû regionálního uspofiádání
a usnadní i flexibilní tfiídûní podle typu zdravotnického
zafiízení.   

C. Dbát na korektnost a úplnosti diagnostick˘ch záznamÛ.
U vût‰iny solidních nádorÛ jde pfiedev‰ím o identifika-
ci diagnózy a lokalizace primárního tumoru, dále o urãe-
ní TNM a klinického stadia. 

Pfiedev‰ím poslední z v˘‰e uveden˘ch opatfiení je tfieba
povaÏovat za zásadní pravidlo urãující kvalitu celého regist-
ru. Ne u v‰ech záznamÛ mohou b˘t ov‰em diagnostická data
kompletnû k dispozici (napfi. je-li diagnóza provedena pfii
pitvû), ale i bez ohledu na tuto skuteãnost je diagnostická
identifikace pfiedpokladem vyuÏitelnosti dat plo‰n˘ch
registrÛ. Jistû není tfieba vysvûtlovat, Ïe neznáme-li diag-
nózu, nemÛÏeme pracovat ani s tak základními údaji jako
je incidence a mortalita, a cel˘ registr ztrácí smysl. U zhoub-
n˘ch nádorÛ je nadto i TNM klasifikace a klinické stadium
na stejné úrovni jako diagnóza, neboÈ u rÛznû pokroãil˘ch
onemocnûní se li‰í terapeutické moÏnosti a postupy,
a v koneãném dÛsledku i dosaÏitelné pfieÏití pacientÛ. 
V tomto pfiíspûvku se dále zab˘váme hodnocením kvality
dlouhodobû sbíran˘ch epidemiologick˘ch dat. Pro meto-
dické rozbory a úvahy máme v âR ideální model v databá-
zi Národního onkologického registru (NOR), která nabízí
rozsáhlá epidemiologická data v‰ech diagnostick˘ch sku-
pin zhoubn˘ch nádorÛ od roku 1977. V dal‰ím rozboru se
tedy zamûfiíme i na kvalitu epidemiologick˘ch dat NOR,
jejich konzistenci a moÏná rizika zkreslení. Tato anal˘za je
nutná nejen z pohledu vyuÏitelnosti NOR pro hodnocení
v˘sledkÛ léãebné péãe, ale je také základem odpovûdné pre-
zentace ãesk˘ch epidemiologick˘ch dat v zahraniãí. 

Diagnostická identifikace zhoubn˘ch nádorÛ jako
základ kvality plo‰n˘ch registrÛ
Chybûjící nebo nevûrohodn˘ záznam o diagnóze diskvali-
fikuje v‰echna dal‰í pofiízená data a znemoÏÀuje exaktní
zafiazení daného záznamu do epidemiologick˘ch anal˘z.
âtenáfi se nyní jistû diví, proã zdÛrazÀujeme tak samozfiej-
mou vûc, jako je uvedení diagnózy do epidemiologického
registru. ¤eãeno odbornû, u onkologick˘ch registrÛ je iden-
tifikace diagnózy podle MKN-O systému, kódem Cxx, pod-
mínkou nutnou, nikoli v‰ak postaãující. Skuteãnû vûrohod-
n˘ a vyuÏiteln˘ záznam musí totiÏ zahrnovat i údaje
o pokroãilosti onemocnûní, coÏ je u vût‰iny tzv. solidních
nádorÛ TNM systém a z nûj vypl˘vající klinické stadium,
u nûkter˘ch dal‰ích diagnóz (napfi. hematoonkologick˘ch)
potom i jiné ukazatele pokroãilosti (rizikov˘ typ onemoc-
nûní, grade). Tyto záznamy jednak potvrzují samotnou dia-
gnózu, jednak urãují pokroãilost nemoci v dobû diagnózy. 
Klinické stadium a hodnoty TNM mají jednoznaãn˘ vliv
na variabilitu v˘sledného pfieÏití a vysvûtlují i fiadu regio-
nálních rozdílÛ a ãasov˘ch trendÛ (Sant a kol., 2003). I u vel-

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR
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mi zjednodu‰en˘ch registrÛ je nutné trvat na zaznamená-
vání v‰ech tfií komponent TNM, tento systém je nenahra-
diteln˘ uvedením klinického stadia, neboÈ mÛÏe mít sám

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR

C00 ZN rtu
C01 ZN kofiene jazyka
C02 ZN jin˘ch a neurãen˘ch ãástí jazyka
C03 ZN dásnû - gingivy
C04 ZN ústní spodiny
C05 ZN patra
C06 ZN jin˘ch a neurãen˘ch ãástí úst
C07 ZN pfiíu‰ní (parotické) Ïlázy
C08 ZN jin˘ch a neurãen˘ch slinn˘ch Ïláz
C09 ZN mandle - tonzily
C10 ZN ústní ãásti hltanu - orofaryngu
C11 ZN nosohltanu - nazofaryngu
C12 ZN pyriformního sinu
C13 ZN hypofaryngu
C14 ZN jin˘ch a nepfiesnû urãen˘ch lokalizací rtu, ústní 

dutiny a hltanu
C15 ZN jícnu
C16 ZN Ïaludku
C17 ZN tenkého stfieva
C18 ZN tlustého stfieva
C19 ZN rektosigmoideálního spojení
C20 ZN koneãníku - recta
C21 ZN fiiti a fiitního kanálu
C22 ZN jater a intrahepatálních Ïluãov˘ch cest
C23 ZN Ïluãníku
C24 ZN jin˘ch a neurãen˘ch ãástí Ïluãov˘ch cest
C25 ZN slinivky bfii‰ní
C26 ZN jin˘ch a nepfiesnû urãen˘ch trávicích orgánÛ
C30 ZN nosní dutiny a stfiedního ucha
C31 ZN vedlej‰ích dutin
C32 ZN hrtanu
C33 ZN prÛdu‰nice - trachey
C34 ZN prÛdu‰ky - bronchu a plíce
C37 ZN brzlíku - thymu
C38 ZN srdce, mezihrudí - mediastina a pohrudnice - pleury
C39 ZN jin˘ch a nepfiesnû urãen˘ch lokalizací v d˘ch.

soustavû a nitrohrud.orgánech
C40 ZN kosti a kloubní chrupavky konãetin
C41 ZN kosti a kloubní chrupavky jin˘ch a neurãen˘ch 

lokalizací
C43 Zhoubn˘ melanom kÛÏe
C44 Jin˘ ZN kÛÏe
C45 Mezoteliom - mesothelioma
C46 Kaposiho sarkom
C47 ZN periferních nervÛ a autonomní nervové soustavy
C48 ZN retroperitonea a peritonea
C49 ZN jiné pojivové a mûkké tkánû
C50 ZN prsu
C51 ZN vulvy
C52 ZN pochvy - vaginy
C53 ZN hrdla dûloÏního - cervicis uteri
C54 ZN tûla dûloÏního
C55 ZN dûlohy, ãást NS
C56 ZN vajeãníku
C57 ZN jin˘ch a neurãen˘ch Ïensk˘ch pohlavních orgánÛ
C58 ZN placenty
C60 ZN pyje
C61 ZN pfiedstojné Ïlázy - prostaty
C62 ZN varlete
C63 ZN jin˘ch a neurãen˘ch muÏsk˘ch pohlavních orgánÛ

Tabulka 1: Pfiehled diagnóz zhoubn˘ch novotvarÛ

C64 ZN ledviny mimo pánviãku
C65 ZN ledvinné pánviãky
C66 ZN moãovodu - ureteru
C67 ZN moãového mûch˘fie - vesicae urinariae
C68 ZN jin˘ch a neurãen˘ch moãov˘ch orgánÛ
C69 ZN oka a oãních adnex
C70 ZN mozkomí‰ních plen
C71 ZN mozku
C72 ZN míchy, mozkov˘ch nervÛ a jin˘ch ãástí centrální 

nervové soustavy
C73 ZN ‰títné Ïlázy
C74 ZN nadledviny
C75 ZN jin˘ch Ïláz s vnitfiní sekrecí a pfiíbuzn˘ch struktur
C76 ZN jin˘ch a nepfiesnû urãen˘ch lokalizací
C77 Sekundární a neurãen˘ ZN mízních uzlin
C78 Sekundární ZN d˘chací a trávicí soustavy
C79 Sekundární ZN jin˘ch lokalizací
C80 ZN bez urãení lokalizace
C81 Hodgkinova nemoc
C82 Ne-HodgkinÛv folikulární (nodulární) lymfom
C83 Ne-HodgkinÛv (difúzní) lymfom
C84 Periferní a koÏní T-bunûãné lymfomy
C85 Ne-HodgkinÛv lymfom, jin˘ch a neurãen˘ch typÛ
C88 Zhoubné imunoproliferativní nemoci
C90 Mnohoãetn˘ myelom a plasmocytární novotvary
C91 Lymfoidní leukémie
C92 Myeloidní leukémie
C93 Monocytární leukémie
C94 Jiné leukémie urãen˘ch bunûãn˘ch typÛ
C95 Leukémie neurãeného bunûãného typu
C96 Jiné zhoubné novotvary mízní, krvetvorné a pfiíbuzné 

tkánû
C97 Zhoubné novotvary mnohoãetn˘ch samostatn˘ch 

(primárních) lokalizací

o sobû vût‰í informaãní hodnotu neÏ integrující staging
(Sant a kol., 2001). Bylo napfiíklad prokázáno, Ïe variabi-
lita ve velikosti tumoru (T) v rámci kategorie N0/M0 mÛÏe
vysvûtlovat v˘razné regionální rozdíly v pfieÏití Ïen s kar-
cinomem prsu (Shetty a Reinman, 1997). SloÏky TNM
systému vystupují ãasto v populaãních i klinick˘ch pro-
gnostick˘ch modelech jako nezávislé prediktory (Sant
a kol., 2003). Dílãí komponenty TNM systému mají navíc
v˘znamnou retrospektivní korekãní úlohu, neboÈ podle
zmûn v TNM klasifikaci mÛÏeme zpûtnû korigovat i inter-
pretace v˘sledkÛ pro rÛzná klinická stadia. 
Tabulka 1 znázorÀuje pfiehled onkologick˘ch diagnóz,
z nichÏ vût‰ina je klasifikovatelná TNM systémem. Z pfie-
hledu je patrná rozmanitost systému, kter˘ se nadto meto-
dicky vyvíjí v ãase a pokr˘vá stále vût‰í spektrum diagnóz
a stadií (Tabulka 2). Pfii zpûtné anal˘ze dat dlouhodobého
registru typu NOR si v‰ak musíme b˘t tûchto zmûn vûdo-
mi, neboÈ ovlivÀují interpretaci trendÛ i u tûch nejzáklad-
nûj‰ích epidemiologick˘ch dat, jako je incidence a morta-
lita. Lze prohlásit, Ïe bez znalosti klinického stadia nejsme
v onkologii schopni interpretovat témûfi Ïádnou zmûnu
v epidemiologick˘ch parametrech. Jako témûfi uãebnico-
v˘ pfiíklad lze uvést ãasto medializovan˘ nárÛst hrubé inci-
dence zhoubn˘ch nádorÛ v âR (Obrázek 1), kter˘ ale pfii
detailním rozboru jednotliv˘ch diagnóz nemusí zdaleka
odráÏet jen rizikov˘ v˘voj. Napfiíklad v pfiípadû dramatic-
ky rostoucí incidence karcinomu prsu nám znalost klinic-
kého stadia a TNM umoÏní zji‰tûní, Ïe jde o trend dikto-
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Tabulka 2: Struãn˘ pfiehled v˘voje TNM klasifikace zhoubn˘ch novotvarÛ

Verze TNM klasifikace Platnost v NOR Hlavní zmûny
II. vydání TNM, 1974 (1) 1976-1981 Provedeny zmûny a doplÀky klasifikací 23 diagnóz vydan˘ch v I. vydání 

TNM z roku 1968, doplnûní o dal‰í diagnózy. II. vydání obsahuje 
klasifikace diagnóz C00*, C01-C06, C09*, C10*, C11*, C13*, C32, C15, 
C16*, C34, C50, C51*, C52*, C53, C54, C55*, C56, C57*, C64*, C67*, 
C60*, C61*, C62*, C73*, C44* 

III. vydání TNM, 1982 (2) 1982-1994 Zmûny a doplÀky klasifikací diagnóz vydan˘ch ve II. vydání, zavedení 
klinick˘ch stadií pro diagnózy C00, C09-C13, C16, C51, C52.
Novû zavedené klasifikace pro dal‰í diagnózy: 
C18-C20, C21*, C43, C47, C49.

IV. vydání TNM, 2. revize, 1992 (3) 1995-2000 Zmûny a doplÀky klasifikací diagnóz vydan˘ch ve III. vydání (pfiedev‰ím 
u C18-20), zavedení klinick˘ch stadií pro diagnózy C21, C60-C63, C64, 
C67, C44.
Novû zavedené klasifikace pro dal‰í diagnózy: 
C07, C08, C17, C31, C22-C25, C40, C41, C45, C65, C66, C69, C71.

V. vydání TNM, 1997 (4) 2001-2004 Vût‰ina nádorov˘ch lokalizací zÛstává beze zmûn nebo obsahuje men‰í 
úpravy s ohledem na nové údaje t˘kající se prognózy a nov˘ch metod ke 
stanovení prognózy (zmûny u C11, C58, C51, C53, C57, C61, C62, C64, 
C67, zru‰ena klasifikace u C71).
Novû zavedené klasifikace pro dal‰í diagnózy: C58, C57.0

VI. vydání TNM, 2002 (5) od 2005 Vût‰ina nádorov˘ch lokalizací zÛstává beze zmûn nebo zaznamenává 
men‰í úpravy, které odráÏí nové informace t˘kající se prognózy 
onemocnûní (zmûny u C22-C25, C38.4, C40, C41, C50, C69.3, C69.4)

* je zavedena jen TNM klasifikace bez dûlení do klinick˘ch stadií

1. International Union Against Cancer (UICC): TNM Classification of Malignant Tumours. 2nd ed. Geneva, 1974.
2. International Union Against Cancer (UICC): TNM Classification of Malignant Tumours.. 3rd ed. M.H. Harmer, ed. Geneva, 1978.

Enlarged and revised 1982.
3. International Union Against Cancer (UICC): TNM Classification of Malignant Tumours.. 4th ed. P. Hermanek, L.H. Sobin, eds.

Berlin, Heidelberg, New York: Springer Verlag, 1987. Revised 1992.
4. International Union Against Cancer (UICC): TNM Classification of Malignant Tumours.. 5th ed. Sobin LH, Wittekind Ch (ed.),

New York, Wiley-Liss. 1997
5. International Union Against Cancer (UICC): TNM Classification of Malignant Tumours.. 6th ed. Sobin LH, Wittekind Ch (ed.),

New York, Wiley-Liss. 2002

Obr. 1.: V˘voj incidence a mortality v‰ech nádorÛ (C00–C96,
D03, D05, D06)

van˘ rostoucím poãtem novû diagnostikovan˘ch ãasn˘ch
klinick˘ch stadií a z vût‰í ãásti tedy o dÛsledek zlep‰ující
se diagnostiky. Svou roli zde hraje nástup mamografie
a v posledních letech jiÏ i projevující se vliv screeningu
karcinomu prsu (dokumentující pfiíklad v datech – viz
Obrázek 2). 
Metodick˘ v˘voj TNM klasifikace zhoubn˘ch nádorÛ je
samozfiejmû nepfiíjemnou komplikací pro anal˘zy dlouho-
dob˘ch trendÛ. Z pohledu klinicky vyuÏiteln˘ch informa-
cí to ale tak zásadní není, neboÈ vzhledem k v˘voji dia-
gnostick˘ch technik a léãebn˘ch moÏností je u vût‰iny
diagnóz nutné zamûfiit anal˘zy na záznamy pofiízené
v posledních 5–15 letech. To sice nijak nesniÏuje sloÏitost
problému napfiíklad pro hodnocení dlouhodobého pfieÏití,
pozitivum je nicménû v tom, Ïe takto lze smysluplnû 
pracovat pouze s daty zadávan˘mi podle novûj‰ích a úpl-
nûj‰ích pravidel TNM klasifikace (Tabulka 2). Nadto se
postupem ãasu u star‰ích registrÛ zlep‰uje i organizaãní
zázemí a registry produkují data s rostoucí kvalitou.
K v˘znamnému zkvalitÀování dochází jistû i u Národního
onkologického registru âR, jak dokumentuje anal˘za
mapující náhodnou sloÏku variability incidenãních dat
(Obrázek 3). Regionální i ãasové (meziroãní) fluktuace jsou
u záznamÛ NOR zadan˘ch po roce 1990 v˘znamnû niÏ‰í
neÏ u historick˘ch dat, a novû dosahují akceptovatelné úrov-
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nû do 5–10 % celkové variability. Zlep‰ení je patrné témûfi
u v‰ech diagnostick˘ch skupin s v˘jimkou nûkter˘ch málo
ãetn˘ch diagnóz, kde je vy‰‰í variabilita vysvûtlitelná rela-
tivnû mal˘m vzorkem a nûkdy i obtíÏnou diagnostikou
v dané lokalizaci (napfi. ZN nádor jícnu nebo ZN nosohlta-
nu, Obrázek 3). 

Metodick˘ rozbor kvality epidemiologick˘ch dat 
Nikdo samozfiejmû nemÛÏe oãekávat, Ïe anal˘za historic-
k˘ch dat v rozsáhlém populaãním registru bude probíhat
bezproblémovû. JiÏ samotn˘ v˘voj klasifikaãních systémÛ
pfiedstavuje prvek variability, kter˘ mnohdy nelze zpûtnû
korigovat. Seriózní publikace dat populaãních registrÛ pfii-
ná‰ejí i informace o podílu rÛznû problematick˘ch zázna-
mÛ. âasto b˘vá citována cca 90–95% vûrohodnost anebo
naopak 5–10% chyba v diagnostick˘ch záznamech popu-
laãních onkologick˘ch dat (napfi. Eaker a kol., 2006). Tedy
i velmi renomované populaãní studie se pot˘kají s urãit˘m
procentem problematick˘ch záznamÛ. Napfiíklad aktuální
anal˘za agregovan˘ch evropsk˘ch registrÛ v projektu
EUROCARE-3 vykázala na více neÏ 6,5 milionech zázna-
mÛ 1,1 % ztráty bûhem období sledování (follow-up), dále
4,2 % záznamÛ typu DCO a 1,2 % ZN diagnostikovan˘ch
pfii pitvû (Capocaccia et al., 2003). 
Za minimální atributy konzistence dat lze povaÏovat logic-
kou posloupnost vûku pacienta a vûku pfii diagnóze, a dále
správné vyplnûní diagnostick˘ch záznamÛ. V kaÏdém pfií-
padû musí b˘t neúplné záznamy nebo zcela chybné zázna-
my v rámci vstupního auditu vypu‰tûny nebo oznaãeny jako
nerelevantní pro dal‰í zpracování a musí b˘t posouzen jejich
vliv na reprezentativnost zb˘vajících záznamÛ. DÛvodÛ ke
sníÏení informaãní hodnoty jednotliv˘ch záznamÛ pfiitom
mÛÏe b˘t více a mohou mít rÛznou váhu v rÛzn˘ch situa-
cích. Kontrola kvality dat registru by tedy mûla vést k ozna-
ãení primárních záznamÛ kódy, které urãí pÛvod, úplnost
a vûrohodnost záznamu: 
- sumární kód definující celkovou vûrohodnost a vyuÏi-

telnost záznamu, napfiíklad s následujícími poloÏkami
v ãíselníku: 
o záznam úpln˘, plnû vyuÏiteln˘ 
o záznam neúpln˘ z objektivních dÛvodÛ, jinak

konzistentní
o záznam se závaÏn˘mi problémy a sníÏenou kvalitou 
o záznam chybn˘ a nevyuÏiteln˘

- kód oznaãující chybûjící hodnoty v primárním záznamu
- kód oznaãující záznam s hodnotami vypu‰tûn˘mi z dÛvo-

du nekonzistence 
- kód oznaãující hlavní pfiíãiny neúplnosti záznamu

(objektivní pfiíãiny / chyba)

Provedení takového auditu musí b˘t komplexní, neboÈ v˘sle-
dek omezí dostupnost nûkter˘ch  záznamÛ pro závaÏné ana-
l˘zy. Audit tedy musí monitorovat v‰echny  situace a pfiíãi-
ny, které vedou k neúplné diagnostické identifikaci záznamÛ.
Jak vypl˘vá znásledujícího pfiehledu, mnoho dÛvodÛ je objek-
tivních a mnoho má i svou vlastní informaãní hodnotu jiÏ tím,
Ïe byly rozpoznány (viz napfi. Jemal a kol., 2004): 
1) Vyãlenûní diagnostick˘ch skupin, pro které TNM klasi-

fikace nemá smysl a tudíÏ je u nich neúplnost záznamÛ
v podstatû správná (v âR je tato situace je historick˘m
problémem univerzální hlá‰enky NOR, která takto vyfia-
dila diagnostickou identifikaci napfi. leukémií). 

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR

Obr. 2: Zmûny ve v˘voji incidence a mortality na pfiíkladu ZN
prsu (C50)
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- Záznamy bez uvedení klinického stadia a bez uvedení
TNM, aÈ jiÏ chybou nebo z objektivních dÛvodÛ, lze zpût-
nû pravdûpodobnostnû klasifikovat. Jedním ze standard-
ních fie‰ení tohoto problému je vyuÏití tzv. imputaãních sta-
tistick˘ch metod, které pomocí regresních modelÛ nebo
modelov˘ch rozloÏení doplní chybûjící údaje nejvíce prav-
dûpodobnou hodnotou. Je-li v˘sledn˘ soubor konzistent-
ní aprojde-li logick˘mi kontrolami, lze sním následnû pra-
covat jako s úpln˘m (Schenker a Taylor, 1996; Horton
a Lipsitz, 2001; Bernaards a kol., 2003). K tomuto úãelu
v‰ak musí b˘t pouÏity pouze techniky, jejichÏ v˘sledek lze
zpûtnû kontrolovat, a takto doplnûné záznamy musí b˘t jas-
nû oznaãeny. 

V‰echny v˘‰e uvedené rozbory lze ov‰em provádût pouze
u záznamÛ, které se vÛbec do databáze registru dostaly,
audit existujících záznamÛ nefie‰í pfiípadnou nereprezenta-
tivnost registru jako takového. Zde mÛÏe pomoci pouze prá-
ce s externími zdroji dat, demografick˘mi registry nebo
mezinárodními databázemi. V âR tuto roli plní registr zem-
fiel˘ch, z jehoÏ záznamÛ lze zpûtnû korigovat odhady mor-
tality. Systémové zkreslení populaãních epidemiologick˘ch
dat lze prokázat následujícími nepfiím˘mi metodami (fiaze-
no od nespecifick˘ch anal˘z aÏ po anal˘zy vyÏadující úda-
je od konkrétních diagnóz): 
1) Sledování regionálních a ãasov˘ch fluktuací. Zv˘‰en˘

podíl této sloÏky variability indikuje zhor‰enou kvalitu
dat o incidenci a mortalitû a zfiejmû i organizaãní pro-
blémy registru. 

2) Demografická typologie pacientÛ, v˘skyt pohlaví nebo

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR

Obr. 3: Hodnocení regionální a ãasové fluktuace incidence zhoubn˘ch nádorÛ v NOR

2) Vyãlenûní záznamÛ tûch diagnostick˘ch skupin, pro kte-
ré systém TNM v dobû diagnózy nebyl zaveden a defi-
nován. 

3) Neúplná diagnostika z dÛvodu diagnózy pfii prohlídce
mrtvého (záznamy DCO) nebo z dÛvodu diagnózy pfii
pitvû.

4) Neúplná diagnostika z dÛvodu velmi ãasného úmrtí paci-
enta po diagnóze, je‰tû pfied zahájením protinádorové
terapie. 

5) Neúplná diagnostika z dÛvodu neoãekávaného v˘voje
situace, pfiestûhování pacienta, odmítnutí léãby, apod. 

6) Skuteãnû chybnû neúplné nebo jinak problematické záz-
namy, které nespadají do Ïádné z v˘‰e uveden˘ch kate-
gorií. 

Je zfiejmé, Ïe neúplné záznamy existují a u historicky star-
‰ích dat jejich podíl dosahuje pomûrnû vysok˘ch hodnot.
Absolutní vymazání jiÏ provedeného záznamu z databáze
je ov‰em extrémní zásah, ke kterému bychom mûli pfii-
stoupit pouze v pfiípadû, kdy není ani jisté, zda ‰lo o zhoub-
n˘ nádor. V˘‰e navrÏen˘ systém kódÛ dává správcÛm dat
moÏnost záznamy tfiídit podle rÛzného stupnû neúplnosti,
aniÏ by je museli pfiímo mazat. Otvírá se tím prostor pro
následující korekãní fie‰ení: 
- Záznamy, které mají vedenu alespoÀ diagnózu ZN, mohou
b˘t zahrnuty do základních epidemiologick˘ch sumarizací. 
- U záznamÛ, kde je uvedeno buì jen klinické stadium

nebo jen TNM, je moÏné zpûtné doplnûní druhé poloÏ-
ky podle pravidel platn˘ch v dobû diagnózy a na zákla-
dû expertních posudkÛ. 
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vûkov˘ch kategorií pod-
le publikovan˘ch dat
nebo ve srovnání s jin˘-
mi referenãními databá-
zemi.

3) Sledování zkreslení úda-
jÛ o incidenci zpoÏdûnou
registrací. Velmi závaÏ-
n˘ fakt, kter˘ mÛÏe vést
k podhodnocení inciden-
ce u fiady diagnóz. V stu-
dii provedené na databá-
zi SEER (NCI, 2001)
zjistili Clegg a kol.
u nûkter˘ch diagnóz aÏ
12% podhodnocení
v dÛsledku zpoÏdûného
hlá‰ení. Toto zji‰tûní se
pfiitom t˘ká funkãního
registru, jehoÏ standard-
ní doba zpoÏdûní hlá‰ení
od data diagnózy je 1–2
roky (Clegg a kol.,
2002). 

4) Záchyt diagnózy pfii pitvû
azáchyt diagnózy umrtvého (DCO). Zde opût platí, Ïe zv˘-
‰en˘ podíl tûchto záchytÛ mÛÏe indikovat nereprezentativ-
nost populaãního registru. Musíme ov‰em brát vúvahu spe-
cifika jednotliv˘ch diagnóz, státÛ a také historické
souvislosti. Napfi. v âR bylo mnoÏství diagnóz pfii pitvû
v˘znamnû zv˘‰eno pfied rokem 1989, kdy tehdej‰í systém
fiízení zdravotnictví vedl k vysokému poãtu provádûn˘ch
pitev. 

5) V˘skyt opakovan˘ch malignit. Tento faktor mezi popu-
laãními registry znaãnû kolísá, nicménû platí pravidlo,

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR

Obr. 4: Základní schéma dûlící záznamy NOR podle úplnosti TNM klasifikace

Ïe s rostoucí dobou sledování a velikostí registru by poãet
opakovan˘ch malignit mûl narÛstat. Nízk˘ v˘skyt opa-
kovan˘ch malignit u dlouhodob˘ch registrÛ (< 3 %) lze
povaÏovat za ukazatel zhor‰ené reprezentativnosti regist-
ru (Capocaccia a kol., 2003). 

6) Hodnocení rozdílÛ mezi diagnózami v úplnosti zázna-
mÛ. Napfi. Capocaccia a kol. (2003) prokázali na anal˘-
ze databáze EUROCARE-3, Ïe diagnosticky obtíÏné
a tûÏko dostupné diagnózy (plíce, trávicí trakt) mûly
nejmen‰í podíl ovûfien˘ch diagnostick˘ch nálezÛ, zatím-

co dobfie diagnos-
tikovatelné nálezy
(prsa, melanom)
vykazovaly záz-
namy v lep‰ím sta-
vu. 

7) Anal˘za pfie-
Ïití, která by pfii
dodrÏování stan-
dardních léãeb-
n˘ch postupÛ mûla
u reprezentativní-
ho registru vykazo-
vat v˘sledky srov-
n a t e l n é
s mezinárodními
daty. K tomuto
úãelu se dají vyuÏít
diagnózy se spí‰e
‰patnou prognó-
zou, které nabízejí
úplnûj‰í data o pfie-
Ïití za krat‰í ãaso-
vé období, napfi.
akutní leukémie
(Capocaccia akol.,
2003).Obr. 5: Úplnost záznamÛ NOR z hlediska TNM klasifikace a klinického stadia zhoubn˘ch nádorÛ 
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Tabulka 3: Skupiny diagnóz NOR z pohledu urãení klinického stadia a TNM. Období 1995-2002 (TNM klasifikace IV. a V. vydání)

Obr. 6: Skupiny diagnóz NOR z pohledu urãení klinického stadia a TNM

Stadium nebo TNM uvedeno Stadium a TNM neuvedeno
N Stadium Uvedeno Uvedeno Chybûjící Diagnóza na âasné úmrtí Pacient Stadium a

a TNM stadium TNM TNM základû pacienta nebyl léãen TNM
uvedeno klasifikace pitvy/DCO neuvedeno

C00-C08 Dutina ústní 5043 79,3% 2,6% 3,3% 4,1% 1,1% 1,7% 7,8%
C09-C10,C12-C14 Jiné ãásti hltanu 2874 78,3% 3,2% 2,7% 0,8% 4,3% 2,2% 1,5% 7,0%
C11 Nosohltan 467 79,0% 3,9% 1,9% 5,1% 0,6% 2,6% 6,9%
C15 Jícen 3317 54,7% 3,0% 5,1% 10,8% 5,8% 11,8% 8,8%
C16 Îaludek 15382 62,9% 2,3% 5,4% 10,1% 5,8% 9,6% 4,0%
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 59147 75,8% 2,0% 4,4% 6,4% 2,3% 3,7% 5,3%
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 6397 28,7% 3,2% 8,8% 31,0% 11,3% 13,4% 3,6%
C23,C24 Îluãník a Ïluãové cesty 8257 47,4% 3,1% 10,1% 17,6% 7,1% 9,6% 5,1%
C25 Slinivka bfii‰ní 12533 42,5% 2,3% 12,4% 18,5% 7,7% 13,2% 3,4%
C32 Hrtan 4127 84,4% 2,3% 2,2% 3,8% 1,1% 1,7% 4,5%
C33,C34 PrÛdu‰nice, prÛdu‰ky a plíce 48240 66,2% 2,2% 6,9% 0,1% 12,0% 4,0% 5,1% 3,5%
C43 Melanom kÛÏe 10774 87,2% 1,6% 3,2% 1,6% 0,3% 0,5% 5,6%
C44 Jin˘ koÏní nádor 93663 93,7% 0,6% 3,7% 0,1% 0,0% 0,1% 1,8%
C50 Prs 39227 81,9% 2,2% 3,7% 3,5% 1,0% 1,0% 6,7%
C51,C52 Vulva a pochva 1836 69,4% 5,4% 3,6% 2,2% 1,8% 3,8% 13,7%
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 8743 70,0% 8,0% 3,4% 2,0% 1,3% 2,6% 12,6%
C54,C55 Dûloha 13364 72,2% 5,1% 3,5% 0,5% 2,8% 1,1% 2,7% 12,1%
C56 Vajeãník 9724 69,6% 4,9% 4,9% 5,6% 2,4% 2,3% 10,2%
C61 Pfiedstojná Ïláza – prostata 22682 55,2% 5,2% 4,7% 6,4% 1,5% 7,1% 19,9%
C62 Varle 2948 83,0% 2,4% 3,4% 0,9% 0,2% 0,2% 9,9%
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 20228 64,9% 2,8% 7,6% 9,1% 2,1% 4,5% 9,0%
C67 Moãov˘ mûch˘fi 15575 59,2% 5,2% 3,2% 3,6% 1,8% 3,2% 23,7%
C72 Mozek a mícha 5748 8,1% 23,9% 4,6% 31,6% 15,9% 7,9% 7,9%
C73 ·títná Ïláza 3885 77,9% 3,1% 3,2% 5,8% 1,1% 1,0% 7,9%
C81 HodgkinÛv lymfom 2245 1,7% 70,5% 0,1% 27,6%
C85 Non-HodgkinÛv lymfom 8259 3,6% 50,2% 0,9% 45,3%
C90 Mnohoãetn˘ myelom 3381 100%
C91-C95 Leukémie 8959 100%

Nádory in situ 12521 98,5% 0,6% 0,9%
Ostatní zhoubné nádory 19689 29,0% 17,2% 7,2% 9,0% 15,7% 9,2% 9,0% 3,7%
V‰echny nádory 469235 68,6% 4,7% 4,7% 2,3% 6,8% 2,8% 4,3% 5,9%
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Obr. 7: Diagnózy NOR z pohledu urãení klinického stadia a TNM
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Obr. 8: Diagnózy NOR z pohledu uvedení klinického stadia a TNM
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Obr. 9: Struktura záznamÛ NOR s chybnû neuveden˘m stadiem a TNM – zastoupení diagnóz

Obr. 10: Typologie záznamÛ NOR s chybnû neuveden˘m stadiem a TNM – vûk a pohlaví
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Obr. 11: Typologie záznamÛ NOR s chybnû neuveden˘m stadiem a TNM – zastoupení krajÛ âR

Obr. 12: Typologie záznamÛ NOR s chybnû neuveden˘m stadiem a TNM – zdravotnická zafiízení
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Tabulka 4: Typologie záznamÛ NOR s chybnû neuveden˘m kli-
nick˘m stadiem a TNM – pfiehled dat. Období 1995-2002 (TNM
klasifikace IV. a V. vydání)

V‰echny Stadium a TNM
záznamy neuvedeno

(n=469235) (n=27833)
POHLAVÍ
MuÏi 50,1% 54,3%
Îeny 49,9% 45,7%
VùK
Medián 68,0 let 68,0 let
PrÛmûr 65,4 let 66,2 let
KRAJ
Hl. m. Praha 12,5% 15,7%
Stfiedoãesk˘ 10,3% 9,1%
Jihoãesk˘ 6,5% 3,9%
PlzeÀsk˘ 6,1% 3,6%
Karlovarsk˘ 2,9% 3,1%
Ústeck˘ 7,6% 6,6%
Libereck˘ 4,0% 2,4%
Královéhradeck˘ 5,1% 10,1%
Pardubick˘ 4,8% 8,2%
kraj Vysoãina 4,6% 4,7%
Jihomoravsk˘ 11,4% 6,2%
Olomouck˘ 6,8% 6,0%
Moravskoslezsk˘ 12,1% 16,3%
Zlínsk˘ 5,5% 4,2%
ZA¤ÍZENÍ DISPENZÁRNÍ PÉâE
Velká zdravotnická zafiízení 16,7% 21,4%
Stfiední zdravotnická zafiízení 27,8% 37,1%
Malá zdravotnická zafiízení 35,9% 34,8%
Zafiízení neuvedeno 19,6% 6,6%

Národní onkologick˘ registr âR: rozbor kvality údajÛ
identifikujících nádor 
V‰echna uvedená pravidla lze samozfiejmû aplikovat na data
NOR a získat tak jasnou pfiedstavu o kvalitû klíãov˘ch dat.
JiÏ ve v˘‰e uvedené diskuzi t˘kající se obrázku 3 bylo dolo-
Ïeno, Ïe data NOR se v ãase zkvalitÀují a variabilita odha-
dÛ incidence a mortality se pohybuje v pfiijatelné rovinû.
NíÏe uveden˘ rozbor diagnostick˘ch záznamÛ má za cíl
doloÏit diagnostickou vûrohodnost databáze NOR, a tedy
i její vyuÏitelnost k závaÏn˘m anal˘zám, napfiíklad celko-
vého pfieÏití. Jde o anal˘zu mimofiádné dÛleÏitosti, neboÈ
v âR není Ïádn˘ podobn˘ soubor dat a pokud by se data
NOR neukázala dostateãnû kvalitní, pfiijde ãeská onkologie
o jedineãnou moÏnost nastavit referenãní standardy pro fiadu
epidemiologick˘ch i klinick˘ch ukazatelÛ. Bez v˘znamu
není také fakt, Ïe v NOR je uloÏena práce mnoha set lékafiÛ
a specialistÛ, a její zhodnocení je tedy více neÏ Ïádoucí. 
Obrázek 4 znázorÀuje základní schéma stratifikace zázna-
mÛ NOR podle úplnosti v diagnostické ãásti. Schéma je
navrÏeno dle v˘‰e popsan˘ch a citaãnû zdÛvodnûn˘ch kate-
gorií ve snaze odli‰it ãásteãnû neúplné záznamy od zázna-
mÛ nevyplnûn˘ch z objektivních dÛvodÛ a od záznamÛ, kte-
ré je nutno oznaãit za chybné. Vyhodnocením získáváme
na obrázku 5 a v tabulce 3 obraz jednoznaãného zkvalitÀo-
vání dat NOR v ãase, coÏ nelze zdÛvodnit pouh˘m v˘vo-
jem TNM klasifikace, ale i v˘vojem samotného registru.
„Dozrávání“ TNM klasifikace je patrné i z obrázkÛ 6–8,

kdy u nejmlad‰ích dat NOR zaznamenáváme pouze 2,3 %
neúpln˘ch záznamÛ z dÛvodu chybûjící TNM klasifikace.
Nutno zdÛraznit, Ïe i v souãasnosti existují specifické sku-
piny nádorÛ, pro které není definován TNM systém. Tyto
diagnózy jsou objektivnû nekompatibilní s vût‰inov˘ch
standardem registrace solidních nádorÛ a mûly by tudíÏ b˘t
posuzovány oddûlenû. Z populaãního hlediska nedojde
k Ïádnému zkreslení, neboÈ jde o skupiny s relativnû malou
aÏ velmi nízkou incidencí (hematoonkologické malignity,
ZN mozku a CNS, nádory in situ, jiné koÏní nádory …..)
(Davis a kol., 1997; Fritz a kol., 2000; Castillo a kol., 2004). 
Budeme-li pfiedpokládat, Ïe u záznamÛ, kde známe pouze
TNM, umíme klinické stadium doplnit, pak pfiedev‰ím data
z období 1995–2002 dosahují úplnosti srovnatelné s mezi-
národními databázemi (Clegg a kol., 2002; Capocaccia
a kol., 2003; Eaker a kol., 2006). Incidence DCO záznamÛ
a nálezÛ pfii pitvû je u recentních dat rovnûÏ akceptovatelná
i z mezinárodního hlediska (Capocaccia a kol., 2003; Jemal
a kol., 2004). Data na obrázku 5 dále dokumentují v ãase
klesající podíl neléãen˘ch pacientÛ a pacientÛ s ãasn˘m úmr-
tím po diagnóze. Pro neúplnost záznamÛ z dÛvodÛ ãasného
úmrtí jsme pouÏili hranici jednoho mûsíce od diagnózy, 
coÏ je kritérium pau‰álnû pouÏívané i pfii anal˘zách 
v mezinárodních projektech, napfi. EUROCARE 3 (Gatta
a kol., 2000; Capocaccia a kol., 2003; Micheli a kol., 2003). 
V celkovém hodnocení bylo v NOR identifikováno pouze
5,1 % záznamÛ, ve kter˘ch neodÛvodnûnû chybí jak TNM
klasifikace, tak i klinické stadium. Velmi pozitivní zprávou
je, Ïe úplnost dat roste v ãase a nejnovûj‰í období, které je
také nejpotfiebnûj‰í pro klinické anal˘zy, poskytuje data
v dostateãné kvalitû (Obrázek 5, 8). Dále je zfietelné, Ïe pro-
blém neúplné diagnostické identifikace se v období po roce
1995 ménû dot˘ká nejãastûj‰ích diagnóz, jako je pfiedev‰ím
karcinom prsu, kolorekta a plic (Obrázek 6,7). Aãkoli vzhle-
dem k vysoké incidenci pfiedstavují neúplné záznamy tûch-
to diagnóz numericky velk˘ poãet (Obrázek 9), v relativ-
ním podílu neovlivÀují hodnocení celkov˘ch dat (napfi.
Obrázek 7). 
Dle v˘‰e uveden˘ch pravidel nemohou b˘t záznamy
s chybnû neuvedenou diagnostikou vyuÏity napfiíklad pro
anal˘zu celkového pfieÏití a dal‰í klinicky orientované
v˘stupy. Typologie tûchto záznamÛ provedená na obráz-
cích 10–12 a v tabulce 4 dokumentuje, Ïe tyto záznamy
pfiibliÏnû odpovídají celkové databázi NOR ve v‰ech klí-
ãov˘ch parametrech (demografické charakteristiky paci-
entÛ, zdravotnické zafiízení aj.). I vzhledem k relativnû
malému podílu chybn˘ch záznamÛ tedy není tfieba se obá-
vat systémového zkreslení v˘stupÛ databáze NOR jako cel-
ku. MoÏnost zkreslení existuje pouze pfii nûkter˘ch regio-
nálních srovnáních. Relativnû zv˘‰en˘ podíl (> 15 %)
chybnû neúpln˘ch záznamÛ byl zachycen v Praze
a v Moravskoslezském kraji (Obrázek 10), coÏ by mohlo
naru‰it regionální srovnání v nûkter˘ch diagnostick˘ch
skupinách, napfi. u karcinomu prsu. 
V˘sledkem auditu správnosti údajÛ NOR (Obrázky 4–11,
Tabulky 3–4) je soubor vûrohodn˘ch záznamÛ s fiádnû
zaznamenanou diagnostikou a soubor neúpln˘ch záznamÛ
s jasnû identifikovanou objektivní pfiíãinou problémÛ. V˘‰e
uvedené filtry vysvûtlují vût‰inu záznamÛ s chybûjícím
TNM a klinick˘m stadiem. Obdobn˘ postup filtrace je vyu-
Ïíván u vût‰iny populaãních studií, které sledují pfieÏití
onkologick˘ch pacientÛ ve vztahu k diagnostice nebo léã-
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bû. Celkovû bylo zachyceno 5,1 % záznamÛ s chybnû neu-
veden˘m klinick˘m stadiem i TNM klasifikací. I tyto záz-
namy ov‰em mohou b˘t vyuÏity pfii bûÏném hodnocení
incidence a mortality, neboÈ mají uvedenu diagnózu ZN.
Pfii detailní anal˘ze bylo zji‰tûno, Ïe typologicky odpoví-
dají celkové databázi NOR. Pro úãely hodnocení léãebné
péãe lze tedy tyto záznamy vypustit, aniÏ bychom se dopus-
tili systémového zkreslení anebo sníÏili informaãní hod-

notu v˘stupÛ. Tyto záznamy mohou b˘t také podrobeny
tzv. statistické imputaci klinického stadia modelov˘m
odhadem. Tento krok ale není pro fiadu populaãních ana-
l˘z nutn˘, naopak standardem v literatufie je tzv. „unsta-
ged“ záznamy hodnotit oddûlenû a pfiímo pro nû kalkulo-
vat i hodnoty pfieÏití, které obvykle vycházejí srovnatelné
s klinick˘m stadiem 2 aÏ 3 (napfi. Sant a kol., 2003; Bren-
ner a Arndt, 2005).
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Souhrn
âlánek se zab˘vá Národním onkologick˘m registrem âR (NOR) a jeho vyuÏitím pro hodnocení v˘sledkÛ léãebné péãe. U více neÏ
1,3 milionu záznamÛ zhoubn˘ch nádorÛ hlá‰en˘ch za období 1977–2003 byl proveden audit úplnosti a správnosti. Anal˘za prokáza-
la postupnû se zlep‰ující kvalitu dat NOR, po roce 1990 klesla neúplnost a chybovost diagnostick˘ch záznamÛ pod 6 %. Data NOR
jsou tedy vyuÏitelná pro hodnocení v˘sledkÛ léãebné péãe. Pro tento úãel byl vyãlenûn soubor více neÏ 330 000 validních záznamÛ
vhodn˘ch pro definici referenãních standardÛ celkového pfieÏití pacientÛ. Referenãní soubor zahrnuje klinicky aktuální období
(1995–2003) a t˘ká se pouze pacientÛ, ktefií byli kompletnû diagnostikováni a následnû léãeni. Pro srovnávání v˘sledkÛ zdravotnic-
k˘ch zafiízení s referenãním standardem byla jako optimální navrÏena tzv. kompletní metoda odhadu 5letého absolutního a relativní-
ho pfieÏití. Pro situace vyÏadující odhad x-letého pfieÏití u pacientÛ diagnostikovan˘ch pfiedev‰ím v posledních letech byla doporuãe-
na anal˘za ãasov˘ch period dle Brennera (Brenner a Gefeller, 1996). Vypoãítané referenãní hodnoty 5letého pfieÏití jsou doporuãeny
v˘hradnû k sebehodnocení onkologick˘ch pracovi‰È, nemûly by slouÏit k vzájemnému porovnávání zdravotnick˘ch zafiízení. 

Klíãová slova: populaãní onkologick˘ registr, celkové pfieÏití, referenãní standardy.

Summary
The paper examines the value of Czech National Cancer Registry (NCR) for the health care assessment. More than 1.3 millions of
records collected since 1977 were audited from the viewpoint of comprehensiveness and correctness. The audit proved steadily inc-
reasing quality of NCR in time, diagnostic error rate (including wrongly unstaged cases) decreased below 6 % after 1990. Most recent
NCR records are therefore fully usable for the evaluation of health care results. For that purpose, reference data set with > 330 000
valid records was defined as a source of population standards for overall survival modeling. The reference data set is actual (it covers
recent period 1995–2003) and clinically relevant (it contains only fully diagnosed and then treated patients). So called „Complete ana-
lysis“ of 5-yr survival was proposed as optimal for benchmarking of cancer centers against population-based reference. If the ben-
chmarking should reflect survival experienced by recently diagnosed patients, the period analysis was proposed for such more up-to-
date assessment (Brenner and Gefeller, 1996). All calculated reference standards of overall survival are recommended for
self-benchmarking of cancer centers. The values should not be applied for mutual comparisons of hospitals.  

Key words: population-based cancer registry, overall survival, reference standards, benchmarking.

Úvod 
Hodnocení kvality a v˘sledkÛ léãebné péãe musí b˘t vÏdy
podloÏeno anal˘zou reáln˘ch dat, neboÈ jenom tak mohou
b˘t splnûny základní poÏadavky na:
- objektivnostdanou definovan˘mi referenãními standardy,
- aktuálnost reagující na nejnovûj‰í trendy, 
- spravedlnost pro v‰echny zapojené subjekty a typy zdra-

votnick˘ch zafiízení,  
- flexibilitu odráÏející regionální nebo jiná specifika.

Tyto poÏadavky samozfiejmû platí pro v‰echny oblasti medi-
cíny, nejen pro onkologii. Souãasná onkologie si je moÏná
jen o nûco více vûdoma nezbytnosti objektivního hodno-

cení v˘sledkÛ péãe, coÏ je dáno vlastnostmi nádorov˘ch
onemocnûní a také finanãními tlaky, které nutnû vedou
k racionalizaci systému. Data schopná zajistit v˘‰e jmeno-
vané atributy pfiitom nemusí b˘t nijak sloÏitá. Zcela zásad-
ní podmínkou ale je, aby takto pouÏívané parametry byly
ve stejné podobû k dispozici ve v‰ech hodnocen˘ch nemoc-
nicích, a rovnûÏ i na regionální a celostátní úrovni. Jedin˘m
zpÛsobem, jak zajistit takovou prostupnost v‰emi úrovnû-
mi organizace, je vedení standardizovaného populaãního
registru. 
Mimochodem, jiÏ samu existenci fiádnû vedeného populaã-
ního registru lze povaÏovat za jeden zukazatelÛ kvality zdra-
votní péãe. Je pfiekvapivé, Ïe zdaleka ne v‰echny vyspûlé
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evropské zemû mohou vykázat konsolidovan˘ populaãní
sbûr onkologick˘ch dat. Renomovaná práce hodnotící data-
báze projektu EUROCARE-3 (Capocaccia a kol., 2003) shr-
nuje data 67 registrÛ z 22 zemí a konstatuje pokrytí pfiibliÏ-
nû 25 % jejich celkové populace. Aãkoli zfiejmû vinou ‰patné
komunikace do zahraniãí není ãeská registrace dat v této
publikaci pochvalnû zmiÀována, ãtenáfi nezÛstane na pochy-
bách, Ïe ãesk˘ Národní onkologick˘ registr (NOR) patfií
mezi nûkolik málo plnû reprezentativních a dlouhodobû stan-
dardnû spravovan˘ch databází. JiÏ jenom tato skuteãnost nás
zavazuje k vyuÏití tûchto dat jako referenãního standardu,
nepochybnû zajímavého i pro zemû, které takov˘mi daty
nedisponují (Capocaccia a kol., 2003; Ferlay a kol., 2004). 
Je ov‰em otázkou, zda jsou plo‰ná data NOR dostateãnû
kvalitní pro nastavení vûrohodn˘ch a smyslupln˘ch refe-
renãních standardÛ v˘sledkÛ péãe. O odpovûì na tuto otáz-
ku se pokou‰íme i v této práci, která má za cíl pfiiblíÏit data
NOR k vyuÏití v jednotliv˘ch zdravotnick˘ch zafiízeních
âR. Diskuze o referenãních standardech v Ïádném pfiípadû
nesmûfiuje k nastavování nûjak˘ch centrálnû vymáhan˘ch
limitÛ nebo k porovnávání zdravotnick˘ch zafiízení. Pro
vzájemná srovnávání rÛzn˘ch zafiízení není retrospektivní
populaãní registr vhodn˘, i kdyby byl kvalitní a úpln˘ do
posledního záznamu. Referenãními standardy zde myslí-
me agregovan˘ popis v˘sledÛ péãe typick˘ pro celou popu-
laci. Takov˘ v˘stup mohou vyuÏívat regiony nebo zdra-
votnická zafiízení pfiedev‰ím k anal˘ze vlastních v˘sledkÛ. 

Populaãní data a hodnocení v˘sledkÛ léãebné péãe
v onkologii
Zapojení populaãních registrÛ do hodnocení v˘sledkÛ
léãebné péãe je samozfiejmû limitováno jejich relativnû jed-
noduchou parametrickou strukturou. TûÏko mÛÏeme od
tûchto dat oãekávat informaãní servis vyhovující v detai-
lech provozu konkrétní kliniky nebo nemocnice. PrÛbûÏné
hodnocení na místech poskytování péãe musí b˘t zaji‰Èo-
váno nemocniãními informaãními systémy, které umoÏní
záznam prÛbûhu léãby, pfiípadn˘ch komplikací a jejich fie‰e-
ní. Populaãní data je tfieba vyuÏívat jen jako informaãní
pozadí pro srovnávání vlastních v˘sledkÛ oproti regionál-
ním nebo celostátním hodnotám (Sankila a kol., 2003). Toto
sebehodnocení mÛÏe b˘t samozfiejmû zamûfieno na velmi
‰iroké spektrum parametrÛ. JiÏ základní epidemiologická
data umoÏní zdravotnick˘m zafiízením posoudit zátûÏ
zhoubn˘mi nádory, analyzovat záchyt zhoubn˘ch nádorÛ
v jejich spádové oblasti nebo posoudit úroveÀ diagnostiky.
Klíãovou anal˘zou v onkologii v‰ak je a zÛstane anal˘za
pfieÏití, kterou ov‰em mÛÏe poskytnout pouze velmi kva-
litní registr se zaji‰tûnou prÛbûÏnou aktualizací záznamÛ.
Právû validaci NOR z hlediska informací o pfieÏití je vûno-
ván následující text. Nejde totiÏ pouze o kvalitu zdrojov˘ch
dat, ale také o pouÏitou metodiku hodnocení a interpretaci
získan˘ch v˘sledkÛ. Informaãní hodnotu celkového pfieÏi-
tí nelze nahradit Ïádn˘m jin˘m parametrem a nûkdy pro-
vádûná hodnocení zaloÏená napfiíklad na léãebné odpovû-
di mohou b˘t zavádûjící (napfi. Shanafelt a kol., 2004).
Populaãní odhady celkového pfieÏití nelze také nahradit sub-
jektivním posuzováním v˘sledkÛ jednotliv˘ch t˘mÛ nebo
regionálním hodnocením, v‰echna tato data jsou zatíÏena
velkou pravdûpodobností zkreslení, coÏ platí pfiedev‰ím pro
pokroãilá nebo terminální stadia ZN (Christakis a Lamont,
2000; Glare a kol., 2003). 

Aãkoli s pojmem „referenãní standard pfieÏití“ se velmi
ãasto spojuje skórování úspû‰nosti léãby, ve skuteãnosti
je jeho vyuÏití mnohem ‰ir‰í a managerské cíle pfiedsta-
vují spí‰e men‰í ãást aplikací. Referenãní standardy cel-
kového pfieÏití jsou vyuÏívány pro posouzení vlivu speci-
fick˘ch i nespecifick˘ch rizikov˘ch faktorÛ a komorbidit
(Piccirillo a kol., 2004; Geraci a kol., 2005), k srovnáva-
címu hodnocení rÛzn˘ch léãebn˘ch strategií (Vinh-Hung
a kol., 2002) anebo ke studiu vztahÛ mezi prÛbûÏnû moni-
torovan˘mi klinick˘mi parametry (Shanafelt a kol., 2004).
Referenãní hodnocení celkového pfieÏití tedy rozhodnû
patfií do základní informaãní v˘bavy souãasné onkologie
a klinického v˘zkumu. 
Na druhou stranu je nutné zdÛraznit, Ïe celkové pfieÏití je
ãasovû závisl˘ parametr integrující fiadu vlivÛ, které ve chví-
li úmrtí jiÏ nemusí nijak souviset s léãbou pÛvodního nádo-
rového onemocnûní. Kromû v˘povûdi o v˘sledcích péãe je
tak tento parametr ukazatelem velmi komplexních popu-
laãních trendÛ. ProdlouÏení pfieÏití samo o sobû nemusí b˘t
jednoznaãn˘m dÛkazem úspû‰nûj‰í terapie. Krátkodobû se
mÛÏe jednat o dÛsledek zlep‰ení diagnostiky a záchytu
ménû pokroãil˘ch stadií s lep‰ím léãebn˘m v˘sledkem
(Welch a kol., 2000). RovnûÏ regionální rozdíly v pfieÏití
mohou b˘t vysvûtleny rÛzn˘m podílem klinick˘ch stadií
v dÛsledku rÛzné dostupnosti péãe nebo diagnostické akti-
vity (Berrino, 2003).
Komplikovaná interpretace celkového pfieÏití klade velké
nároky nejen na standardizaci v˘poãtÛ, ale i na adekvátní
definici referenãního souboru dat. PfieÏití mÛÏe b˘t dokon-
ce samo o sobû nepfiím˘m ukazatelem kvality zdrojového
registru dat. U fiady diagnóz je totiÏ z mezinárodních dat
známo, jaké pfieÏití lze v populaci o velikosti âR oãekávat
a dosáhnout. Pokud anal˘za registru vykáÏe v˘raznû lep‰í
nebo hor‰í pfieÏití neÏ pfiipou‰tí mezinárodní reference, jde
s vysokou pravdûpodobností o problém reprezentativnosti
dat. Pro tyto kontrolní anal˘zy b˘vají vyuÏívány diagnózy
se spí‰e hor‰ím pfieÏitím, které v relativnû krátkém ãase
poskytnou dostateãná a analyzovatelná data, napfi. akutní
leukémie, nádory jater, nádory ORL, karcinom plic (Capo-
caccia a kol., 2003). 

Definice referenãního souboru dat pro populaãní ana-
l˘zu celkového pfieÏití 
Aãkoli je reprezentativnost populaãního registru jedním
z nezpochybniteln˘ch znakÛ jeho kvality, pfii hodnocení
léãebné péãe je spí‰e pfiekáÏkou. Populaãní reprezentativ-
nost totiÏ znamená témûfi neuchopitelnou heterogenitu pri-
márních dat, která sdruÏují v‰echny vûkové kategorie paci-
entÛ a zpÛsoby léãby. Má-li tedy b˘t z populaãní databáze
vygenerován klinicky vyuÏiteln˘ standard, musíme postu-
povat následovnû:
a) Je nezbytné definovat cílovou populaci, která má b˘t se

standardem porovnávána. RÛzné cílové populace budou
mít rÛzné standardy, a to jak v epidemiologick˘ch tak
i v klinick˘ch atributech.

b) Je nezbytné definovat parametry, které jsou pfiedmûtem
referenãního srovnávání. 

c) V klíãov˘ch parametrech je nutné doloÏit úplnost a vûro-
hodnost zdrojov˘ch dat.

d) Ze zdrojové populaãní databáze je nutné separovat
základní referenãní soubor, kter˘ bude odpovídat zvo-
lené cílové populaci a klíãov˘m parametrÛm.

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR
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Definice referenãního souboru dat není jen otázkou typu
záznamÛ, ale i jejich kvality:
a) Do anal˘zy mohou vstoupit pouze záznamy, které jsou

konzistentní a úplné.
b) Anal˘za musí pracovat pouze se záznamy relevantními

pro dan˘ úãel, aby nedo‰lo k systémovému zkreslení
v˘sledkÛ.

c) Referenãní soubor musí b˘t dostateãnû velk˘ a struktu-
rou vyhovující cílové populaci.

V praxi mÛÏe anal˘za lehce sklouznout ke dvûma extré-
mÛm, které jiÏ z principu nemohou dát relevantní v˘stupy:
(1) do referenãní anal˘zy jsou zapojeny v‰echny záznamy
v registru v naivní vífie, Ïe se tak dosahuje té pravé repre-
zentativnosti anebo (2) jsou úzkostlivû selektovány zázna-
my vedoucí k souboru, kter˘ je sice velmi kvalitní, ale jiÏ
neodpovídá cílové populaci a nemÛÏe tedy pro ni pfiedsta-
vovat referenãní standard. 
V‰e v˘‰e uvedené platí dvojnásob pro anal˘zu pfieÏití, kte-
rá je analyticky komplikovaná a vyÏaduje je‰tû následující
vstupy:
- správnû zadané datum diagnózy, datum zahájení léãby

a správnû vedené prÛbûÏné sledování s relevantním
datem poslední kontroly, 

- pfiimûfien˘ poãet pacientÛ Ïijících v dobû poslední kon-
troly (tzv. cenzorované body), coÏ souvisí s kvalitou záz-
namÛ o kontrolních vy‰etfieních a s dostateãnou dobou
sledování. 

Definice referenãního souboru v podstatû znamená, Ïe se
z databáze vypustí v‰echny záznamy, které neodpovídají
cílové populaci a jejichÏ zaãlenûní do srovnávacího stan-
dardu by nepfiijatelnû zvy‰ovalo riziko zkreslení. Cel˘ pro-
ces musí ov‰em b˘t zpûtnû verifikovateln˘. V literatufie jde
o pomûrnû ãasto vyuÏívanou metodu. Napfiíklad Eaker a kol.
(2006) analyzovali data populaãního registru v Uppsale
s cílem posoudit rozdíly v léãebné péãi dostupné rÛzn˘m
vûkov˘m skupinám Ïen s karcinomem prsu. Základní hypo-
téza se t˘kala vlivu rozdílné péãe na pfieÏití dvou vûkov˘ch
skupin v rozsahu 50–84 let. Z primární databáze s 12 163
Ïenami byly pfied vlastní anal˘zou vylouãeny Ïeny mlad‰í
50 let (17,8 %) a star‰í 84 let (7,1 %), tyto pfiedev‰ím z dÛvo-
du ãetnûj‰ích komorbidit. Dal‰ích 0,8 % Ïen bylo vylouãe-
no pro nedostateãnou dobu sledování nebo pro jiné problé-
my v záznamech. AÏ takto získan˘ základní soubor 9 059
Ïen byl pouÏit k populaãním anal˘zám. 

Referenãní soubor vyuÏiteln˘ pro anal˘zu pfieÏití v data-
bázi NOR
Databáze NOR jistû pfiedstavuje základnu pro nalezení
smysluplného referenãního souboru s dostateãn˘m poãtem
záznamÛ. Pfii definici jsme postupovali podle renomovan˘ch
populaãních studií, tedy omezili jsme hledan˘ soubor na kli-
nicky relevantní cílovou skupinu. První podmínkou byla
aktuálnost referenãního souboru, neboÈ klinicky aktuální
anal˘za nemÛÏe abstrahovat historické trendy. Z tohoto
dÛvodu jsme rozsah analyzovan˘ch dat omezili na období
1995–2002, kdy v databázi NOR mÛÏeme pracovat s valid-
ními záznamy podle novûj‰ích verzí TNM klasifikace. Ana-
l˘za v˘sledkÛ léãby v tomto období jiÏ také reflektuje pod-
mínky zdravotnictví nastavené po roce 1989. Data z tohoto
období jistû pfiedstavují dostateãnû velk˘ vzorek pro popu-

laãní anal˘zu, celkem je takto k dispozici více neÏ 520 tisíc
záznamÛ o novû diagnostikovan˘ch zhoubn˘ch nádorech.
Jak ukazuje obrázek 1a je zaznamenaná incidence ve v‰ech
hlavních diagnostick˘ch skupinách dostateãná. Pokud by
nastavené ãasové omezení nevyhovovalo konkrétní dia-
gnostické skupinû, lze vstupní data bez problémÛ roz‰ífiit
a v‰echny následné kroky zÛstanou platné. 

Dal‰ím krokem bylo omezení referenãního souboru na léãe-
né pacienty, ktefií skuteãnû podstoupili protinádorovou tera-
pii. Obrázek 1b dokumentuje, Ïe u vût‰iny diagnostick˘ch
skupin zÛstává mezi léãen˘mi pfieváÏná vût‰ina pacientÛ
a stále tak pracujeme s dostateãn˘m poãtem záznamÛ. Obrá-
zek 2 uzavírá vstupní definici odhadem prevalence na kon-
ci sledovaného období, tedy v roce 2003. Obrázek 3 sche-
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Obrázek 1a.: Incidence zhoubn˘ch nádorÛ v âR (1995–2003)

Obrázek 1b.: Incidence zhoubn˘ch nádorÛ v âR (1995–2003) –
pacienti s protinádorovou léãbou
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maticky znázorÀuje v‰echny kroky, které vedly k vymeze-
ní koneãného referenãního souboru dat z v˘chozích n = 521
745 záznamÛ hlá‰en˘ch od 442 254 jedineãnû identifiko-
van˘ch pacientÛ (Obrázek 4). Stratifikace na obrázku 4 pra-
cuje pouze s unikátními pacienty a je nezbytná, neboÈ opa-
kovanû hlá‰ené malignity u téhoÏ ãlovûka by zkreslovaly
definici referenãního souboru. Postup uveden˘ na obráz-
cích 3 a 4 lze metodicky shrnout a komentovat následovnû: 

1. Odfiltrování diagnóz, u nichÏ není exaktní hodnocení
v˘sledkÛ léãby v databázi NOR moÏné. Jde o diagnózy
se zcela specifickou léãbou nebo o diagnózy, kde nee-
xistuje TNM klasifikace nebo má jen omezenou plat-
nost, jako jsou hematoonkologické diagnózy, nádory in
situ a nádory CNS (Davis a kol., 1997; Fritz a kol., 2000;
Howe a kol., 2003). 
• Hodnocení v˘sledkÛ léãby zde vyÏaduje sbûr speci-

fick˘ch dat, která nejsou v databázi NOR dostupná.
Pokud bychom tyto diagnostické skupiny v referenã-
ním souboru databázi ponechali, v˘sledn˘ referenãní
standard by neodpovídal vût‰inové populaci pacientÛ. 

• Nádory dûtského vûku jsou klasifikovány a zafiazeny
do anal˘zy zpÛsobem, kter˘ je maximálnû kompati-
bilní se záznamy dospûl˘ch pacientÛ, i kdyÏ v˘sled-
ná zafiazení ne zcela odpovídají mezinárodní klasifi-
kaci ZN dûtského vûku (Kramarova a Stiller, 1996).

2. Odfiltrování záznamÛ s nejasn˘m datem diagnózy, kte-
ré nemohou b˘t zahrnuty do kalkulace celkového pfie-
Ïití, tedy záznamÛ diagnostikovan˘ch pfii pitvû a zázna-
mÛ DCO. 
• Podíl tûchto záznamÛ je nepfiím˘m ukazatelem kva-

lity dat. Podíl tzv. „death certificate-initiated cases“
by v populaci mûl b˘t dlouhodobû stabilní, zv˘‰en˘
v˘skyt ukazuje na nekompletnost záznamÛ ostatních
léãen˘ch pacientÛ. Naopak, nízk˘ podíl nepfiímo indi-
kuje spolehlivost dat (Berrino a kol., 1995). Prove-
dená anal˘za dat NOR neodhalila Ïádné podstatné
problémy s touto kategorií (Obr. 3, 4). 
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3. Odfiltrování záznamÛ s nekompletní diagnostikou
v dÛsledku ãasného úmrtí nebo jiné události, která zabrá-
nila dokonãení diagnostiky a zahájení léãby. Tyto záz-
namy by znemoÏÀovaly stratifikovanou anal˘zu pfieÏití
pro jednotlivá klinická stadia. 
• Ve shodû s literaturou byla pouÏita hranice ãasného

úmrtí do 1 mûsíce od diagnózy (Micheli a kol., 2003).
Obrázek 5 dokládá relativnû mal˘ podíl tûchto pro-
blematick˘ch záznamÛ v databázi NOR. 

4. Odfiltrování v‰ech záznamÛ, které mají problematickou
diagnostickou identifikaci, pfiedev‰ím neuvedené kli-
nické stadium a TNM klasifikaci. 
• Tyto záznamy nelze povaÏovat za validní avûcnû správ-

né. Tento problém fie‰í i fiada mezinárodnû siln˘ch regist-
rÛ, jak prokázala napfi. anal˘za databáze EUROCARE-
3 (Capocaccia, 2003). Klinické stadium je základním
faktor vysvûtlující rozdíly ve v˘sledcích péãe a jeho uve-
dení musí b˘t pro referenãní data povinné (Berrino,
2003). Obrázek 5 potvrzuje správnost v˘bûru období
1995–2003, neboÈ tyto záznamy NOR jsou z hlediska
TNM a stadia jiÏ ve velmi uspokojivé kvalitû. 

5. Pacienti zahrnutí v referenãním souboru musí mít pro-
vedenou poslední kontrolu v relevantním ãase a musí
mít dostateãnou dobu sledování. V˘poãet tak není zkres-
len pfievahou pacientÛ s nedávno zahájenou léãbou, kte-
fií je‰tû nemohli v˘poãet pfieÏití ovlivnit. 
• Tento poÏadavek ov‰em opût omezuje velikost vzor-

ku, neboÈ abychom zabránili zkreslení v dÛsledku
nevyplnûn˘ch kontrolních hlá‰ení, nesmíme pouÏí-
vat zcela aktuální data. Z hlediska databáze NOR se
ãasové omezení zpûtnû po rok 2003 jeví jako plnû
dostateãné. Referenãní soubor dat takto není zkres-
len zpoÏdûn˘m hlá‰ením incidence. 

6. Na zváÏení dále zÛstává vylouãení pacientÛ, ktefií mají pro-
kázan˘ více neÏ jeden zhoubn˘ nádor vdobû posledního kon-
trolního vy‰etfiení. V na‰í anal˘ze jsme tyto pacienty pone-
chali vsouboru, pro referenãní anal˘zy je ale uvaÏován pouze
první diagnostikovan˘ tumor. Obrázek 3 tedy definuje refe-
renãní soubor pro záznamy zhoubn˘ch nádorÛ, ale zásadní
je obrázek 4 pracující s unikátními pacienty. V pfiípadû, Ïe
byly ve stejném ãase diagnostikovány nádory dva, pro závaz-
né anal˘zy se bere ten s hor‰ím klinick˘m stadiem a hor‰í
prognózou. Sumární pfiehled v˘skytu opakovan˘ch zhoub-
n˘ch nádorÛ u jednoho pacienta pfiiná‰í obrázek 10.

V˘‰e popsan˘ postup mÛÏe b˘t samozfiejmû kritizován,
neboÈ vypou‰tûní záznamÛ s nedokonãenou diagnostikou
v dÛsledku ãasného úmrtí nadhodnocuje celkov˘ odhad pfie-
Ïití. Námitka z epidemiologického hlediska jistû oprávnû-
ná, cílem zde popisovan˘ch anal˘z je ale nastavení refe-
renãního standardu pro hodnocení léãebné péãe. Zvolen˘
postup lze obhajovat je‰tû následujícími argumenty:
a) Populaãní referenãní soubor platn˘ pro zdravotnická

zafiízení nemÛÏe pracovat s pacienty, ktefií s léãbou prak-
ticky nepfii‰li do styku. 

b) Podíl DCO a jinak problematick˘ch nálezÛ by mûl b˘t
v populaci stabilní; pokud se incidence tûchto pacientÛ
dlouhodobû mûní anebo kolísá, jde zfiejmû o problém kva-
lity a úplnosti dat v registru, nikoli o problém referenã-
ních anal˘z.

c) NavrÏen˘ systém filtrace je plnû vratn˘ a Ïádn˘ ze záz-

Obrázek 2. Prevalence zhoubn˘ch nádorÛ v âR v roce 2003
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by umoÏnila anal˘za celkové
populace. V‰e je otázkou úãelu
a smyslu anal˘zy. Chceme-li
poskytnout reprezentativní obrá-
zek o mortalitû a prevalenci dané-
ho onemocnûní v celé populaci,
bude jistû správné zafiadit do ana-
l˘zy v‰echny záznamy, tedy
i neléãené pacienty nebo pacienty
s nezahájenou primární léãbou
v dÛsledku ãasného úmrtí. V tako-
vém pfiípadû má anal˘za pfieÏití
spí‰e epidemiologick˘ charakter.
Chceme-li ale poskytnout srovná-
vací standard pro zdravotnická
zafiízení nebo doloÏit zmûnu v pfie-
Ïití v dÛsledku zmûny v léãbû,
musíme se zamûfiit na pacienty,
ktefií mûli vÛbec ‰anci tímto pro-
cesem projít. Obdobn˘ postup filt-
race je vyuÏíván u mnoha prÛkaz-
n˘ch populaãních studií (napfi.
Brenner a Arndt, 2005).

V˘sledkem je pak soubor kvalitních
a vûrohodn˘ch záznamÛ, které zachy-
cují pfieÏití léãen˘ch pacientÛ s fiádnû
dokonãenou diagnostikou. Jak doku-
mentují Obrázky 4 a 5, i následná
separace léãen˘ch a neléãen˘ch paci-
entÛ je‰tû stále poskytuje dostateãnû
velk˘ vzorek pro populaãní anal˘zy.
U léãen˘ch pacientÛ logicky pfieva-
Ïují ménû pokroãilá klinická stadia,
jak dokumentuje i Obrázek 7. Obrá-
zek 8 dále na datech z roku 2003
potvrzuje velmi uspokojivé rovno-
mûrné rozloÏení referenãního soubo-
ru mezi regiony âR. 
V pfiípadû databáze NOR je tedy pfii
definici referenãního souboru jedi-
nou skuteãnou ztrátou skupina paci-
entÛ, u kter˘ch nebyla bez objektiv-
ních dÛvodÛ zaznamenána TNM
klasifikace a klinické stadium. Nic-
ménû tito pacienti dosahují u vût‰iny
diagnóz spí‰e stfiedních hodnot pfie-
Ïití a jejich vypu‰tûní tedy není zdro-
jem systémového zkreslení. S ros-
toucí kvalitou registru v ãase pak
podíl problematick˘ch záznamÛ kle-
sá, ve zvoleném referenãním období
1995–2003 jde pouze o 6,0 % zázna-
mÛ (Obr. 3). V literatufie jsou vût‰inou

tyto tzv. „unstaged“ záznamy hodnoceny oddûlenû a je pro
nû ãasto uvádûno pfieÏití srovnatelné s klinick˘m stadiem 2
aÏ 3, coÏ je ve shodû s na‰imi závûry (Gatta a kol., 2000; Sant
a kol., 2003; Brenner a Arndt, 2005).
Závûrem této ãásti je moÏné konstatovat, Ïe databáze NOR
obsahuje v aktuálním období dostateãnû validní záznamy
pro referenãní anal˘zu celkového pfieÏití. Ve shodû s mezi-
národními standardy se nám podafiilo definovat referenãní

Obrázek 3.: Pfiehled záznamÛ v Národním onkologickém registru za navrÏené referenãní
období 1995–2003

Obrázek 4.: NavrÏená cesta k referenãnímu souboru pro populaãní anal˘zy pfieÏití
(1995–2003)

namÛ není navÏdy vymazáván. Pro obecné populaãní
anal˘zy si tak lze pfiedstavit anal˘zu zahrnující v‰echny
záznamy o pfieÏití, bez ohledu na jejich kvalitu a pÛvod.
Pro hodnocení v˘sledkÛ péãe je v‰ak nutné trvat na
nastaven˘ch kritériích kvality, které mimo jiné zaji‰Èu-
jí i interpretaãní hodnotu v˘sledku. 

d) Zamûfiení referenãního souboru na data léãen˘ch paci-
entÛ povede samozfiejmû k lep‰ím hodnotám pfieÏití, neÏ
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zení, alespoÀ v té mífie rozli‰ení, kte-
rou umoÏÀuje databáze NOR. Je tedy
moÏné definovat populaãní standar-
dy pro rÛzná zafiízení dle velikosti
a pfiípadnû dále tfiídit záznamy dle
místa léãby. Selekce referenãních
záznamÛ podle místa léãby není
v literatufie niãím vzácn˘m, neboÈ do
referenãních anal˘z je nutné zaãle-
Àovat pouze data z vûrohodn˘ch
zdrojÛ. Tedy nejlépe zvût‰ích nemoc-
nic, kde b˘vá pacient komplexnû
léãen na jednom místû, bez pfiedává-
ní dal‰ím zdravotnick˘m zafiízením
(napfi. Vinh-Hung a kol., 2002). Ten-
to rozmûr hodnocení není ov‰em
nijak jednoduch˘, neboÈ definici tzv.
„high-volume“ nemocnic není moÏ-
né provést pau‰álnû pro v‰echny typy
nádorÛ. Z tohoto dÛvodu byla navr-
Ïeno ãlenûní zdravotnick˘ch zafiíze-
ní podle poãtu léãen˘ch pacientÛ
v rámci agregovan˘ch diagnostic-
k˘ch skupin nádorÛ (Obrázek 8). 
Metoda hodnocení pfieÏití z popu-
laãních dat a NOR

Celkové pfieÏití je nejãastûj‰í hodno-
cenou charakteristikou onkologic-
k˘ch dat. Nejznámûj‰ím v˘stupem
metody je „klasická“ kfiivka pfieÏití
a odhad mediánu pfieÏití. Tyto v˘stu-
py v‰ak generují obraz pfieÏití, kter˘
má následující interpretaãní problé-
my:
1. Problémy související s nedosta-

teãn˘mi daty. Anal˘za dle Kapla-
na a Meiera poskytuje popis pfie-
Ïití dosahovaného v rámci dané
skupiny pacientÛ, pfiiãemÏ je
zásadní velikost skupiny a doba,
po kterou je skupina sledována.
Tento „ãasov˘ rámec“ urãuje, do
jaké míry bude odhad celkového
pfieÏití smyslupln˘. Málo ãetné
diagnózy ãasto nemohou b˘t
v nûkter˘ch nemocnicích vÛbec
hodnoceny z dÛvodu malého
poãtu záznamÛ. Obdobn˘ pro-
blém mají novû zaloÏená klinická
pracovi‰tû, kde krátká doba pro-
vozu neumoÏÀuje anal˘zu pfieÏi-
tí. Problémem je pfiedev‰ím srov-
nání pfieÏití dvou skupin pacientÛ

rÛzné velikosti a rÛzné doby sledování. Náhradním fie‰e-
ním mÛÏe b˘t alespoÀ doãasnû hodnocení v˘sledkÛ péãe
z více pohledÛ. Do popfiedí tedy vystupují jiné, krátko-
dobû získatelné parametry jako je léãebná odpovûì,
v˘skyt váÏn˘ch komplikací, apod.

2. Obraz pfieÏití mûfien˘ na dané kohortû pacientÛ nesou-
visí pouze s léãbou, ale je urãován fiadou dal‰ích fakto-
rÛ a charakteristik pacientÛ, minimálnû napfiíklad vûkem.
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Obrázek 6.: Léãba pacientÛ dle klinick˘ch stadií (1995–2003) na pfiíkladu tfií diagnostic-
k˘ch skupin

soubor, kter˘ mÛÏe slouÏit jako základ pro klinické kom-
parace a kter˘ poskytuje dostateãnû velk˘ poãet záznamÛ
i pro detailní stratifikace. V pfiípadû potfieby lze pfiedev‰ím
pro vzácnûj‰í diagnostické skupiny zvolené období
1995–2003 roz‰ífiit, ov‰em s tím, Ïe kritéria kvality dat
zÛstávají v platnosti. 
Obrázky 8 a 9 dokumentují, Ïe navrÏen˘ referenãní soubor
pokr˘vá v‰echny kategorie velikosti zdravotnick˘ch zafií-

Obrázek 5.: VyuÏitelnost záznamÛ NOR pro populaãní hodnocení pfieÏití
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Obrázek 7.:  Léãení pacienti se zhoubn˘mi nádory v roce 2003 – srovnání regionÛ âR

Obrázek 8.: Pfiehled zdravotnick˘ch zafiízení âR (ZZ) dle poãtu dispenzarizovan˘ch onkolo-
gick˘ch pacientÛ za období 1995–2003

Vzájemná srovnatelnost men‰ích
jednotek je tak ovlivÀována cha-
rakteristikami pacientÛ, které
nemohou b˘t pod kontrolou. Pfií-
moãaré srovnávání kfiivek pfieÏi-
tí více zdravotnick˘ch zafiízení
nebo regionÛ tedy mÛÏe b˘t bez
populaãní standardizace velmi
zavádûjící. 

3. Celkové pfieÏití patfií mezi para-
metry, 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 dia-
gnostikováni a léãeni podle
jin˘ch pravidel neÏ v souãasnos-
ti. Tento fakt mÛÏe zcela zne-
hodnotit anal˘zu dlouhodob˘ch
trendÛ. 

Z v˘‰e uvedeného vypl˘vá, Ïe pro
anal˘zu pfieÏití z populaãních dat
potfiebujeme robustnûj‰í metodiku
neÏ pfiímoãarou anal˘zu kfiivek pfie-
Ïití a odhady mediánu pfieÏití. Tako-
vé anal˘zy lze provádût v klinick˘ch
studiích nebo kdekoli, kde je zaru-
ãena srovnatelnost vzorkÛ; u popu-
laãních dat se ale musíme bohuÏel
pot˘kat s v˘raznû vût‰í heterogeni-
tou srovnávan˘ch jednotek.
1. Vliv náhodn˘ch ãasov˘ch fluk-

tuací a heterogenity vzorku ãás-
teãnû fie‰í odhady x-letého pfieÏi-
tí (typicky 5-, 10- 20letého). âím
vût‰í ãasov˘ rámec je pokryt, tím
jsou v˘sledky stabilnûj‰í, neboÈ
v˘poãet agreguje více roãních
záznamÛ sledování. V˘stup je
uvádûn v procentech pacientÛ,
ktefií dosáhli hranice x-letého
pfieÏití. Následující odstavce
definují metody vhodné pro tyto
populaãní odhady (viz téÏ sché-
ma uvedené na Obrázku 11).  

2. Potfiebnou populaãní standardi-
zaci v˘stupÛ zavádí váÏení odha-
dÛ x-letého pfieÏití v hodnocené
kohortû s ohledem na stav celko-
vé populace, tedy v˘poãet tzv.
relativního pfieÏití. V˘poãet vzta-
huje x-leté pfieÏití ve vybrané
skupinû pacientÛ k pfieÏití dosa-
hovanému v témÏe období v nor-
mální populaci, která odpovídá
skupinû pacientÛ vûkem i pomû-
rem pohlaví (tzv. „matched
population“). Ke konkrétnímu
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rer, 1958; Kaplan a Meier, 1958;
Ederer a kol., 1961; Piccirillo,
2004). Pojem se vztahuje ke zpÛ-
sobu, kter˘m anal˘za vymezuje
kohortu pacientÛ pro odhad x-
letého pfieÏití. Napfiíklad 5leté
pfieÏití hodnocené pro období
2000-2002 je odhadováno z dat
sledování pacientÛ diagnostiko-
van˘ch zpûtnû v letech 1995 –
1997. Analyzovaná kohorta paci-
entÛ je tedy definována retro-
spektivnû dle data diagnózy a vra-
cí tak v˘stupy anal˘zy zpût, coÏ
je zvlá‰tû patrné u 10- a víceleté-
ho pfieÏití (Obr. 11). V˘stup
metody tak ne zcela dostateãnû
zachytává nejnovûj‰í zmûny
v ãase, napfi. v dÛsledku v˘voje
diagnostiky nebo léãebn˘ch moÏ-
ností.

4. ¤e‰ením více reagujícím na
ãasovû aktuálnûj‰í data mÛÏe b˘t
nedávno validovaná anal˘za
ãasov˘ch period, tzv. „period
analysis“ (Brenner a Gefeller,
1996; Brenner a kol., 2004).
Kohortní anal˘za kalkuluje 5leté
pfieÏití k období 2000–2002 na
kohortû pacientÛ diagnostikova-
n˘ch v letech 1995–1997, tedy
potfiebn˘ch x let zpûtnû. Anal˘za
period naopak zapoãítává data
pouze ze sledování v daném
recentním období 2000–2002,
tedy vãetnû posledního roku, ke
kterému je pfieÏití kalkulováno.
Pro pacienty diagnostikované
v letech 2000–2002 je moÏné
odhadnout pfieÏití 1 rok po diag-
nóze, pacienti z let 1998–2000
pfiispívají k posouzení pfieÏití 2
roky od diagnózy atd. (Obr. 11).
Tato metoda mÛÏe pomoci pfie-
dev‰ím u dat, kde se pfieÏití
v˘znamnû mûní v dÛsledku v˘vo-
je diagnosticko-léãebn˘ch postu-
pÛ. Po adekvátní validaci by bylo
moÏné ji doporuãit i pro anal˘zu
pfieÏití ve zdravotnick˘ch zafiíze-

ních, neboÈ odráÏí aktuální v˘sledky péãe (Brenner
a Hakulinen, 2002). Nev˘hodou je v‰ak i v literatufie
doloÏené optimistické nadhodnocení x-letého pfieÏití,
zvlá‰tû u diagnóz, kde aktuální zmûny diagnostiky pfii-
ná‰ejí pozitivní zmûnu v klinick˘ch stadiích, napfi. u kar-
cinomu prostaty (Talbäck a kol., 2004; Brenner a kol.,
2004).

5. Kompromisem mezi ponûkud extrémními pfiístupy
kohortní anal˘zy a anal˘zy period je tzv. kompletní
anal˘za (Brenner a Gefeller, 1996). âasov˘ rámec pro
v˘poãet zahrnuje opût v‰echny diagnostikované roky
vãetnû tûch recentních, kompletní anal˘za se tedy

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR

Obrázek 9. Velikost navrÏeného referenãního souboru pro populaãní anal˘zu pfieÏití
(1995–2003)

Obrázek 10. Opakované zhoubné nádory v téÏe diagnóze u pacientÛ v datech NOR

v˘poãtu lze doporuãit metodu dle Hakulinena (Hakuli-
nen, 1982; Hakulinen a Abeywickrama, 1985) a v˘sled-
n˘ odhad relativního pfieÏití dále doplnit ukazatelem
variability, napfiíklad standardní chybou nebo pfiepoãí-
tan˘m intervalem spolehlivosti (Greenwood, 1926; Alt-
man, 1991). Relativní pfieÏití je tedy populaãnû váÏen˘m
odhadem pfieÏití dané kohorty pacientÛ. Tato paramet-
rizace je velmi roz‰ífiená a není tedy problém nalézt refe-
renãní data (Henson a Ries, 1995; Brenner, 2002) nebo
algoritmy i softwarové nástroje (Pohar a Stare, 2006).

3. BûÏnou metodou v˘poãtu x-letého absolutního nebo
relativního pfieÏití je tzv. kohortní anal˘za (Cutler a Ede-
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z tohoto pohledu chová podobnû jako anal˘za period.
Na rozdíl od ní, ale neomezuje ãasov˘ rámec „zleva“
a zahrnuje i data z prÛbûÏného sledování dfiíve dia-
gnostikovan˘ch pacientÛ (Obr. 11). JelikoÏ tento
postup nevrací ãasov˘ rámec striktnû x let zpût a záro-

veÀ zahrnuje i v˘sledky recent-
ních sledování, b˘vá v literatufie
ãasto oznaãován za objektivnûj-
‰í a pfiesnûj‰í neÏ jiné postupy
(Brenner a kol., 2002; Brenner
a kol, 2004). 

V˘sledné návrhy standardÛ pro
hodnocení pfieÏití z dat NOR 
V otázce hodnocení pfieÏití na zákla-
dû populaãních dat tedy není meto-
dick˘ch pochyb. Standardní metodi-
ka dle Kaplana a Meiera mÛÏe b˘t
aplikována pouze pro srovnávání
v˘sledkÛ rÛznû léãen˘ch skupin
„uvnitfi“ zdravotnick˘ch zafiízení,
vÏdy v‰ak pouze jsou-li tyto skupiny
pfiibliÏnû stejnû velké a jsou-li sledo-
vány po pfiibliÏnû stejnou dobu. Jak-
mile tyto „lokální“ v˘sledky mají b˘t
populaãnû zobecnûny, je nezbytné
volit odhad absolutního a relativního
x-letého pfieÏití. Odhad relativního
pfieÏití je jiÏ sám o sobû populaãnû

standardizován a ukazuje, zda u dané skupiny pacientÛ
nedochází v zdravotnickém zafiízení ke zv˘‰ené mortalitû
oproti celkové populaci. Pro hodnocení klinicky relevant-
ních dat (pouze léãení pacienti, ãasovû aktuální data) proti
referenãnímu standardu navrhujeme jako optimální tzv.

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR

V‰echna stadia Stadium 1+2 Stadium 3 Stadium 4

Diagnostická skupina
5leté 5leté 5leté 5leté 

N 5leté relativní N 5leté relativní N 5leté relativní N 5leté relativní 
pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití

C00-C08 Dutina ústní 3977 41,0 50,8 1733 61,8 78,8 733 31,9 36,6 1388 18,8 21,5
C09-C14 Hltan a nosohltan 2594 30,3 35,1 368 51,4 59,8 542 37,2 43,7 1618 23,8 27,3
C15 Jícen 1349 9,2 10,9 506 16,6 19,9 422 7,0 7,9 349 2,4 2,8
C16 Îaludek 6536 25,0 32,1 3167 40,8 52,6 1586 11,9 14,8 1488 3,7 4,8
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 41314 44,0 57,1 23350 58,0 75,5 9078 36,3 46,5 7643 10,0 12,8
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 642 12,6 14,6 94 28,1 32,6 159 23,1 26,6 319 6,1 6,9
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 2183 18,1 22,5 900 33,2 41,4 373 12,2 15,3 771 5,1 6,3
C25 Slinivka bfii‰ní 2227 6,8 7,9 523 17,6 21,3 375 8,5 9,5 1050 1,6 1,9
C32 Hrtan 3482 46,7 55,3 1567 65,2 78,4 778 44,3 52,0 1077 22,5 25,3
C34 PrÛdu‰ky a plíce 23320 11,2 13,1 5539 28,5 33,2 8837 8,1 9,6 7892 2,8 3,3
C43 Melanom kÛÏe 9920 71,8 84,1 7956 79,8 92,6 1254 43,6 55,2 391 17,4 21,2
C50 Prs 34800 70,0 80,3 25946 80,6 91,6 4904 50,2 59,8 2808 20,5 24,8
C51-C52 Vulva a pochva 1264 49,3 60,9 865 61,1 75,4 229 25,9 33,9 119 14,4 16,3
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 7186 69,5 73,2 5055 81,5 85,6 1489 43,1 46,4 393 13,6 14,3
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 10628 74,3 84,6 9062 79,4 90,4 851 44,3 50,6 350 23,5 26,9
C56 Vajeãník 6843 47,8 51,7 2779 78,3 84,7 2021 32,7 35,5 1733 17,7 19,0
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 12897 50,6 74,9 6881 66,1 97,6 1771 54,7 80,8 3559 24,8 37,0
C62 Varle 2918 88,3 90,3 2406 94,1 96,3 418 56,5 57,3 * * *
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 12916 58,4 69,9 7609 74,7 89,0 2476 53,2 64,2 2140 15,7 19,1
C67 Moãov˘ mûch˘fi 9886 59,7 78,7 7825 65,6 86,6 659 23,7 32,5 616 16,9 21,4
C73 ·títná Ïláza 3371 87,4 94,0 2579 94,6 101,2 352 76,3 84,3 349 51,5 56,9

Ostatní zhoubné nádory 2350 49,6 58,7 1324 61,9 73,9 326 43,1 51,0 451 19,0 21,5

Tabulka 1. Hodnoty 5letého absolutního a relativního pfieÏití kalkulované KOMPLETNÍ anal˘zou na referenãním souboru dat Národ-
ního onkologického registru âR za období 1995–2003. Souhrnná anal˘za v˘sledkÛ u pacientÛ s protinádorovou léãbou.

1a. Anal˘za dat pacientÛ s protinádorovou léãbou ze v‰ech typÛ zdravotnick˘ch zafiízení

* U diagnózy C62 není stadium 4 definováno v TNM klasifikaci.

Obrázek 11. Metodické schéma hodnocení 5letého pfieÏití na pfiíkladu období 1995–2003.
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kompletní metodu odhadu x-letého pfieÏití (Obr. 11). Pokud
má odhad x-letého zahrnout v˘sledky dosaÏené u pacientÛ
diagnostikovan˘ch pfiedev‰ím v posledních letech, je moÏ-
né doporuãit anal˘zu ãasov˘ch period dle Brennera (Bren-
ner a Gefeller, 1996; Brenner a kol., 2004).

Anal˘zu pfieÏití jsme aplikovali na referenãní soubor dat
extrahovan˘ z databáze Národního onkologického regist-
ru âR (Obr. 4 a Obr. 9) a vypoãítali jsem odhady 5letého
absolutního a relativního pfieÏití. V˘sledky v˘poãtÛ
a koneãné návrhy referenãních populaãních hodnot pfie-
Ïití jsou pro hlavní diagnostické skupiny uvedeny
v tabulce 1. Data v tabulce 1 je moÏné komentovat násle-
dovnû:
� Tabulka 1 shrnuje odhady 5letého absolutního a rela-

tivního pfieÏití kalkulované dle klinického stadia, u paci-
entÛ s protinádorovou léãbou. V˘poãty jsou provedeny
tzv. kompletní anal˘zou pfieÏití, kterou na základû v˘‰e
uvedené diskuze povaÏujeme i pro ãeská data za objek-
tivnûj‰í neÏ jiné postupy. 

� Podkladem pro Tabulku 1 jsou v˘hradnû validovaná data
NOR z referenãního souboru 1995 – 2003 (viz téÏ Obrá-
zek 4 a 9). JelikoÏ jde o standardy pro zdravotnická zafií-
zení, jsou odhady pfieÏití kalkulovány na subpopulaci
skuteãnû protinádorovû léãen˘ch pacientÛ. 

� Tabulka 1a shrnuje v˘sledky tohoto v˘poãtu pro jed-
notlivá klinická stadia zhoubn˘ch nádorÛ léãen˘ch paci-
entÛ ze v‰ech typÛ zdravotnick˘ch zafiízení (ZZ). Odha-
dy v Tabulce 1b pfiiná‰ejí detailní obraz pfieÏití pouze
pro ZZ s velk˘m poãtem pacientÛ dané diagnostické sku-
piny (viz téÏ Obr. 8). 

PouÏitelnost záznamÛ o zdravotnickém zafiízení v refe-
renãních datech NOR 
V˘‰e diskutovaná Tabulka 1b uvádí referenãní standardy
5letého pfieÏití pacientÛ s nádory, av‰ak kalkulováno pou-
ze pro zdravotnická zafiízení s velk˘m objemem pacientÛ
dané diagnostické skupiny. Data pro tuto anal˘zu byla zís-
kána oddûlenû pro jednotlivé diagnostické skupiny (Obr.
8). Tyto anal˘zy je tfieba vnímat jako první krok zkvalitÀu-
jící odhady poãítané na celém vzorku, neboÈ teoreticky by
v˘sledky „velkoobjemov˘ch“ zafiízení mûly b˘t maximál-
ním dosaÏen˘m v˘sledkem léãby. V na‰em pfiípadû jde ale
skuteãnû pouze o první krok, neboÈ referenãní data NOR
z období 1995–2003 nenabízejí jednoznaãnou identifikaci
zdravotnického zafiízení odpovûdného za primární léãbu
pacienta. K anal˘ze v Tabulce 1b jsme museli vyuÏít záz-
namy o pracovi‰ti dispenzární péãe, neboÈ je nejlépe
zaznamenan˘m údajem za celou historii NOR s rostoucím
poãtem záznamÛ (v hodnoceném referenãním období >
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1b. Anal˘za dat pacientÛ s protinádorovou léãbou ve zdravotnick˘ch zafiízeních s velk˘m poãtem pacientÛ dané diagnostic-
ké skupiny (viz téÏ Obr. 8)

Stadium 1+2 Stadium 3 Stadium 4

Diagnostická skupina
5leté 5leté 5leté

N 5leté relativní N 5leté relativní N 5leté relativní
pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏi t í

C00-C08 Dutina ústní 445 61,6 73,4 190 39,3 44,6 312 21,6 25,1
C09-C14 Hltan a nosohltan 73 65,1 74,7 102 49,1 55,7 281 29,0 34,1
C15 Jícen 128 23,3 26,2 112 8,6 9,6 77 6,9 8,0
C16 Îaludek 403 52,0 65,3 241 19,5 22,2 231 3,5 4,8
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 3938 65,6 82,2 1860 40,9 50,3 1486 13,7 16,4
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 19 32,9 35,8 34 37,0 42,2 63 6,6 6,7
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 148 46,4 53,1 52 19,7 22,3 86 13,3 14,4
C25 Slinivka bfii‰ní 164 20,4 23,2 117 17,9 20,0 201 5,2 5,4
C32 Hrtan 544 63,7 77,3 285 47,6 56,8 361 30,4 34,1
C34 PrÛdu‰ky a plíce 1462 34,1 39,6 2382 9,6 11,2 2065 3,8 4,5
C43 Melanom kÛÏe 3086 82,2 93,8 540 45,0 55,8 115 24,1 28,4
C50 Prs 10883 83,9 93,3 1808 54,9 63,0 874 25,8 29,4
C51-C52 Vulva a pochva 206 66,2 81,9 62 37,5 49,3 31 29,6 33,2
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 1336 80,3 84,5 481 54,2 57,7 94 17,9 19,0
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 1805 81,6 93,0 243 50,8 57,9 75 34,6 38,9
C56 Vajeãník 677 86,6 92,0 591 41,9 45,5 313 23,8 25,8
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 1119 77,4 108,8 289 64,4 90,2 416 35,2 50,1
C62 Varle 785 95,9 97,9 144 58,3 58,9 * * *
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 1466 78,2 91,9 543 55,6 68,6 397 17,4 20,6
C67 Moãov˘ mûch˘fi 1201 69,5 91,2 148 28,7 44,2 97 19,8 22,1
C73 ·títná Ïláza 308 90,5 95,3 42 80,6 90,7 38 51,7 61,2

Ostatní zhoubné nádory 267 61,3 67,9 61 56,4 64,3 102 26,3 27,5

* U diagnózy C62 není stadium 4 definováno v TNM klasifikaci. 

Zdravotnická zafiízení byla dle poãtu pacientÛ tfiídûna na základû záznamÛ databáze NOR o pracovi‰ti poskytujícím dispenzární péãi. Jde tedy o pouze o první krok ana-
l˘z, na kter˘ch bude nutné v âR dále pracovat. Jinou moÏnost dostupná populaãní data nedávají, neboÈ záznamy o hlásícím pracovi‰ti a pracovi‰ti primární péãe jsou
fiádnû zavedeny aÏ od roku 2006. ¤e‰ením by bylo zapojit do tûchto retrospektivních anal˘z centrální data plátcÛ zdravotní péãe, která by exaktní urãení objemu v˘ko-
nÛ nemocnic umoÏnila.
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84% uveden˘ch záznamÛ). 
Údaje o zafiízeních poskytujících léãbu jsou vyuÏitelné aÏ
od roku 1995, zafiízení operace má vyplnûno 65–72 % záz-
namÛ, zafiízení radioterapie 15–17 %, zafiízení chemotera-
pie 16–18 %, zafiízení hormonální léãby 7–8 % a zafiízení
jiné léãby 1–3 %. Nejvíce úpln˘m údajem je pak zafiízení
hlásícího lékafie, je v‰ak k dispozici aÏ od roku 2000 (úpl-
nost 92–97 %), coÏ je pfiíli‰ krátká doba pro vyuÏití v ana-
l˘ze pfieÏití. V NOR je zaznamenáván téÏ údaj o zafiízení
praktického lékafie, jeho pouÏitelnost pro hodnocení posky-
tování léãebné péãe je v‰ak diskutabilní (úplnost od roku
1995 je 38–48 %). 
Z tûchto dÛvodÛ bylo vyuÏití záznamÛ o pracovi‰ti dispen-
zární péãe jedinou moÏností a na‰e identifikace zafiízení
s velk˘m poãtem pacientÛ je tedy ale pouze pfiibliÏná (Obr.
8, Tabulka 1b). Nicménû lze hypoteticky tvrdit, Ïe nabíze-
né v˘sledky nejsou závaÏnû zkresleny, neboÈ velká praco-
vi‰tû v˘raznû pravdûpodobnûji dispenzarizují pacienty ze
své spádové oblasti, ktefií v nich byli také léãeni. V tûchto
anal˘zách bude nutné pokraãovat, a k tomu se nabízejí dvû
moÏnosti.
- Postupem ãasu (za 2–3 roky) bude období plnûní údajÛ

o zafiízení hlásícího lékafie v NOR vedeno dostateãnû
dlouho pro anal˘zu pfieÏití. 

- Data NOR by mohla b˘t konfrontována s centrálními daty
plátcÛ zdravotní péãe, coÏ by obohatilo obû strany. Plátci
zdravotní péãe by získali diagnostická data a data o pokro-
ãilosti onemocnûní, NOR naopak velmi pfiesnou identifi-
kaci zdravotnick˘ch zafiízení zapojen˘ch do léãby. 

Rozvaha nad dal‰ími metodami hodnocení pfieÏití
v datech NOR
Je samozfiejmé, Ïe hodnocení relativního pfieÏití na datech
NOR nabízí mnohem více moÏností, neÏ jen v˘poãet pro
pacienty s protinádorovou léãbou tak, jak to udává Tabul-
ka 1. Kromû v˘poãtu i pro jiné podskupiny pacientÛ je
také moÏno srovnat rÛzné metody v˘poãtu. Z tohoto dÛvo-
du jsme formou pfiílohy ke ãlánku zafiadili i následující
v˘sledky:  
� Pfiíloha 1 tabelárnû shrnuje v˘sledky pfieÏití pro celou

skupinu pacientÛ s referenãním souboru (validní data
pacientÛ v NOR, 1995–2003), s následn˘m dûlením na
data pacientÛ s protinádorovou terapií a bez ní. Pfiíloha
nestratifikuje v˘sledné hodnoty dle klinického stadia
a slouÏí tedy pouze jako celkov˘ obraz pfieÏití pacientÛ
v aktuálním referenãním souboru NOR.

� Pfiíloha 2 obsahuje odhady pfieÏití pacientÛ z referenãní-
ho souboru, kalkulované dle klinick˘ch stadií ZN v dobû
diagnózy (stadium I+II, III, IV). Takto jsou agregovány
hodnoty pro pacienty s protinádorovou terapií i bez ní.
Jde tedy opût o spí‰e obecn˘ ukazatel pfieÏití v‰ech paci-
entÛ v referenãních datech, na rozdíl od pfiílohy 1 ale jiÏ
dle klinick˘ch stadií.

� Pfiíloha 3 kopíruje plán pfiílohy 2 a obsahuje odhady 5leté-
ho pfieÏití dle klinick˘ch stadií v dobû diagnózy, jedná se
v‰ak pouze o pacienty s kompletní diagnostikou, u kte-
r˘ch byla zahájena protinádorová terapie. Jde o referenãní
odhady pro skuteãnû protinádorovû léãené pacienty, kal-
kulováno pro referenãní soubor bez rozli‰ování typu
a velikosti zdravotnického zafiízení.

� Pfiíloha 4 uzavírá sadu anal˘z odhady proveden˘mi na
celkové populaci v‰ech osob v NOR, vãetnû záznamÛ

DCO nebo pacientÛ s velmi ãasn˘m úmrtím. Odhady
v pfiíloze 4 tedy nemohou b˘t pouÏity k hodnocení kva-
lity péãe v zdravotnick˘ch zafiízeních, neboÈ zahrnují
i údaje od pacientÛ, ktefií se s vlivem nemocnic nemohli
setkat. Jde o odhad pfieÏití celé populace pacientÛ se
zhoubn˘mi nádory a jako takov˘ má pfiedev‰ím epide-
miologick˘ v˘znam. 

� Anal˘zy absolutního i relativního pfieÏití v pfiílohách 1–3
jsou provedeny v‰emi tfiemi moÏn˘mi metodami, tedy
tzv. anal˘zou kohort, kompletní anal˘zou a anal˘zou peri-
od. Z v˘sledkÛ je evidentní, Ïe anal˘za period pracuje
s men‰ím vzorkem pacientÛ a její ãasov˘ rámec dává vût-
‰í váhu posledním rokÛm sledovaného období, tedy
v na‰em pfiípadû období 2001–2003. Koneãné odhady
relativního pfieÏití provedené anal˘zou period jsou u vût-
‰iny diagnóz a klinick˘ch stadií o 15–25 % vy‰‰í neÏ pfii
zapoãítání celého sledovaného období kompletní anal˘-
zou (Pfiíloha 1–3). Tyto v˘sledky jsou ve shodû s mezi-
národní literaturou (Brenner, 2002; Brenner a kol., 2004).
Náchylnost anal˘zy period k nadhodnocování odhadÛ je
v na‰em pfiípadû zfiejmû je‰tû posílena pfiedchozí filtrací
souboru dat, kdy se zamûfiujeme pfiedev‰ím na léãené
pacienty. 

Rozvaha nad velikostí vzorku pro referenãní hodnoce-
ní pfieÏití
Pfii hodnocení pfieÏití pacientÛ z jednotliv˘ch zdravot-
nick˘ch zafiízení je nutné vûnovat velkou pozornost veli-
kosti vzorku, a to pfiedev‰ím poãtu pacientÛ s komplet-
ním sledováním. V hodnocení klinick˘ch studií je
tomuto tématu vûnována aÏ extrémní pozornost (Scho-
enfeld a Richter, 1982; Ahnn a Anderson, 1998; Halabi
a Singh, 2004). Av‰ak pfii hodnocení epidemiologick˘ch
dat toto téma ponûkud ustupuje do pozadí, neboÈ vût‰i-
na autorÛ automaticky pfiedpokládá dostateãnou veli-
kost vzorku, ne-li pfiímo jeho vyãerpávající reprezenta-
tivnost. Pfii standardizaci odhadÛ absolutního
i relativního pfieÏití podle vûku a pohlaví se ale pfii dûle-
ní pacientÛ do subkategorií mÛÏeme dostat do situace,
kdy se v nûkter˘ch skupinách ocitne nedostateãn˘ poãet
pacientÛ.
Jak je jiÏ fieãeno v˘‰e, odhad pravdûpodobnosti pfieÏi-
tí a jeho variabilita souvisí zejména s pacienty s kom-
pletními záznamy. Zjednodu‰enû lze fiíci, Ïe cenzoro-
vání sniÏuje poãet pacientÛ, které máme k dispozici
pro odhad pravdûpodobnosti pfieÏití. Dickman a Haku-
linen (2003) proto definují tzv. efektivní velikost vzor-
ku v daném ãase od zaãátku sledování, coÏ je odhad
skuteãného poãtu pacientÛ, ktefií se reálnû podílejí na
získané hodnotû pravdûpodobnosti pfieÏití (napfi. efek-
tivní velikost vzorku podílející se na pûtiletém odha-
du pfieÏití). Domníváme se, Ïe tato charakteristika, byÈ
se jedná pouze o odhad, lépe ukazuje na reálnou vypo-
vídací hodnotu souboru pacientÛ neÏ jejich absolutní
poãet. Efektivní velikost vzorku by mûla odpovídat
matematick˘m pfiedpokladÛm (zejména asymptotické
normality), na jejichÏ základû byly odvozeny odhady
pfieÏití a ukazatele variability, a to i v pfiípadû jednot-
liv˘ch subkategorií pro standardizaci odhadÛ podle
vûku a pohlaví. Na základû simulaãních studií (Hala-
bi a Singh, 2004) navrhujeme minimální efektivní veli-
kost vzorku 20 pacientÛ v kaÏdé standardizující sub-

úloha populaãních registrÛ v onkologii a situace v âR
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Pfiíloha 1.: Hodnoty 5letého absolutního a relativního pfieÏití kalkulované metodami anal˘zy KOHORT, KOMPLETNÍ anal˘zou
a anal˘zou PERIOD na referenãním souboru Národního onkologického registru âR za období 1995–2003 (viz téÏ obr. 4 a 9).

Pfiíloha 1a. Anal˘za pacientÛ s validními záznamy v NOR: pacienti s i bez protinádorové léãby

N 5leté pfieÏití (%) 5leté relativní pfieÏití (%)
Diagnostická skupina Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za

kohort anal˘za period kohort anal˘za period kohort anal˘za period

C00-C08 Dutina ústní 1864 4234 3155 36,6 39,1 55,5 45,6 48,5 68,9
C09-C14 Hltan a nosohltan 1137 2868 2083 26,0 28,4 42,5 30,5 32,8 49,1
C15 Jícen 891 2121 1221 6,6 6,5 12,6 7,7 8,1 15,6
C16 Îaludek 5096 10631 6152 14,8 16,1 30,3 19,2 20,9 39,4
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 20333 48403 36588 36,3 38,1 53,4 47,1 49,5 69,5
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 897 2197 1222 4,1 4,8 9,4 5,2 6,0 11,8
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 2094 4717 2577 7,7 9,3 18,6 9,9 12,0 24,2
C25 Slinivka bfii‰ní 2833 6855 3746 3,5 3,7 7,8 4,4 4,6 9,7
C32 Hrtan 1733 3791 2955 43,5 45,1 61,0 51,6 53,6 72,5
C34 PrÛdu‰ky a plíce 15700 35285 19806 7,7 8,2 16,6 9,2 9,9 20,0
C43 Melanom kÛÏe 4083 10070 9166 70,8 71,0 80,1 82,7 83,3 94,1
C50 Prs 14540 35636 32108 66,6 68,6 78,5 76,8 78,8 90,3
C51-C52 Vulva a pochva 596 1391 1089 41,9 45,1 60,0 51,9 55,7 74,2
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 3401 7647 6669 67,0 66,8 78,5 70,8 70,5 83,0
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 4817 11015 9875 70,9 72,3 82,7 80,6 82,5 94,4
C56 Vajeãník 3384 7758 6003 42,1 42,5 57,9 45,5 46,1 62,9
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 5755 14992 12575 45,5 48,5 61,2 69,9 72,4 91,6
C62 Varle 1200 2938 2794 86,8 87,8 93,2 88,9 89,8 95,4
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 6317 14826 12030 51,5 51,6 66,1 62,0 62,1 79,6
C67 Moãov˘ mûch˘fi 4120 10543 9005 55,7 56,8 69,2 73,7 75,0 91,6
C73 ·títná Ïláza 1402 3483 3277 84,2 84,8 90,9 90,8 91,3 97,8

Ostatní zhoubné nádory 1194 2660 2101 46,0 44,6 58,8 53,9 53,2 70,2

Pfiíloha 1b. Anal˘za pacientÛ s validními záznamy v NOR: pacienti s protinádorovou léãbou

N 5leté pfieÏití (%) 5leté relativní pfieÏití (%)
Diagnostická skupina Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za

kohort anal˘za period kohort anal˘za period kohort anal˘za period

C00-C08 Dutina ústní 1753 3977 3015 38,4 41,0 57,2 47,7 50,8 70,8
C09-C14 Hltan a nosohltan 1030 2594 1919 27,8 30,3 44,4 32,6 35,1 51,5
C15 Jícen 515 1349 863 10,3 9,2 16,0 12,1 10,9 18,7
C16 Îaludek 2931 6536 4439 24,1 25,0 39,8 31,0 32,1 51,1
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 16749 41314 33360 43,2 44,0 57,6 55,9 57,1 74,8
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 209 642 452 13,4 12,6 19,1 15,2 14,6 22,2
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 900 2183 1420 15,8 18,1 30,1 19,7 22,5 37,9
C25 Slinivka bfii‰ní 670 2227 1554 7,6 6,8 11,1 9,0 7,9 12,8
C32 Hrtan 1594 3482 2752 44,9 46,7 62,3 53,1 55,3 73,8
C34 PrÛdu‰ky a plíce 9880 23320 14324 10,7 11,2 20,5 12,5 13,1 24,0
C43 Melanom kÛÏe 4007 9920 9078 71,7 71,8 80,5 83,7 84,1 94,6
C50 Prs 14190 34800 31611 68,0 70,0 79,4 78,2 80,3 91,2
C51-C52 Vulva a pochva 530 1264 1026 46,2 49,3 63,1 57,3 60,9 78,0
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 3177 7186 6395 69,9 69,5 80,0 73,7 73,2 84,3
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 4644 10628 9634 72,8 74,3 83,8 82,6 84,6 95,6
C56 Vajeãník 2939 6843 5589 47,9 47,8 61,5 51,8 51,7 66,6
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 4942 12897 10987 47,7 50,6 62,8 72,6 74,9 93,2
C62 Varle 1186 2918 2789 87,7 88,3 93,3 89,8 90,3 95,5
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 5488 12916 10998 58,2 58,4 71,0 69,7 69,9 85,0
C67 Moãov˘ mûch˘fi 3799 9886 8621 58,8 59,7 71,0 77,7 78,7 94,0
C73 ·títná Ïláza 1349 3371 3220 87,0 87,4 92,2 93,8 94,0 99,1

Ostatní zhoubné nádory 1053 2350 1929 51,4 49,6 62,6 59,9 58,7 74,3
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Pfiíloha 1c. Anal˘za pacientÛ s validními záznamy v NOR: pacienti bez protinádorové léãby

N 5leté pfieÏití (%) 5leté relativní pfieÏití (%)
Diagnostická skupina Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za

kohort anal˘za period kohort anal˘za period kohort anal˘za period

C00-C08 Dutina ústní 111 257 140 8,3 10,2 19,7 11,1 14,0 27,1
C09-C14 Hltan a nosohltan 107 274 164 8,5 11,5 22,5 9,6 12,6 24,8
C15 Jícen 376 772 358 1,4 1,9 4,9 1,5 2,9 7,7
C16 Îaludek 2165 4095 1713 2,0 2,2 5,9 3,0 3,2 8,7
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 3584 7089 3228 3,9 4,0 10,0 5,6 5,9 14,8
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 688 1555 770 1,2 1,5 3,6 2,1 2,3 5,6
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 1194 2534 1157 1,5 1,8 4,6 2,5 2,9 7,4
C25 Slinivka bfii‰ní 2163 4628 2192 2,2 2,2 5,5 2,9 3,0 7,4
C32 Hrtan 139 309 203 26,8 28,0 44,2 33,9 34,4 54,5
C34 PrÛdu‰ky a plíce 5820 11965 5482 2,4 2,4 6,3 3,5 3,5 9,2
C43 Melanom kÛÏe 76 150 88 21,9 21,2 35,9 29,6 27,0 46,4
C50 Prs 350 836 497 10,5 10,1 17,9 16,9 15,4 27,9
C51-C52 Vulva a pochva 66 127 63 6,2 4,7 12,5 7,6 5,7 15,4
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 224 461 274 25,6 25,5 45,1 28,6 28,8 51,5
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 173 387 241 19,3 19,4 33,5 23,7 24,1 43,0
C56 Vajeãník 445 915 414 2,3 3,7 9,2 2,6 4,8 12,1
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 813 2095 1588 32,3 35,6 50,1 53,2 56,8 80,1
C62 Varle 14 20 5 7,7 8,6 * 7,8 8,7 *
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 829 1910 1032 6,0 6,3 13,1 9,5 9,4 19,9
C67 Moãov˘ mûch˘fi 321 657 384 18,9 15,9 28,8 25,2 21,3 38,8
C73 ·títná Ïláza 53 112 57 11,5 10,4 21,8 12,2 12,1 25,3

Ostatní zhoubné nádory 141 310 172 5,7 8,2 16,4 9,6 12,0 23,9

* Anal˘za neprovedena z dÛvodu malé velikosti vzorku.

Pfiíloha 2. Hodnoty 5letého absolutního a relativního pfieÏití kalkulované metodami anal˘zy KOHORT, KOMPLETNÍ anal˘zou a ana-
l˘zou PERIOD na referenãním souboru Národního onkologického registru âR za období 1995–2003 (viz téÏ obr. 4 a 9). Anal˘za je
stratifikovaná dle klinick˘ch stadií.

Pfiíloha 2a. Anal˘za pacientÛ s validními záznamy v NOR: pacienti v klinickém stadiu I+II s i bez protinádorové léãby

N 5leté pfieÏití (%) 5leté relativní pfieÏití (%)
Diagnostická skupina Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za

kohort anal˘za period kohort anal˘za period kohort anal˘za period

C00-C08 Dutina ústní 740 1767 1535 57,4 61,2 72,9 74,0 78,0 92,9
C09-C14 Hltan a nosohltan 150 397 336 47,3 49,8 62,3 55,4 57,7 72,6
C15 Jícen 263 627 411 14,2 13,8 23,3 17,0 16,7 27,9
C16 Îaludek 1664 3559 2593 34,9 37,0 54,0 45,2 48,0 70,2
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 10209 24297 20693 54,6 56,5 69,0 71,0 73,6 90,2
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 72 180 121 12,7 15,7 24,8 14,8 19,0 30,0
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 441 1007 705 25,9 30,3 46,2 33,5 38,4 59,4
C25 Slinivka bfii‰ní 392 869 517 12,1 12,8 23,4 14,2 15,2 28,7
C32 Hrtan 749 1664 1466 63,0 64,8 76,2 76,3 78,2 92,0
C34 PrÛdu‰ky a plíce 3366 7064 4534 21,1 23,9 41,5 25,1 28,4 49,5
C43 Melanom kÛÏe 3261 7986 7537 79,1 79,7 86,2 91,8 92,7 100,4
C50 Prs 10005 26093 24850 79,3 80,3 86,0 90,5 91,4 98,0
C51-C52 Vulva a pochva 367 896 775 56,8 59,5 70,9 70,5 73,5 87,5
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 2280 5211 4881 80,6 80,8 87,7 85,0 84,9 92,2
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 3982 9232 8557 77,0 78,6 86,5 87,4 89,6 98,7
C56 Vajeãník 1219 2808 2603 77,7 77,9 85,7 83,8 84,2 92,8
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 2718 7911 7272 62,4 65,0 73,1 95,7 96,7 108,7
C62 Varle 969 2410 2360 93,8 94,0 96,5 96,2 96,2 98,8
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 3005 7815 7245 73,2 73,3 80,9 87,5 87,6 96,9
C67 Moãov˘ mûch˘fi 3182 8035 7159 63,5 64,7 75,1 84,3 85,4 99,5
C73 ·títná Ïláza 990 2592 2545 93,6 94,4 96,3 100,4 101,0 103,3

Ostatní zhoubné nádory 624 1364 1174 60,8 61,0 72,9 72,6 73,3 87,7
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Pfiíloha 2b. Anal˘za pacientÛ s validními záznamy v NOR: pacienti v klinickém stadiu III s i bez protinádorové léãby

N 5leté pfieÏití (%) 5leté relativní pfieÏití (%)
Diagnostická skupina Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za

kohort anal˘za period kohort anal˘za period kohort anal˘za period

C00-C08 Dutina ústní 368 772 530 28,3 30,5 47,3 32,2 35,0 54,5
C09-C14 Hltan a nosohltan 210 580 458 33,0 36,4 49,6 39,5 42,8 58,0
C15 Jícen 240 583 339 5,0 5,2 10,7 5,7 5,9 12,2
C16 Îaludek 961 2001 1149 8,6 10,2 19,9 11,0 12,8 25,1
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 3735 9699 7565 32,0 34,2 47,3 40,8 43,9 60,9
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 148 363 218 8,8 11,3 20,4 10,1 13,3 24,1
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 250 548 309 7,2 8,7 17,1 9,1 11,3 22,0
C25 Slinivka bfii‰ní 339 796 459 4,8 5,1 11,2 5,9 6,0 13,1
C32 Hrtan 409 829 630 40,2 42,8 59,6 46,4 50,2 69,9
C34 PrÛdu‰ky a plíce 5172 11505 6539 6,3 6,8 13,6 7,6 8,2 16,4
C43 Melanom kÛÏe 479 1264 1048 43,6 43,5 55,7 54,6 55,1 70,5
C50 Prs 2319 5015 4138 47,5 49,4 63,2 56,4 58,8 75,6
C51-C52 Vulva a pochva 109 265 180 19,3 22,9 36,8 25,7 30,4 49,0
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 671 1574 1229 41,1 41,5 56,3 43,9 44,9 60,9
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 363 907 712 39,4 41,9 57,0 45,0 48,0 65,3
C56 Vajeãník 818 2134 1678 29,5 31,1 42,7 32,4 33,7 46,4
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 684 1963 1726 50,5 53,0 63,6 78,4 79,8 96,3
C62 Varle 169 427 352 52,7 55,4 70,8 53,3 56,3 71,9
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 1275 2586 2098 53,0 51,5 66,0 64,0 62,4 80,0
C67 Moãov˘ mûch˘fi 258 762 549 15,9 21,7 33,3 21,2 29,0 45,7
C73 ·títná Ïláza 136 367 338 74,3 73,8 81,3 81,7 81,6 89,9

Ostatní zhoubné nádory 125 347 287 40,0 41,4 52,4 45,5 49,2 62,3

Pfiíloha 2c. Anal˘za pacientÛ s validními záznamy v NOR: pacienti v klinickém stadiu IV s i bez protinádorové léãby

N 5leté pfieÏití (%) 5leté relativní pfieÏití (%)
Diagnostická skupina Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za

kohort anal˘za period kohort anal˘za period kohort anal˘za period

C00-C08 Dutina ústní 664 1546 991 17,0 17,3 30,3 19,5 19,8 34,7
C09-C14 Hltan a nosohltan 747 1810 1230 20,0 21,8 35,3 23,4 25,0 40,5
C15 Jícen 322 775 410 1,6 1,8 4,1 1,7 2,1 4,8
C16 Îaludek 2039 4356 2123 1,4 2,1 5,1 2,0 2,9 7,1
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 5059 12184 7190 5,6 6,7 13,0 7,4 8,7 17,0
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 436 1239 751 2,4 2,2 4,3 3,6 3,0 5,9
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 1023 2495 1348 1,5 2,5 5,3 2,0 3,3 7,1
C25 Slinivka bfii‰ní 1418 3856 2264 0,9 1,4 2,9 1,1 1,7 3,6
C32 Hrtan 541 1220 800 19,8 20,8 34,7 22,1 23,4 39,1
C34 PrÛdu‰ky a plíce 5685 14097 7771 1,8 2,1 4,6 2,2 2,6 5,7
C43 Melanom kÛÏe 183 468 304 12,2 14,6 25,2 14,5 17,8 30,6
C50 Prs 1386 3214 2154 16,9 18,1 30,6 20,7 22,0 37,0
C51-C52 Vulva a pochva 78 167 100 9,0 10,2 17,9 10,4 11,5 20,2
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 235 563 340 10,8 9,8 18,3 11,4 10,2 19,2
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 188 470 302 18,3 17,7 30,8 21,6 20,6 36,5
C56 Vajeãník 1081 2384 1475 13,6 13,6 24,4 14,5 14,7 26,6
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 1868 4200 2957 22,5 22,3 35,1 34,3 33,4 52,6
C62 Varle * * * * * * * * *
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 1349 3198 2042 13,8 11,7 20,3 16,8 14,4 24,9
C67 Moãov˘ mûch˘fi 339 872 559 14,2 12,6 21,5 17,6 16,1 27,5
C73 ·títná Ïláza 217 416 304 51,2 43,5 60,4 56,3 48,2 66,8

Ostatní zhoubné nádory 253 622 424 16,2 14,3 22,7 18,4 16,6 26,4

* U diagnózy C62 není stadium 4 definováno v TNM klasifikaci.
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Pfiíloha 3. Hodnoty 5-letého absolutního a relativního pfieÏití kalkulované metodami anal˘zy KOHORT, KOMPLETNÍ anal˘zou
a anal˘zou PERIOD na referenãním souboru Národního onkologického registru âR za období 1995 - 2003 (viz téÏ obr. 4 a 9). Ana-
l˘za dat pacientÛ s protinádorovou terapií stratifikovaná dle klinick˘ch stadií.

Pfiíloha 3a. Anal˘za pacientÛ s validními záznamy v NOR: pacienti s protinádorovou léãbou v klinickém stadiu I+II

N 5leté pfieÏití (%) 5leté relativní pfieÏití (%)
Diagnostická skupina Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za

kohort anal˘za period kohort anal˘za period kohort anal˘za period

C00-C08 Dutina ústní 721 1733 1514 58,5 61,8 73,2 75,4 78,8 93,3
C09-C14 Hltan a nosohltan 137 368 317 48,9 51,4 63,3 57,4 59,8 74,0
C15 Jícen 205 506 347 16,6 16,6 26,2 20,0 19,9 31,3
C16 Îaludek 1461 3167 2395 38,6 40,8 57,2 49,7 52,6 74,0
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 9734 23350 20165 56,4 58,0 69,9 73,2 75,5 91,1
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 33 94 76 24,2 28,1 35,5 27,0 32,6 41,1
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 381 900 655 29,0 33,2 48,4 36,3 41,4 61,0
C25 Slinivka bfii‰ní 191 523 367 17,8 17,6 26,7 21,3 21,3 32,1
C32 Hrtan 706 1567 1383 63,0 65,2 76,5 76,0 78,4 92,2
C34 PrÛdu‰ky a plíce 2530 5539 3812 25,9 28,5 45,5 30,1 33,2 53,2
C43 Melanom kÛÏe 3246 7956 7509 79,1 79,8 86,2 91,7 92,6 100,4
C50 Prs 9952 25946 24733 79,6 80,6 86,2 90,6 91,6 98,0
C51-C52 Vulva a pochva 349 865 758 58,7 61,1 71,7 73,0 75,4 88,4
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 2206 5055 4752 81,2 81,5 88,1 85,6 85,6 92,5
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 3907 9062 8431 77,7 79,4 86,9 88,1 90,4 99,1
C56 Vajeãník 1209 2779 2582 78,0 78,3 86,0 84,2 84,7 93,1
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 2381 6881 6336 63,1 66,1 74,3 96,3 97,6 109,8
C62 Varle 966 2406 2358 94,0 94,1 96,6 96,4 96,3 98,9
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 2933 7609 7096 74,5 74,7 82,0 88,7 89,0 97,8
C67 Moãov˘ mûch˘fi 3067 7825 7018 64,5 65,6 75,6 85,5 86,6 100,1
C73 ·títná Ïláza 982 2579 2538 94,0 94,6 96,4 100,8 101,2 103,4

Ostatní zhoubné nádory 608 1324 1147 61,8 61,9 73,4 73,1 73,9 87,8

Pfiíloha 3b. Anal˘za pacientÛ s validními záznamy v NOR: pacienti s protinádorovou léãbou v klinickém stadiu III

N 5leté pfieÏití (%) 5leté relativní pfieÏití (%)
Diagnostická skupina Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za

kohort anal˘za period kohort anal˘za period kohort anal˘za period

C00-C08 Dutina ústní 350 733 510 29,4 31,9 48,8 33,5 36,6 56,1
C09-C14 Hltan a nosohltan 199 542 432 33,2 37,2 50,0 39,6 43,7 58,5
C15 Jícen 158 422 268 7,6 7,0 12,8 8,6 7,9 14,5
C16 Îaludek 756 1586 957 9,5 11,9 22,3 12,0 14,8 27,7
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 3409 9078 7277 34,5 36,3 48,8 43,9 46,5 62,6
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 63 159 107 17,5 23,1 36,8 19,4 26,6 42,7
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 174 373 218 10,3 12,2 22,4 13,0 15,3 28,1
C25 Slinivka bfii‰ní 115 375 269 8,8 8,5 13,3 10,4 9,5 15,0
C32 Hrtan 384 778 599 41,7 44,3 60,9 48,1 52,0 71,5
C34 PrÛdu‰ky a plíce 3855 8837 5283 7,6 8,1 15,5 9,0 9,6 18,4
C43 Melanom kÛÏe 476 1254 1040 43,7 43,6 55,8 54,7 55,2 70,7
C50 Prs 2284 4904 4058 48,0 50,2 64,1 56,9 59,8 76,7
C51-C52 Vulva a pochva 92 229 161 21,7 25,9 40,3 28,9 33,9 53,0
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 627 1489 1188 43,5 43,1 57,1 46,5 46,4 61,5
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 335 851 685 42,4 44,3 58,6 48,4 50,6 67,0
C56 Vajeãník 756 2021 1631 31,9 32,7 43,8 35,0 35,5 47,4
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 619 1771 1565 52,2 54,7 65,3 79,8 80,8 96,8
C62 Varle 164 418 349 54,3 56,5 71,3 54,9 57,3 72,4
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 1221 2476 2036 54,9 53,2 67,1 66,1 64,2 81,0
C67 Moãov˘ mûch˘fi 219 659 482 16,9 23,7 35,5 22,4 32,5 48,7
C73 ·títná Ïláza 131 352 329 77,1 76,3 82,6 84,8 84,3 91,3

Ostatní zhoubné nádory 119 326 271 41,2 43,1 54,0 46,7 51,0 64,1
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Pfiíloha 3c. Anal˘za pacientÛ s validními záznamy v NOR: pacienti s protinádorovou léãbou v klinickém stadiu IV

N 5leté pfieÏití (%) 5leté relativní pfieÏití (%)
Diagnostická skupina Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za Anal˘za Kompletní Anal˘za

kohort anal˘za period kohort anal˘za period kohort anal˘za period

C00-C08 Dutina ústní 603 1388 904 18,4 18,8 32,3 21,1 21,5 37,0
C09-C14 Hltan a nosohltan 672 1618 1118 21,9 23,8 37,8 25,7 27,3 43,5
C15 Jícen 118 349 211 2,5 2,4 5,1 2,7 2,8 5,9
C16 Îaludek 542 1488 918 3,4 3,7 7,2 4,3 4,8 9,4
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 2851 7643 5096 9,1 10,0 17,1 11,8 12,8 21,9
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 77 319 236 9,1 6,1 8,7 10,3 6,9 9,8
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 264 771 487 1,9 5,1 9,2 2,3 6,3 11,4
C25 Slinivka bfii‰ní 246 1050 772 1,2 1,6 3,6 1,4 1,9 4,0
C32 Hrtan 480 1077 723 21,7 22,5 36,7 24,3 25,3 41,3
C34 PrÛdu‰ky a plíce 2923 7892 4748 2,4 2,8 5,5 2,8 3,3 6,4
C43 Melanom kÛÏe 143 391 268 15,4 17,4 28,3 18,3 21,2 34,3
C50 Prs 1217 2808 1931 18,8 20,5 33,7 23,1 24,8 40,8
C51-C52 Vulva a pochva 54 119 77 13,0 14,4 23,5 15,0 16,3 26,5
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 162 393 254 15,4 13,6 23,8 16,4 14,3 24,9
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 142 350 234 24,1 23,5 38,9 28,4 26,9 44,9
C56 Vajeãník 777 1733 1164 18,2 17,7 29,2 19,4 19,0 31,4
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 1581 3559 2588 25,3 24,8 37,8 38,0 37,0 56,4
C62 Varle * * * * * * * * *
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 928 2140 1421 18,4 15,7 26,0 22,1 19,1 31,5
C67 Moãov˘ mûch˘fi 222 616 427 19,8 16,9 26,3 24,6 21,4 33,6
C73 ·títná Ïláza 185 349 273 59,6 51,5 66,5 65,5 56,9 73,4

Ostatní zhoubné nádory 178 451 327 21,9 19,0 28,2 24,7 21,5 32,1

* U diagnózy C62 není stadium 4 definováno v TNM klasifikaci.

Pfiíloha 4. Hodnoty 5letého absolutního a relativního pfieÏití kalkulované KOMPLETNÍ anal˘zou u v‰ech pacientÛ Národního
onkologického registru âR za období 1995–2003, vãetnû pacientÛ diagnostikovan˘ch DCO a ãasn˘ch úmrtí.

V‰echna stadia Stadium 1+2 Stadium 3 Stadium 4

Diagnostická skupina
5leté 5leté 5leté 5leté 

N 5leté relativní N 5leté relativní N 5leté relativní N 5leté relativní 
pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití pfieÏití

C00-C08 Dutina ústní 4977 38,0 47,2 1771 61,2 78,0 773 30,5 35,0 1555 17,3 19,8
C09-C14 Hltan a nosohltan 3330 28,1 32,6 398 49,8 57,7 581 36,4 42,8 1815 21,8 25,0
C15 Jícen 3433 5,9 7,6 634 13,8 16,7 594 5,2 5,9 796 1,8 2,1
C16 Îaludek 15343 14,2 18,6 3619 37,0 48,0 2010 10,2 12,8 4479 2,1 2,9
C18-C21 Tlusté stfievo a koneãník 59421 36,1 47,2 24467 56,5 73,6 9731 34,2 43,9 12439 6,7 8,7
C22 Játra a intrahepatální Ïluãové cesty 6582 4,2 5,1 245 15,7 19,0 411 11,3 13,3 1443 2,2 3,0
C23-C24 Îluãník a Ïluãové cesty 8306 8,3 10,8 1029 30,3 38,4 566 8,7 11,3 2657 2,5 3,3
C25 Slinivka bfii‰ní 12725 3,8 4,8 909 12,8 15,2 814 5,1 6,0 4133 1,4 1,7
C32 Hrtan 4286 44,1 52,4 1668 64,8 78,2 829 42,8 50,2 1228 20,8 23,4
C34 PrÛdu‰ky a plíce 48733 7,9 9,6 7253 23,9 28,4 11620 6,8 8,2 14840 2,1 2,6
C43 Melanom kÛÏe 10918 69,7 81,9 7986 79,7 92,7 1265 43,5 55,1 474 14,6 17,8
C50 Prs 40462 66,6 77,1 26102 80,3 91,4 5019 49,4 58,8 3265 18,1 22,0
C51-C52 Vulva a pochva 1767 42,2 52,4 897 59,5 73,5 265 22,9 30,4 168 10,2 11,5
C53 Hrdlo dûloÏní - cervicis uteri 9303 62,6 66,5 5214 80,8 84,9 1577 41,5 44,9 573 9,8 10,2
C54 Tûlo dûloÏní - corpus uteri 13345 69,5 79,8 9246 78,6 89,6 912 41,9 48,0 494 17,7 20,6
C56 Vajeãník 9849 40,4 43,9 2820 77,9 84,2 2140 31,1 33,7 2446 13,6 14,7
C61 Pfiedstojná Ïláza - prostata 23044 48,5 74,1 7997 65,0 96,7 1967 53,0 79,8 4294 22,3 33,4
C62 Varle 3291 87,5 89,6 2410 94,0 96,2 431 55,4 56,3 * * *
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgány moãov˘ch cest 20031 49,2 59,5 8008 73,3 87,6 2611 51,5 62,4 3303 11,7 14,4
C67 Moãov˘ mûch˘fi 15386 54,4 72,3 8066 64,7 85,4 766 21,7 29,0 910 12,6 16,1
C73 ·títná Ïláza 4139 82,8 89,5 2617 94,4 101,0 370 73,8 81,6 435 43,5 48,2

Ostatní zhoubné nádory 4111 43,5 51,7 1371 61,0 73,3 347 41,4 49,2 637 14,3 16,6

* U diagnózy C62 není stadium 4 definováno v TNM klasifikaci.
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kategorii.
Rozvaha nad interpretací v˘stupÛ referenãního hodno-
cení pfieÏití
Pfii aplikaci populaãních referenãních standardÛ na data jed-
notliv˘ch zdravotnick˘ch zafiízení je nutné sledovat fiadu
metodick˘ch doporuãení. Ve v˘‰e uvedeném rozboru jsme
navrhli zpracovat data nemocnic tzv. kompletní anal˘zou
relativního pfieÏití a tzv. anal˘zou period, která umoÏÀuje
v˘poãet i se zapojením aktuálních dat daného kalendáfiní-
ho roku. Ani tento postup ale není pau‰álnû pouÏiteln˘ a má
fiadu metodick˘ch pfiedpokladÛ a interpretaãních omezení. 
Na úrovni jednotliv˘ch nemocnic musíme pfieÏití analyzo-
vat vÏdy v rámci diagnostick˘ch skupin zhoubn˘ch nádo-
rÛ. V literatufie je sice vyuÏívána i anal˘za onkologick˘ch
pacientÛ jako celku, ta v‰ak slouÏí k pouze popisu popu-
laãní zátûÏe demografick˘ch skupin (Jemal a kol., 2004).
U nemocnic by takov˘ pfiístup vedl k nekontrolovatelnému
zkreslení v dÛsledku rÛzné zátûÏe rÛzn˘mi diagnózami, kte-
rá se navíc mÛÏe v ãase mûnit.
Dále je na zváÏení management záznamÛ podle pfiíãiny smr-
ti. NavrÏená metoda hodnocení relativního pfieÏití nevyÏa-
duje detailní kódování pfiíãiny úmrtí a je tedy moÏné ji vyu-
Ïít pro v‰echny onkologické pacienty. Hodnocení tzv.
„disease-specific survival“ je silnû závislé na kvalitû záz-
namÛ o pfiíãinû smrti, které mohou b˘t u populaãního regist-
ru diskutovatelné. Z tohoto dÛvodu ve shodû s literaturou
navrhujeme, aby k referenãním úãelÛm byla zahrnuta v‰ech-
na úmrtí pacientÛ bez dal‰ího rozli‰ování pfiíãiny smrti (Per-
cy a kol., 1990; Brown a kol., 1993).
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
nûjakého faktoru (Elliot, 2001). Jednak je nutné se pfie-
svûdãit, zda kohorta pacientÛ odpovídá v základních cha-
rakteristikách referenãnímu souboru, jednak mÛÏe b˘t 
pfiímo na lokálních datech statisticky provûfien vliv jedno-
tliv˘ch charakteristik pacientÛ 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 pfiichá-
zejících pacientÛ, mohou ale také odráÏet v˘znamn˘ kva-
litativní v˘voj. To se t˘ká pfiedev‰ím zlep‰ování
diagnostick˘ch moÏností vedoucí k v˘raznûj‰ímu záchytu
ãasn˘ch stadií zhoubn˘ch nádorÛ. Aãkoli jde o pozitivní
trend, mÛÏe tímto docházet ke zkreslení informací o pfieÏi-
tí jiÏ diagnostikovan˘ch pacientÛ. Dokonalej‰í diagnostika
mÛÏe ke zkreslení pfiispût jednak dfiívûj‰ím záchytem one-
mocnûní, aniÏ by se tím fakticky prodlouÏilo skuteãné pfie-
Ïití 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“ (Black a Welch, 1993; Patz a kol.,
2000; Ries a kol., 2001). Tato zkreslení se mohou dotknout
i pfieÏití hodnoceného pro ãasná klinická stadia zhoubn˘ch
nádorÛ (Feinstein a kol., 1985).
Hodnocení relativního pfieÏití mÛÏe v konkrétních zdra-
votnick˘ch zafiízeních vést u nûkter˘ch ménû nebezpeãn˘ch
diagnóz 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 jedno-

tliv˘ch nemocnic nelze vylouãit ani vliv mal˘ch ãísel. Ten-
to jev b˘vá ovlivÀován i zpÛsobem diagnostiky, protoÏe ne
v‰echny diagnostické techniky rovnomûrnû zasahují celou
populaci. Pfiedev‰ím záchyt malignit ve screeningov˘ch
programech mÛÏe b˘t kumulován v uvûdomûlej‰í, sociál-
nû lépe situované ãásti populace, která se do preventivních
programÛ více zapojuje a obecnû má niÏ‰í mortalitu neÏ cel-
ková populace (Swan a kol., 2003). 
Velk˘m problémem hodnocení relativního pfieÏití v rámci
nemocnic je, Ïe se chystáme pouÏít metodiku vyzkou‰enou
na objemn˘ch populaãních datech na v˘raznû men‰ích jed-
notkách, nadto s nezaruãenou strukturou dat. Agregace roz-
díln˘ch vzorkÛ z rÛzn˘ch zdravotnick˘ch zafiízení mÛÏe b˘t
velmi podstatn˘m zdrojem variability (Berrino a kol., 1995;
Coleman a kol., 2003). Samotn˘ v˘poãet relativního pfie-
Ïití totiÏ nezaruãuje srovnatelnost rÛzn˘ch populací. Z toho-
to dÛvodu se vyuÏívá v˘poãet vûkovû specifického relativ-
ního pfieÏití („age-adjusted survival“), kter˘ pracuje
s rozloÏením vûku v nûkolika standardních vûkov˘ch tfií-
dách (napfi. pûti). Problém nastává, pokud u men‰ích nemoc-
nic nejsou dostateãnû k dispozici onkologiãtí pacienti pro
urãitou vûkovou tfiídu. Tímto se ov‰em vracíme k pfiedchozí
kapitole, kde bylo doporuãeno vyuÏívat referenãní stan-
dardy spí‰e pro velká zdravotnická zafiízení a data mal˘ch
zdravotních zafiízení agregovat a analyzovat oddûlenû. 
Populaãní referenãní hodnoty pfieÏití mohou b˘t dále zkres-
leny i faktory souvisejícími s biologií nádoru nebo lépe
s biologickou identitou nádoru. Proliferaãní schopnosti,
metastatick˘ potenciál, chemorezistence, genetická kon-
stituce nádoru – v‰echny tyto faktory hrají pfii hodnocení
konkrétních zdravotnick˘ch zafiízení vût‰í roli neÏ na popu-
laãní 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
skupiny pacientÛ ovlivnûn rozloÏením tûchto prognosticky
v˘znamn˘ch parametrÛ (Shetty a Reiman, 1994. Louwman
a kol., 2003). 
Je evidentní, Ïe praktické vyuÏití referenãních standardÛ
pfieÏití na jednotliv˘ch klinikách není rozhodnû jednodu-
ché. Proces provází fiada metodick˘ch problémÛ od samot-
ného zacílení referenãních dat, pfies metodiku v˘poãtu aÏ
po interpretaci. Referenãní data by tedy mûla b˘t vyuÏívá-
na velmi citlivû, vÏdy se zváÏením specifik hodnocené jed-
notky. Referenãní standard by mûl slouÏit pfiedev‰ím k sebe-
hodnocení nemocnic a onkologick˘ch pracovi‰È. Srovnáním
sv˘ch vlastních v˘sledkÛ s adekvátním populaãním vzo-
rem získávají odpovûdní odborníci cennou zpûtnou vazbu,
kterou mohou vyuÏít k zlep‰ení léãebné péãe. 

Závûr
Pfii hledání referenãních standardÛ pro kvalitu péãe si musí-
me stále uvûdomovat, Ïe jejich cílovou jednotkou jsou jed-
notlivá zdravotnická zafiízení. To jistû nepfiedstavuje pro-
blém u diagnostick˘ch skupin, jejichÏ léãba je lokalizována
do omezeného poãtu center postupujících podle platn˘ch
standardÛ. Av‰ak do léãby nejãastûj‰ích diagnóz vstupuje
mnoho rozdíln˘ch zdravotnick˘ch zafiízení. Tato skuteã-
nost platí i pro ãeské podmínky a komplikuje definici refe-
renãního standardu – není totiÏ zcela správné nastavit stan-
dard na jednoduchém „prÛmûrování dat celé republiky“.
¤e‰ením je odvození referenãního standardu od v˘sledkÛ
velk˘ch a stfiedních zdravotnick˘ch zafiízení. Tyto nemoc-
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nice vykazují vy‰‰í kvalitu hlá‰ení populaãních dat a velká
zátûÏ onkologick˘mi diagnózami si zde vynutila urãitou
standardizaci postupÛ. Velká zafiízení také ãasto pacienta
léãí i dispenzarizují. Nadto je i z literatury známo, Ïe vel-
k˘ poãet pacientÛ (tzv. „high hospital procedure volume“)
je pfiedpokladem lep‰ích léãebn˘ch v˘sledkÛ (Hannan
a kol., 1989; Yao a Lu-Yao, 1999; Schrag a kol., 2000; Mey-
erhardt a kol., 2003; Panageas a kol., 2003). Objem v˘ko-
nÛ, praxe a zku‰enost jsou známy jako v˘znamné predik-
tory kvality péãe i dosahovaného pfieÏití (Hannan a kol.,
1989; Rohan a kol., 1998; Harmon a kol., 1999; Kee a kol.,
1999; Hillner a kol., 2000). 
Z tohoto dÛvodu jsme ãesk˘ soubor referenãních dat pro

hodnocení pfieÏití navrhli jako otevfien˘ systém, kter˘
umoÏní podle okolností v˘bûr pacientÛ zúÏit na defino-
vané typy zdravotnick˘ch zafiízení (Obr. 8–9). Aãkoli
databáze NOR neumoÏÀuje anal˘zu dle typu zdravot-
nického zafiízení zcela uzavfiít, nabízí velmi cenná data,
bez kter˘ch není dal‰í pokraãování tûchto anal˘z moÏ-
né. Za koneãné referenãní standardy celkového pfie-
Ïití povaÏujeme hodnoty vypoãítané v Tabulce 1a–b.
Tyto standardy jsou odvozeny od kvalitního a aktu-
álního  referenãního souboru, jsou vypoãítány mezi-
národnû validovanou metodikou. Stejnou metodikou
bude moÏné získat odhady pfieÏití z lokálních dat
v‰ech novû zaloÏen˘ch komplexních onkologick˘ch
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Souhrn
Práce shrnuje v˘voj analytického a informaãního systému SVOD zamûfieného na anal˘zy populaãních dat onkologick˘ch registrÛ, pfie-
dev‰ím Národního onkologického registru âeské republiky. Systém pracuje ve tfiech formách cílen˘ch na rÛzné koncové uÏivatele arÛz-
ná data: a) webov˘ portál SVOD (www.svod.cz) jako on-line software zpfiístupÀující epidemiologická data o zhoubn˘ch nádorech, b)
lokálnû instalovan˘ informaãní systém SVOD umoÏÀující odborníkÛm i anal˘zy klinick˘ch dat a c) v˘stupy ve formû zpravodajství
SVOD pfiiná‰ející jiÏ interpretované komplexní anal˘zy vãetnû populaãních dat o pfieÏití onkologick˘ch pacientÛ. Funkce a sluÏby soft-
ware SVOD jsou univerzální, vyuÏitelné pro zpracování dat z jakéhokoli zdravotnického registru nebo obsáhlej‰í databáze.

Klíãová slova: epidemiologie nádorÛ, populaãní registrace dat, informaãní systém.

Summary 
This paper summarizes development of analytical and information system SVOD that is oriented on analyses of population-based can-
cer registries. Primary interest in focused on Czech National Cancer Registry with more 1.3 million of patients that have been repor-
ted since 1997. The system SVOD is functional in three forms optimized for different users and data: a) web portal SVOD (www.svod.cz)
as on-line working software making accessible namely standard epidemiological data, b) locally installed analytical system SVOD
targeted for professionals analyzing also population-based clinical records and c) reporting system SVOD providing complex analy-
ses of multiple data sources with associated comments and interpretations. Functionality of software SVOD is universal, usable for
any health care registry or database. 

Key words: cancer epidemiology, population-based registry, information system.

O projektu SVOD
Analytick˘ systém SVOD (software pro vizualizaci onko-
logick˘ch dat) je vyvíjen od roku 2000 jako univerzální
nástroj pro zviditelnûní a anal˘zu dat populaãních onkolo-
gick˘ch registrÛ, pfiedev‰ím pak Národního onkologické-
ho registru âeské republiky (NOR). Software je koncipo-
ván jako analytick˘ nástroj nad jiÏ existujícími databázemi
a nenahrazuje jejich archivaãní funkci. V˘stupy nabízejí
analytick˘ a grafick˘ servis, pfiípadnû interpretované pre-
zentace v˘stupÛ. Funkce a sluÏby software SVOD jsou uni-
verzální, vyuÏitelné pro zpracování dat z jakéhokoli zdra-
votnického registru nebo obsáhlej‰í databáze. V˘voj
software SVOD je finanãnû podporován Ministerstvem
zdravotnictví âR a je organizaãnû zaji‰Èován Masaryko-
v˘m onkologick˘m ústavem, Institutem biostatistiky a ana-
l˘z Lékafiské a Pfiírodovûdecké fakulty Masarykovy uni-
verzity v Brnû a Univerzitním onkologick˘m centrem
Lékafiské fakulty Masarykovy univerzity v Brnû. 
Projekt SVOD je primárnû zamûfien na epidemiologii
zhoubn˘ch nádorÛ a pracuje tedy pfiedev‰ím s databází
Národního onkologického registru. Pro kalkulaci a inter-

pretaci epidemiologick˘ch parametrÛ systém vyuÏívá pod-
poru dal‰ích populaãních databází obsahujících demogra-
fická data âR a vûkovû specifické agregace z databáze zem-
fiel˘ch âR. Tato datová podpora je projektu poskytována
âesk˘m statistick˘m úfiadem. Samostatná kapitola v˘voje
je vûnována klinické ãásti hlá‰ení NOR a zamûfiuje se na
populaãní pfiehledy aplikovan˘ch diagnostick˘ch a terape-
utick˘ch metod, hodnocení strategie léãby rÛzn˘ch malig-
nit a v neposlední fiadû hodnocení celkového pfieÏití onko-
logick˘ch pacientÛ.
UÏivatel SVOD získává velmi hodnotná data, neboÈ sou-
ãasná verze obsahuje kompletní export NOR a k dispozici
tak je 109 diagnóz novotvarÛ (C00-C97, D00-D09, D37-
D48) a to za období 1977-2003 (více neÏ 1,3 milionu záz-
namÛ). Pfiehled dat NOR dostupn˘ch v roce 2006 v systé-
mu SVOD je uveden v Tabulce 1. Hodnotu anal˘z lze
spatfiovat pfiedev‰ím v následujících moÏnostech a skuteã-
nostech: 
1. Systém poskytuje reprezentativní obraz epidemiologie

zhoubn˘ch nádorÛ v ãeské populaci. Data NOR pfiiná‰e-
jí jedineãnou moÏnost hodnotit onkologická populaãní
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Tabulka 1. Pfiehled dat NOR dostupn˘ch v nové verzi systému SVOD 

Diagnóza Poãet záznamÛ
1977-2003         1995-2003

C00 - ZN rtu 4124 865
C01 - ZN kofiene jazyka 1595 711
C02 - ZN jin˘ch a neurãen˘ch ãástí jazyka 2609 1133
C03 - ZN dásnû - gingivy 863 306
C04 - ZN ústní spodiny 1972 912
C05 - ZN patra 901 413
C06 - ZN jin˘ch a neurãen˘ch ãástí úst 890 375
C07 - ZN pfiíu‰ní (parotické) Ïlázy 2043 706
C08 - ZN jin˘ch a neurãen˘ch slinn˘ch Ïláz 727 293
C09 - ZN mandle - tonzily 3537 1624
C10 - ZN ústní ãásti hltanu - orofaryngu 977 559
C11 - ZN nosohltanu - nazofaryngu 1445 531
C12 - ZN pyriformního sinu 521 162
C13 - ZN hypofaryngu 1460 798
C14 - ZN jin˘ch a nepfiesnû urãen˘ch lokalizací rtu, ústní dutiny a hltanu 303 197
C15 - ZN jícnu 8688 3784
C16 - ZN Ïaludku 62695 17195
C17 - ZN tenkého stfieva 2038 877
C18 - ZN tlustého stfieva 85289 37937
C19 - ZN rektosigmoideálního spojení 24014 9605
C20 - ZN koneãníku - recta 47240 18900
C21 - ZN fiiti a fiitního kanálu 3008 728
C22 - ZN jater a intrahepatálních Ïluãov˘ch cest 18123 7246
C23 - ZN Ïluãníku 17909 6050
C24 - ZN jin˘ch a neurãen˘ch ãástí Ïluãov˘ch cest 9012 3207
C25 - ZN slinivky bfii‰ní 36765 14277
C26 - ZN jin˘ch a nepfiesnû urãen˘ch trávicích orgánÛ 6278 1577
C30 - ZN nosní dutiny a stfiedního ucha 747 232
C31 - ZN vedlej‰ích dutin 787 297
C32 - ZN hrtanu 13519 4679
C33 - ZN prÛdu‰nice - trachey 2365 129
C34 - ZN prÛdu‰ky - bronchu a plíce 155719 54240
C37 - ZN brzlíku - thymu 432 159
C38 - ZN srdce, mezihrudí - mediastina a pohrudnice - pleury 2557 802
C39 - ZN jin˘ch a nepfiesnû urãen˘ch lokalizací v d˘ch.soustavû a nitrohrud.orgánech 341 142
C40 - ZN kosti a kloubní chrupavky konãetin 1292 477
C41 - ZN kosti a kloubní chrupavky jin˘ch a neurãen˘ch lokalizací 1495 490
C43 - Zhoubn˘ melanom kÛÏe 25840 12521
C44 - Jin˘ ZN kÛÏe 229028 108336
C45 - Mezoteliom - mesothelioma 907 455
C46 - Kaposiho sarkom 215 103
C47 - ZN periferních nervÛ a autonomní nervové soustavy 333 140
C48 - ZN retroperitonea a peritonea 2330 882
C49 - ZN jiné pojivové a mûkké tkánû 5873 2006
C50 - ZN prsu 106178 45207
C51 - ZN vulvy 4353 1678
C52 - ZN pochvy - vaginy 1416 389
C53 - ZN hrdla dûloÏního - cervicis uteri 29976 9766
C54 - ZN tûla dûloÏního 38569 14626
C55 - ZN dûlohy, ãást NS 717 492
C56 - ZN vajeãníku 27815 11019
C57 - ZN jin˘ch a neurãen˘ch Ïensk˘ch pohlavních orgánÛ 1976 636
C58 - ZN placenty 138 37
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C60 - ZN pyje 1394 604
C61 - ZN pfiedstojné Ïlázy - prostaty 53805 26526
C62 - ZN varlete 7696 3386
C63 - ZN jin˘ch a neurãen˘ch muÏsk˘ch pohlavních orgánÛ 386 107
C64 - ZN ledviny mimo pánviãku 43114 21440
C65 - ZN ledvinné pánviãky 2874 1138
C66 - ZN moãovodu - ureteru 833 361
C67 - ZN moãového mûch˘fie - vesicae urinariae 39157 17858
C68 - ZN jin˘ch a neurãen˘ch moãov˘ch orgánÛ 2215 147
C69 - ZN oka a oãních adnex 2398 857
C70 - ZN mozkomí‰ních plen 611 257
C71 - ZN mozku 14266 6073
C72 - ZN míchy, mozkov˘ch nervÛ a jin˘ch ãástí centrální nervové soustavy 556 216
C73 - ZN ‰títné Ïlázy 9618 4538
C74 - ZN nadledviny 772 344
C75 - ZN jin˘ch Ïláz s vnitfiní sekrecí a pfiíbuzn˘ch struktur 414 103
C76 - ZN jin˘ch a nepfiesnû urãen˘ch lokalizací 4527 1340
C77 - Sekundární a neurãen˘ ZN mízních uzlin 2236 838
C78 - Sekundární ZN d˘chací a trávicí soustavy 4931 1936
C79 - Sekundární ZN jin˘ch lokalizací 2796 985
C80 - ZN bez urãení lokalizace 10133 5453
C81 - Hodgkinova nemoc 8192 2529
C82 - Ne-HodgkinÛv folikulární (nodulární) lymfom 4745 1506
C83 - Ne-HodgkinÛv (difúzní) lymfom 9488 4478
C84 - Periferní a koÏní T-bunûãné lymfomy 1118 664
C85 - Ne-HodgkinÛv lymfom, jin˘ch a neurãen˘ch typÛ 6193 2544
C88 - Zhoubné imunoproliferativní nemoci 492 229
C90 - Mnohoãetn˘ myelom a plasmocytární novotvary 9568 3884
C91 - Lymfoidní leukémie 14954 5700
C92 - Myeloidní leukémie 9795 3804
C93 - Monocytární leukémie 450 117
C94 - Jiné leukémie urãen˘ch bunûãn˘ch typÛ 546 172
C95 - Leukémie neurãeného bunûãného typu 1487 447
C96 - Jiné zhoubné novotvary mízní, krvetvorné a pfiíbuzné tkánû 480 230
C97 - Zhoubné novotvary mnohoãetn˘ch samostatn˘ch (primárních) lokalizací 29 26
D00 - Carcinoma in situ dutiny ústní, jícnu a Ïaludku 399 184
D01 - Carcinoma in situ jin˘ch a neurãen˘ch trávicích orgánÛ 1939 1317
D02 - Carcinoma in situ stfiedního ucha a d˘chací soustavy 267 115
D03 - Melanoma in situ 1657 1203
D04 - Carcinoma in situ kÛÏe 5977 3961
D05 - Carcinoma in situ prsu 2000 1312
D06 - Carcinoma in situ - hrdla dûloÏního - cervicis uteri 20649 12122
D07 - Carcinoma in situ jin˘ch a neurãen˘ch pohlavních orgánÛ 1851 696
D09 - Carcinoma in situ jin˘ch a neurãen˘ch lokalizací 620 335
D37 - Novotvar nejistého nebo neznámého chování dutiny ústní a trávicích orgánÛ 3474 2238
D38 - Novotvary nejistého nebo nezn. chování stfi.ucha a d˘chacích a nitrohrudních orgánÛ 341 216
D39 - Novotvary nejistého nebo neznámého chování Ïensk˘ch pohlavních orgánÛ 1217 522
D40 - Novotvar nejistého nebo neznámého chování muÏsk˘ch pohlavních orgánÛ 64 41
D41 - Novotvar nejistého nebo neznámého chování moãov˘ch orgánÛ 983 452
D42 - Novotvar nejistého nebo neznámého chování mozkomí‰ních plen 122 80
D43 - Novotvar nejistého nebo neznámého chování mozku a centrální nervové soustavy 290 199
D44 - Novotvary nejistého nebo neznámého chování Ïláz s vnitfiní sekrecí 265 126
D45 - Polycythaemia vera 904 462
D46 - Myelodysplastické syndromy 1372 1288
D47 - Jiné novotvary nejistého nebo neznámého chování mízní, krvetvorné a pfiíbuzné tkánû 1310 871
D48 - Novotvary nejistého nebo neznámého chování jin˘ch a neurãen˘ch lokalizací 998 442
Celkem 1318912 549927
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rizika ãeské populace. Îádn˘ jin˘ datov˘ zdroj v podob-
ném rozsahu není k dispozici. 

2. Studium kompletních ãasov˘ch trendÛ. Data NOR, a tedy
i systém SVOD nabízejí kompletní datové fiady v˘voje
epidemiologick˘ch parametrÛ od roku 1977. 

3. MoÏnost srovnání rÛzn˘ch ãasov˘ch období. Databáze
nabízí reprezentativní pohled do epidemiologie malignit
ve dvou odli‰n˘ch spoleãensk˘ch systémech, pfied i po
roce 1989. Zmûny, kter˘mi ãeská populace pro‰la po
pádu komunismu, se v˘raznû odrazily i v úrovni rizika
onkologick˘ch onemocnûní. Systém nabízí z tohoto
pohledu unikátní materiál pro v˘zkum. 

4. Srovnávací studium rÛzn˘ch diagnostick˘ch skupin,
regionÛ, zdravotnick˘ch zafiízení apod. NOR je repre-
zentativní populaãní databází malignit a umoÏÀuje plno-
hodnotné srovnání v‰ech zmiÀovan˘ch jednotek. 

5. Aktuální anal˘zy zpfiehledÀující terén zdravotnick˘ch
zafiízení zapojen˘ch do onkologie, jejich zátûÏ rÛznû
pokroãil˘mi onemocnûními, pouÏívané léãebné postupy
i celkové v˘sledky. Budeme-li uvaÏovat období
1995–2003, které odpovídá i zavedení nové verze klasi-
fikace nádorÛ, pak máme k dispozici aktuální záznamy
od pfiibliÏnû 440 tisíc pacientÛ s více neÏ 520 tisíci hlá-
‰eními o novû diagnostikovaném maligním onemocnû-
ní. Jde o nenahraditeln˘ zdroj informací, plnû vyuÏitel-
n˘ i v souãasném zdravotnickém systému. 

6. V˘voj a práce s populaãními referenãními standardy. Ze
v‰ech v˘‰e uveden˘ch dÛvodÛ vypl˘vá, Ïe NOR umoÏ-
Àuje nastavení referenãních hranic pro hodnocení epi-
demiologické zátûÏe, v˘konu diagnostiky a léãby i cel-
kov˘ch léãebn˘ch v˘sledkÛ.  V‰e na úrovni státu,
vybran˘ch regionÛ nebo urãitého typu zdravotnick˘ch
zafiízení. 

RÛznorodost uÏivatelÛ diktuje rÛznorodost analytic-
k˘ch fie‰ení 
V˘voj systému nebyl v minulosti vÏdy pfiímoãar˘, zmínit
mÛÏeme problémy s velk˘mi objemy dat NOR, problema-
tickou agregací rÛzn˘ch zdrojÛ populaãních dat nebo nee-
xistující metodické postupy pro zpracování jak epidemio-
logické, tak i klinické ãásti hlá‰ení NOR. Cílem projektu
pfiitom vÏdy bylo nejen data shromáÏdit a „nûjak“ zviditel-
nit, ale dostat je k uÏivateli ve formû automatizovaného
zpracování v koneãné a pfiímo vyuÏitelné podobû. Nejde
tedy jen o v˘voj software, ale i o zaji‰tûní jeho reálného
vyuÏívání onkology, vedoucími pracovníky ve zdravotnic-
tví, vûdci. Data NOR a systém SVOD nabízejí tfii základní
typy v˘stupÛ, kaÏd˘ s jin˘m stupnûm zpfiístupnûní:
1. Obecná epidemiologická data. Trendy incidence a mor-

tality, základní diagnostick˘ popis novû diagnostikova-
n˘ch zhoubn˘ch nádorÛ. Tato data mohou b˘t plo‰nû
dostupná, nejlépe v laicky srozumiteln˘ch epidemiolo-
gick˘ch pfiehledech. 

2. Anal˘za záznamÛ o diagnostice a léãbû zhoubn˘ch nádo-
rÛ. Popisy metod diagnostiky, jejich v˘sledku, modali-
ty protinádorové terapie, typologie rÛznû léãen˘ch paci-
entÛ. Jde o data vyÏadující odborné zpracování a mûla
by b˘t zpfiístupnûna odborn˘m managerÛm zdravotnic-
k˘ch zafiízení, plátcÛm zdravotní péãe a odborné vefiej-
nosti.

3. Anal˘za celkového pfieÏití onkologick˘ch pacientÛ.
Nejcitlivûj‰í komponenta, vyÏadující vysoce odbor-

né zpracování zohledÀující v‰echny moÏnosti zkres-
lení a dezinterpretace. Tato data by mûla b˘t zpfií-
stupnûna pouze odborné onkologické vefiejnosti a kaÏ-
d˘ jednotliv˘ v˘stup by mûl b˘t pfied zvefiejnûním
konzultován nejen lékafii, ale i analytiky dat a epide-
miology. 

V˘voj systému SVOD byl donucen respektovat v‰echny tfii
v˘‰e uvedené typy dat a v souãasnosti tedy systém pracuje
ve tfiech rozdíln˘ch formách:
1. Webov˘ portál SVOD. Vefiejnû dostupná platforma

funkãní od roku 2005 umoÏÀuje analyzovat epidemio-
logická data âR jakémukoli uÏivateli, v ãeském nebo
anglickém jazyce. Portál plo‰nû zpfiístupÀuje kompletní
epidemiologická data a umoÏÀuje jejich on-line anal˘zu
dle volby uÏivatele, vãetnû srovnávání ãesk˘ch dat
s mezinárodními zdroji: www.svod.cz.  

2. Lokální analytick˘ systém SVOD. Rozsáhl˘ systém
obsahující prohlíÏeã dat NOR a analytické nástroje
umoÏÀující analyzovat i klinické záznamy NOR. Systém
urãen˘ k lokální instalaci pro odborné pracovníky. 

3. Regionální zpravodajství SVOD. Specifick˘ analytic-
k˘ v˘stup systému urãen˘ pro v˘znamná zdravotnická
zafiízení, regionální management apod. Zpravodajství má
podobu prezentace s jiÏ zpracovan˘mi a interpretovan˘-
mi daty. Zpravodajství ‰etfií ãas na stranû uÏivatele, pfii-
ná‰í komplexní interpretaci sloÏit˘ch situací a pfiedev‰ím
umoÏÀuje bezpeãnou anal˘zu i nejcitlivûj‰ích dat vãet-
nû anal˘zy pfieÏití. Bezpeãnou anal˘zou je my‰leno cíle-
né zpracování dat pro odborného uÏivatele, kterému je
umoÏnûno porovnávat data z jeho regionu nebo zdra-
votnického zafiízení s populaãními hodnotami. Data NOR
a pfiedev‰ím populaãní odhady pfieÏití pacientÛ nejsou
vyuÏívány k vzájemnému srovnání zdravotnick˘ch zafií-
zení.

Webov˘ portál SVOD plní roli celonárodního informaãní-
ho zdroje, zatímco software SVOD a systém regionálních
zpravodajství jsou urãeny pfiedev‰ím pro odbornou vefiej-
nost a management zdravotnictví. JelikoÏ portál SVOD
bude samostatnû pfiedstaven v jiném ãlánku tohoto vydání
ãasopisu Klinická onkologie, v dal‰ích ãástech této práce
pfiedstavíme pfiedev‰ím funkãnost nové verze analytického
software SVOD. 

Kdo a jak jej mÛÏe získat analytick˘ systém SVOD
Na úvod této kapitoly je nutné zdÛraznit, Ïe software
SVOD i jeho analytické v˘stupy jsou neprodejné. V‰ech-
na autorská a distribuãní práva vztahující se k tomuto systé-
mu jsou drÏena  Masarykovou univerzitou a níÏe uvedená
omezení pro zvefiejÀování urãit˘ch v˘stupÛ jsou v˘sled-
kem shody autorského kolektivu, odborníkÛ ministerstva
zdravotnictví âR (ÚZIS) a V˘boru âeské onkologické spo-
leãnosti JEP. 

Dostupnost komponent a v˘stupÛ systému SVOD je moÏ-
né shrnout v následujících bodech:
1. Web portál SVOD je volnû dostupn˘ na adrese

www.svod.cz. Zde je moÏno získat pfiehled o v‰ech epi-
demiologick˘ch charakteristikách v‰ech maligních dia-
gnóz v âR za období 1997 – 2003, detailní diagnostic-
kou charakteristiku novû hlá‰en˘ch zhoubn˘ch nádorÛ,

informaãní zázemí pro ãeská populaãní onkologická data
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stratifikaci epidemiologick˘ch dat dle regionÛ âR a dle
základních charakteristik pacienta a nemoci. 
� UÏivatel mÛÏe diskutovat s odborn˘mi správci portá-
lu, mÛÏe zadávat podnûty i autorské návrhy na vylep‰e-
ní v˘stupÛ nebo navrhovat v˘stupy nové. Systém je
z tohoto pohledu zcela otevfien˘. 
�Web portál bude dále aktualizován tak, jak budou k dis-
pozici nová populaãní data. 

2. Lokální analytick˘ systém SVOD obsahuje v epide-
miologické ãásti stejné anal˘zy a nástroje jako web por-
tál SVOD, pfiidanou hodnotou zde tedy je moÏnost pra-
covat i s klinick˘mi záznamy NOR. Tento software není
volnû distribuován a je k dispozici pouze odborné vefiej-
nosti:
�UÏivatel musí zaÏádat o poskytnutí akademické licen-
ce k uÏívání software SVOD. Îádost je moÏné smûfio-
vat buì na adresu hlavního koordinátora projektu
(dusek@iba.muni.cz) nebo se pfiihlásit pfies webové
stránky www.svod.cz (sekce „software SVOD“).
Îádost musí obsahovat struãné zdÛvodnûní jaká data
a k jakému úãelu budou analyzována. K Ïádostem se
vyjadfiuje oficiálnû jmenovaná odborná rada projektu
SVOD. 
� Po podpisu licenãní smlouvy s Masarykovou univerzi-
tou, kde se uÏivatel zaváÏe k respektování autorsk˘ch práv
a odsouhlasí pfiedepsan˘ reÏim práce s daty, bude uÏiva-
teli pfiipravena kopie SW SVOD i s poÏadovan˘m expor-
tem ãásti anonymizované databáze NOR. Seznam licenã-
ních smluv i se zdÛvodnûním jejich poskytnutí schvaluje
odborná rada projektu SVOD, ve které je zapojeno více
neÏ 20 pfiedních onkologÛ a odborníkÛ na populaãní ana-
l˘zy. Doba trvání licenãní smlouvy mÛÏe b˘t upravena
podle konkrétních poÏadavkÛ a projektÛ. Takto se SW
SVOD stává dostupn˘m i pro v˘zkumné projekty. 
� Licence na uÏívání SW a rovnûÏ i poÏadovaná data
a v˘stupy jsou poskytovány zdarma, uÏivatel hradí pou-
ze manipulaãní poplatek Masarykovû univerzitû. 
� Lokální instalace SVOD touto cestou nemá smysl,
pokud je zamûfiena pouze na anal˘zu epidemiologick˘ch
dat – tato jsou plnû dostupná na portálu www.svod.cz. 
� Touto formou mohou b˘t zpfiístupnûna jakákoli data
NOR kromû:
- osobních údajÛ pacientÛ (nejsou v systému SVOD 

zahrnuty),
- dat a kódÛ identifikujících zdravotnická zafiízení âR –
není tedy zpfiístupnûna srovnávací anal˘za konkrétních
zdravotnick˘ch zafiízení; uÏivatel, kter˘ poÏádal o odtaj-
nûní kódu svého zdravotnického zafiízení nicménû mÛÏe
srovnávat svá data proti populaãním v˘stupÛm, 
- dat o pfieÏití pacientÛ ve vazbû na konkrétní zdravot-
nická zafiízení.

3. Zpravodajství systému SVOD je vyvíjeno pfiedev‰ím
pro vedoucí a odborné garanty komplexních onkolo-
gick˘ch center âR. Podle jejich rozhodnutí budou
vybrané kapitoly zvefiejnûny na portálu www.svod.cz.
UÏivatelé systému SVOD mohou nicménû podávat pod-
nûty a poÏadavky ke zpracování urãit˘ch populaãních
v˘stupÛ:
� Specifikovan˘ podnût nebo námût na jednání lze podat
buì pfiímo na adresu hlavního koordinátora projektu

(dusek@iba.muni.cz) nebo pfies webov˘ portál SVOD
(www.svod.cz) 
� Pfiednost ve zpracování dat mají poÏadavky komplex-
ních onkologick˘ch center a obecnû poÏadavky ãlenÛ
âeské onkologické spoleãnosti JEP. V pfiípadû kumula-
ce velkého mnoÏství poÏadavkÛ rozhoduje o pofiadí a pri-
oritách hlavní koordinátor projektu po poradû s odbor-
nou radou projektu SVOD. 
� Touto formou lze poÏadovat i zpracování populaãních
dat o celkovém pfieÏití pacientÛ, vÏdy v‰ak pouze pro
danou jednotku (region, zdravotnické zafiízení) ve srov-
nání s populaãní referencí. Vzájemná srovnání konkrét-
ních zdravotnick˘ch zafiízení nejsou moÏná. 
� Zvlá‰tní pozornost je vûnována anal˘zám poÏadova-
n˘m vedením zdravotnick˘ch zafiízení a odborn˘mi zdra-
votnick˘mi pracovníky státní správy (krajské úfiady,
ministerstvo, apod.). 

Funkãnost analytického systému SVOD v nové verzi 
Analytick˘ systém SVOD je sloÏen z nûkolika analytick˘ch
a prezentaãních modulÛ, které uÏivatel ovládá pfies jediné
pracovní okno. Souãástí systému je i originální reportovací
systém umoÏÀující automatizovanou tvorbu tematicky
zamûfien˘ch anal˘z. Demo verzi a detailní popis systému je
moÏné rovnûÏ nalézt na adrese www.svod.cz (sekce „Soft-
ware SVOD“). Základní popis komponent systému obsa-
huje Tabulka 2. 

Technologické zázemí analytického systému SVOD 
PouÏit˘ programovací jazyk. Program SVOD je napsán
v programovacím prostfiedí Microsoft Visual C++. Jako
základ programu je pouÏita objektová knihovna WTL (Win-
dows Template Library). 
Komunikaãní protokoly. Program SVOD pouÏívá ke komu-
nikaci s databázov˘m strojem univerzální rozhraní SQL
(Standardní dotazovací jazyk). Tento jazyk vyuÏívá vût‰ina
souãasn˘ch databázov˘ch strojÛ. To umoÏÀuje pouÏít pro-
gram SVOD jako univerzálního klienta, kter˘ se mÛÏe napo-
jit jak k lokálním datÛm na pevném disku tak i ke vzdálené
databázi na centrálním serveru. NiÏ‰í vrstva, na které jazyk
SQL komunikuje z databázov˘m strojem, je OLEDB. Tech-
nologie OLEDB umoÏÀuje vyuÏívat komunikaãního proto-
kolu TCP/IP, coÏ zaji‰Èuje otevfienost celého systému. 
PouÏité databázové prostfiedí. Lokální databáze systému
SVOD je umístûna v databázovém souboru typu Microsoft
Access verze 97. K tomuto souboru pfiistupuje program
SVOD pfies technologii OLEDB pomocí dotazÛ v SQL
jazyce. Databáze typu Microsoft Access byla vybrána
z dÛvodu dostateãnû vysokého v˘konu a jednoduchosti pfií-
stupu ke zdrojov˘m datÛm. 

Systémové poÏadavky:
- osobní poãítaã s my‰í, procesor minimálnû Pentium
(doporuãujeme Pentium III)
- minimálnû 32 MB RAM (doporuãujeme 128 MB)
- 650 MB na pevném disku pro program, archiv dato-
v˘ch souborÛ diagnóz a pracovní prostor pro provede-
ní anal˘z
- rozli‰ení obrazovky minimálnû 800x600/16 tis. barev
(optimalizováno na 1024x768/16 tis. barev) 
- operaãní systém MS Windows 95, 98, NT, 2000 
nebo XP

informaãní zázemí pro ãeská populaãní onkologická data
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Tabulka 2. Základní komponenty analytického systému SVOD a jejich funkce

Tabulka 3. Komentovan˘ pfiehled automatizovan˘ch anal˘z v systému SVOD (viz téÏ Obr. 3)

Komponenta (modul) Struãn˘ popis

Tfiídící panel diagnóz Vstupní panel obsahující kompletní pfiehled diagnóz zhoubn˘ch nádorÛ vãetnû moÏného tfiídûní
dle lokalizace. Panel umoÏÀuje pfiepínat diagnostické skupiny v prÛbûhu práce se systémem.

Analytick˘ systém COBRA COBRA („Comprehensive data browser“) je integrovan˘ analytick˘ software sdruÏující prohlíÏeã
dat, analytick˘ modul a prezentaãní modul. Tyto nástroje umoÏÀují uÏivateli anal˘zu i velmi roz-
sáhl˘ch dat bez poÏadavkÛ na analytické nebo statistické vzdûlání. COBRA je originálním pro-
duktem projektu SVOD. 

COBRA: ProhlíÏeã dat Samostatn˘ modul umoÏÀující pfiím˘ pfiístup ke v‰em parametrÛm analyzovaného úseku databáze
(databází). Modul nabízí voln˘ v˘bûr kohorty pacientÛ, základní statistické sumarizace a jejich rea-
lizaci ve formû tabulek nebo grafÛ. UÏivatel mÛÏe rovnûÏ zvolen˘ parametr tfiídit podle vybran˘ch
kritérií. Systém automaticky rozli‰uje typ zvolené promûnné a poãítá adekvátní sumární statistiky.
Ukázky v˘stupÛ z tohoto modulu jsou na Obrázku 1.

COBRA: Analytick˘ modul Systém tématicky tfiídûn˘ch anal˘z, ve kter˘ch uÏivatel pomocí jediného ovládacího okna vybírá
kohortu pacientÛ a tfiídící faktory. Jednodu‰e získává v˘stupy ve formû grafu nebo tabulky. Seznam
tûchto anal˘z není koneãn˘ a mÛÏe b˘t roz‰ifiován. Ovládací panel a pfiíklady v˘stupÛ jsou na Obráz-
ku 2. Seznam jiÏ vytvofien˘ch anal˘z je struãnû popsán v Tabulce 3. 

COBRA: Prezentaãní modul Nejkomplexnûj‰í nástroj systému COBRA slouÏící k vytváfiení souvisl˘ch prezentací z dat analy-
zovan˘ch databází. V˘stupem je  prezentace sloÏená z mnoha grafÛ a tabulek, které lze pfiímo pro-
mítat. V˘hodou ov‰em je, Ïe jde o automatizovanû generovan˘ v˘stup a celá prezentace je tak auto-
maticky aktualizována pfii zmûnû primárních dat. Tento nástroj je rovnûÏ moÏné vyuÏívat k edukaci.
Ukázky z v˘stupÛ tohoto modulu jsou na Obrázku 3. 

Editor mapov˘ch v˘stupÛ Grafick˘ a datov˘ prvek umoÏÀující práci s mapou âeské republiky a v˘stupy anal˘z v regionál-
ním tfiídûní. Tyto nástroje jsou jednak implementovány ve v˘bûru kohorty pacientÛ a dále v gra-
fick˘ch v˘stupech. Ukázky tûchto nástrojÛ jsou na Obrázku 4. 

NejuÏívanûj‰í anal˘zy UÏivatel mÛÏe definovat nejãastûj‰í anal˘zy a umístit je na hlavní pracovní plo‰e software. 

Editor grafick˘ch v˘stupÛ V‰echny grafické v˘stupy jsou plnû editovatelné a exportovatelné v bûÏn˘ch formátech. UÏivatel
má moÏnost generovat z grafického v˘stupu primární data v podobû tabulky. 

Vstup na web portál SVOD Software SVOD je pfiímo propojen s webov˘m portálem SVOD (www.svod.cz). UÏivatel tak mÛÏe
kombinovat anal˘zy z obou zdrojÛ nebo pfiípadnû ovûfiovat své v˘stupy v komunikaci se správcem
systému. 

EPIDEMIOLOGIE

Epidemiologie: incidence a mortalita v˘voj incidence a mortality v ãase (absolutní poãty, hrubá incidence nebo mortalita
(pfiepoãet na 100000 osob), ASR(W) – vûkovû standardizovaná incidence nebo mor-
talita – svûtov˘ standard, ASR(E) – vûkovû standardizovaná incidence nebo morta-
lita – evropsk˘ standard)

Epidemiologie: zmûny v ãase zmûny ve v˘voji incidence a mortality v ãase (index rÛstu ke zvolenému roku, mezi-
roãní zmûny – absolutní hodnoty nebo %)

Vûková struktura populace pacientÛ vûková struktura pacientÛ nebo zemfiel˘ch na diagnózu (absolutní poãty, podíl (%)
5let˘ch vûkov˘ch kategorií, vûkovû specifická incidence nebo mortalita – pfiepoãet
na 100000 osob ve vûkov˘ch kategoriích)

Vûkovû specifické anal˘zy v ãase v˘voj vûkovû specifické incidence nebo mortality (poãet pfiípadÛ na 100000 osob ve
vûkové kategorii) v ãase

Zastoupení klinick˘ch stadií zastoupení klinick˘ch stadií v ãase (absolutní poãty, pfiepoãet na 100000 osob, zastou-
pení stadií (%))

Demografické údaje prohlíÏení databáze demografick˘ch údajÛ (ãasov˘ v˘voj poãtu obyvatel, vûková
struktura populace s moÏností srovnání s vûkovou strukturou pacientÛ)

Data okresÛ tabulka incidence zhoubn˘ch novotvarÛ pro vybran˘ okres po jednotliv˘ch letech
(poãet obyvatel, absolutní poãet pfiípadÛ, poãet pfiípadÛ na 100000 osob, ASR(E) a
95% interval spolehlivosti, ASR(W)  a 95% interval spolehlivosti, SIR a 95% inter-
val spolehlivosti)
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SROVNÁVACÍ ANAL¯ZY
srovnání epidemiologick˘ch parametrÛ kraje s referenãním standardem tvofien˘m uÏivatelem zvolenou skupinou krajÛ (v‰echny nebo
pouze vybrané kraje); hodnota kraje je srovnávána se stfiední hodnotou a s hraniãními hodnotami zvoleného standardu

Srovnávací anal˘za - epidemiologie srovnání formou ãasové fiady nebo sumárnû za urãité ãasové období (hrubá inciden-
ce nebo mortalita, ASR(W), ASR(E))

Srovnávací anal˘za - vûková struktura vûková struktura pacientÛ v kraji ve srovnání s vûkovou strukturou srovnávacího stan-
dardu (vûkovû specifická incidence nebo mortalita, vûková struktura - podíl (%)
5let˘ch vûkov˘ch kategorií)

Srovnávací anal˘za - pfieÏití kfiivky pfieÏití dle Kaplana a Meiera – srovnání kfiivky pfieÏití vybraného kraje proti
kfiivce pfieÏití za celou âR; srovnání kfiivky pfieÏití vybraného kraje proti kfiivkám pfie-
Ïití srovnávacího standardu (nevût‰í a nejmen‰í medián pfieÏití)

Srovnání krajÛ v mapách srovnání krajÛ nebo okresÛ v mapû nebo sloupcovém grafu (hrubá incidence nebo
mortalita, ASR(W), ASR(E))

ZDRAVOTNICK¯ MANAGEMENT

Diagnostika - aplikace v ãase v˘voj aplikace diagnostick˘ch metod v ãase (absolutní poãty pacientÛ, podíl paci-
entÛ, u nichÏ byla aplikována daná diagnostická metoda nebo kombinace metod)

Léãba - aplikace v ãase v˘voj aplikace léãebn˘ch metody v ãase (absolutní poãty pacientÛ, podíl pacientÛ, u
nichÏ byla aplikována daná léãebná metoda nebo kombinace metod)

Diagnostika - vûkovû spec. v˘voj aplikace diagnostick˘ch metod dle vûku pacientÛ (absolutní poãty pacientÛ 5let˘ch
vûkov˘ch kategoriích, vûková struktura pacientÛ diagnostikovan˘ch danou metodou,
podíl pacientÛ ve vûkové kategorii, ktefií byli diagnostikováni danou metodou)

Léãba - vûkovû spec. v˘voj aplikace léãebn˘ch metod dle vûku pacientÛ (absolutní poãty pacientÛ v 5let˘ch vûko-
v˘ch kategoriích, vûková struktura pacientÛ léãen˘ch danou metodou, podíl pacien-
tÛ ve vûkové kategorii, ktefií byli léãeni danou metodou)

Diagnostika - kombinace metod kombinace diagnostick˘ch metod, které byly aplikovány u pacientÛ – tabulka hod-
not (poãet a % pacientÛ s jednotliv˘mi kombinacemi) 

Léãba - kombinace metod kombinace léãebn˘ch metod, které byly aplikovány u pacientÛ – tabulka hodnot (poãet
a % pacientÛ s jednotliv˘mi kombinacemi)

Diagnostika - kombinace metod (graf) zastoupení pacientÛ se zvolenou kombinací diagnostick˘ch metod (% pacientÛ dia-
gnostikovan˘ch vybranou kombinací metod, % pacientÛ diagnostikovan˘ch pouze
nûkter˘mi metodami z vybrané kombinace, % diagnostikovan˘ch jin˘mi metodami)

Léãba - kombinace metod (graf) zastoupení pacientÛ se zvolenou kombinací léãebn˘ch metod (% pacientÛ léãen˘ch
vybranou kombinací metod, % pacientÛ léãen˘ch pouze nûkter˘mi metodami z vybra-
né kombinace, % léãen˘ch jin˘mi metodami)

Tabulka 4. Obsah regionálního zpravodajství epidemiologie zhoubn˘ch nádorÛ

Základní ãást zpravodajství:

I. Demografická charakteristika regionu
Velikost populace 
poãty osob v kraji a v âR v roce 2003, zastoupení muÏÛ a Ïen
Vûková struktura populace
poãty osob ve vûkov˘ch kategoriích v roce 2003, srovnání vûkové struktury muÏÛ a Ïen v kraji a v âR
Trendy v˘voje populace
v˘voj poãtu obyvatel v kraji a v âR v období 1977–2003, v˘voj podílu kraje na celkové populaci âR, v˘voj vûkové struk-
tury populace kraje a âR

II. Mortalita v regionu
Poãty zemfiel˘ch
úmrtí muÏÛ a Ïen v roce 2003 – poãty a pfiepoãet na 100000 osob v kraji a v âR, podíl kraje na celkové mortalitû v âR
Vûková struktura zemfiel˘ch
poãty zemfiel˘ch muÏÛ a Ïen a pfiepoãet na 100000 osob ve vûkov˘ch kategoriích v kraji a v âR v roce 2003
Trendy v˘voje
v˘voj poãtu zemfiel˘ch na 100000 osob u muÏÛ a Ïen v kraji a v âR od roku 1991, v˘voj poãtu zemfiel˘ch na 100000 osob 
ve vûkov˘ch kategoriích v kraji a v âR
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Pfiíãiny úmrtí
podíl (%) pfiíãin úmrtí na celkové mortalitû v kraji a v âR v roce 2003, podíl pfiíãin úmrtí ve vûkov˘ch kategoriích v kraji a
v âR
Mortalita nádorov˘ch onemocnûní
mortalita diagnóz nádorov˘ch onemocnûní v kraji a v âR v období 2001–2003 – poãty, pfiepoãet na 100000 osob, podíl (%)
diagnóz v rámci nádorov˘ch onemocnûní; poãet zemfiel˘ch na diagnózy na 100000 osob u muÏÛ a Ïen v období 2001–2003
v kraji a v âR
Trendy mortality zhoubn˘ch novotvarÛ
v˘voj mortality diagnóz v období 1997–2003 – poãty, pfiepoãet na 100000 osob a vûkovû standardizovan˘ poãet (svûtov˘
standard); srovnání v˘voje v kraji a v âR; srovnání krajÛ za období 2001–2003 - mapa a graf
zpracováno pro diagnózy C00–D48, C18–C21, C33+C34, C16, C25, C23+C24, C64–C66+C68, C50, C61

III. Epidemiologie zhoubn˘ch nádorÛ v regionu
Incidence diagnóz nádorov˘ch onemocnûní
incidence diagnóz nádorov˘ch onemocnûní v kraji a v âR v období 2001–2003 – poãty, pfiepoãet na 100000 osob, podíl
(%) diagnóz v rámci nádorov˘ch onemocnûní; poãet na 100000 osob u muÏÛ a Ïen v období 2001–2003 v kraji a v âR
Trendy incidence diagnóz nádorov˘ch onemocnûní
v˘voj incidence diagnóz v období 1997–2003 – poãty, pfiepoãet na 100000 osob a vûkovû standardizovan˘ poãet (svûtov˘
standard); srovnání v˘voje v kraji a v âR; srovnání krajÛ za období 2001–2003 – mapa a graf 
zpracováno pro diagnózy C00–C97 bez C44, C18–C21, C33+C34, C43, C50, C54+C55, C56, C61, C62, C64–C66+C68
Srovnání s mezinárodními daty
srovnání incidence C00–C97 bez C44 u muÏÛ a Ïen v kraji, âR a zemích Evropy (vûkovû standardizovan˘ poãet –  svûtov˘
standard) – stav k roku 2002
Vûková struktura pacientÛ s nádorov˘m onemocnûním
poãty ve vûkov˘ch kategoriích, pfiepoãet na 10000 osob ve vûkov˘ch kategoriích a zastoupení (%) vûkov˘ch kategorií v
období 2001–2003
zpracováno pro diagnózy C00–C97 bez C44, C18–C21, C33+C34, C43, C50, C54+C55, C56, C61, C62, C64–C66+C68
Prevalence nádorov˘ch onemocnûní
poãty Ïijících pacientÛ s diagnózami nádorov˘ch onemocnûním v kraji a v âR, pfiepoãet na 10000 osob a podíl (%) jednot-
liv˘ch diagnóz v roce 2003; poãet Ïijících pacientÛ s diagnózami na 100000 osob u muÏÛ a Ïen v roce 2003 v kraji a v âR;
vûková struktura Ïijících pacientÛ s diagnózou C00–C97 bez C44

IV. Diagnostika zhoubn˘ch nádorÛ a celková léãebná zátûÏ regionu
Diagnostika pacientÛ v regionu
podíl pacientÛ se stanovenou TNM klasifikací a klinick˘m stadiem, podíl neuveden˘ch stadií v kategoriích dle dÛvodu neu-
vedení TNM klasifikace - srovnání kraje a âR v obdobích 1977–1981, 1982–1994, 1995–2003
Stanovení klinického stadia pacientÛ v období 1995-2003
klinická stadia diagnóz – poãet a podíl (%) v kraji a v âR; 
srovnání kraje s celkovou situací v âR u diagnóz C18–C21, C33+C34, C43, C50, C54+C55, C56, C61, C62, C64-C66+C68 
Trendy stanovení klinick˘ch stadií
v˘voj zastoupení klinick˘ch stadií v období 1977-2003 – podíl (%) a poãet na 100000 osob
zpracováno pro diagnózy C18–C21, C33+C34, C43, C50, C54+C55, C56, C61, C62, C64–C66+C68
Léãebná zátûÏ regionu
zastoupení pacientÛ s protinádorovou léãbou a bez protinádorové léãby v kraji a v âR v období 1995–2003

V. Pozice komplexního onkologického centra v regionu
Pozice KOC v regionu
struktura KOC/KOS
Pacienti KOC
poãty a podíl (%) diagnóz, zastoupení muÏÛ a Ïen, vûková struktura, okres trvalého bydli‰tû pacientÛ
Pacienti mimo KOC
pacienti kraje léãení mimo KOC/KOS – poãty a podíl (%) diagnóz, zastoupení muÏÛ a Ïen, vûková struktura, okres trvalého
bydli‰tû pacientÛ

VI. V˘znamné trendy v epidemiologii nádorÛ âR a v regionu
vybrané trendy: v˘voj záchytu ãasn˘ch a pokroãil˘ch klinick˘ch stadií nádoru prsu (C50), v˘voj incidence nádorÛ plic
(C33+C34) u muÏÛ a Ïen, v˘voj incidence nádorÛ Ïaludku (C16) u muÏÛ a Ïen, v˘voj podílu pacientÛ s protinádorovou léã-
bou – srovnání kraje a âR

Speciální ãást zpravodajství: DoplÀující anal˘zy dle individuálních potfieb uÏivatelÛ.
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Obrázek 1. Ukázka v˘stupÛ ProhlíÏeãe dat v systému SVOD
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Obrázek 2. Ukázka v˘stupÛ Analytického modulu v systému SVOD
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Obrázek 3. Ukázka v˘stupu Prezentaãního modulu v systému SVOD
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Obrázek 5. Ukázka z regionálního zpravodajství epidemiologie zhoubn˘ch nádorÛ – srovnání kraje a âeské republiky

Obrázek 4. Ukázka mapov˘ch v˘stupÛ v systému SVOD
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Zpravodajství systému SVOD poskytuje anal˘zy na
míru 
Autorsk˘ t˘m projektu SVOD nabízí i pfiímé provedení ana-
l˘z pro koncového uÏivatele. Takto vzniklo tzv. regionální
zpravodajství SVOD jako sumarizace populaãních epide-
miologick˘ch i klinick˘ch dat NOR pro potfieby regionÛ
a komplexních onkologick˘ch center. Tyto anal˘zy kom-
binují v˘znamné zdroje populaãních dat s cílem zmapovat
epidemiologickou situaci v regionech âR a její dopad na
chod zdravotnick˘ch zafiízení. VyuÏíván je pfiedev‰ím
Národní onkologick˘ registr, dále pak databáze zemfiel˘ch
âR a demografická data o populaci âR. Pro dal‰í verze tûch-
to anal˘z je plánováno vyuÏití i environmentálních databá-
zí a informaãních systémÛ z biomonitorngu Ïivotního pro-
stfiedí. 

Obsah regionálního zpravodajství je uveden v pfiehledové
Tabulce 4 a ukázka v˘stupÛ vztahujících urãit˘ region
k referenãním datÛm âR je uvedena na Obrázku 5. 

Budoucnost systému SVOD 
Dosavadní v˘voj systému jasnû ukazuje perspektivy on-
line pracujícího software. Z tohoto dÛvodu bude analytic-
ky v˘znamnû posilován pfiedev‰ím webov˘ portál SVOD
(www.svod.cz) a lokální analytick˘ software zÛstane jako
nástroj pro podrobné anal˘zy odborné vefiejnosti. V dal‰ích
verzích webového portálu SVOD tak uÏivatelé najdou i roz-
sáhlej‰í analytické v˘stupy pfiipravené formou automatic-
ky generovan˘ch prezentací. Vysokou prioritou bude rov-
nûÏ pfiíprava zahraniãních v˘stupÛ, které by mûly zv˘‰it
prestiÏ projektu a Národního onkologického registru âR.
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EPIDEMIOLOGIE  ZHOUBN¯CH  NÁDORÒ  âR  ON-LINE  NA  WEBOVÉM  
PORTÁLU  PROJEKTU  SVOD 

CANCER  EPIDEMIOLOGY  IN  THE  CZECH  REPUBLIC  ON-LINE 
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Souhrn
Od záfií 2005 je na internetové adrese http://www.svod.cz vefiejnû zpfiístupnûn nov˘ webov˘ portál, jehoÏ primárním cílem je posky-
tovat reprezentativní data o incidenci a mortalitû zhoubn˘ch nádorÛ v âR. Dal‰ím zámûrem portálu je poskytování relevantních infor-
mací o epidemiologii nádorÛ v âR do zahraniãí. Prostfiednictvím informaãních sluÏeb portálu se kaÏd˘ obãan âR mÛÏe informovat o
situaci v regionech, srovnávat ãeská data se zahraniãím nebo zobrazit dlouhodobé trendové kfiivky pro v˘skyt a mortalitu nádorov˘ch
onemocnûní. Portál rovnûÏ nabízí zpravodajství z oblasti hodnocení populaãních rizik a je pfiipravena zvlá‰tní zpravodajská sluÏba pro
zástupce sdûlovacích prostfiedkÛ.

Klíãová slova: epidemiologie nádorÛ, populaãní registrace dat, informaãní systém.

Summary
The aim of this article is to inform about newly issued web portal focused on population risk analyses related to cancer epidemiology.
Portal was built up on very representative database of National Cancer Registry (Czech Republic, Ministry of Health Care, standardi-
zed collection of cancer data since 1977) that provides fully representative long-term trends on both incidence and mortality associa-
ted with all types of malignant tumors. Nowadays the database consists of more than 1 300 000 reported cases stratified according to
main risk factors and diagnostic descriptors including TNM classifiers. The automated system of on-line analyses offers unique access
to the cancer registry as well as demographic and environmental databases. Portal is principally developed as tool increasing the infor-
mation potential of risk assessment studies. Portal is available at http://www.svod.cz.

Key words: cancer epidemiology, population-based registry, information system.

Webov˘ portál SVOD: dÛvody vzniku a cíle 
Projekt SVOD se jiÏ od první etapy fie‰ení zamûfioval na
zviditelnûní a zpfiístupnûní dat Národního onkologického
registru âR (NOR) odborné i laické vefiejnosti. První eta-
py v˘voje zahrnovaly pfievzetí a validaci populaãních dat
a jejich pfievod do lokálnû instalovaného systému SVOD,
kter˘ umoÏÀoval anal˘zu i prezentaci dat. Aãkoli ‰lo o vel-
mi v˘konn˘ software, kter˘ je dodnes plnû funkãní, situa-
ce s dostupností dat se nezlep‰ovala. Problémy, které sou-
visely pfiedev‰ím s formou softwarového zpracování lze
struãnû shrnout následovnû:
- lokální software nelze jednodu‰e plo‰nû distribuovat,

systém naráÏel na variabilitu koncov˘ch poãítaãÛ a ope-
raãních systémÛ, 

- na druhou stranu bylo a je nepfiípustné software prodávat
nebo jakkoli v˘raznû zpoplatÀovat, coÏ ov‰em blokova-
lo dynamickou podporu uÏivatelÛ, 

- uÏivatel zÛstal se softwarem „sám“ a aãkoli vût‰ina ana-
l˘z je realizována plnû automatizovanû, jistá forma cent-
rální analytické podpory citelnû chybûla. 

Z tûchto dÛvodÛ se lokálnû instalovan˘ software SVOD
postupnû pfiemûnil na nástroj primárnû urãen˘ odborné

vefiejnosti a jako takov˘ zaãal b˘t i ‰ífien na základû cíle-
n˘ch Ïádostí a akademicky poskytovan˘ch licencí (viz téÏ
ãlánek o projektu SVOD v tomto vydání ãasopisu Klinic-
ká onkologie). Základní cíl zpfiístupnit epidemiologická
data o zhoubn˘ch nádorech odborné i laické vefiejnosti tím
ale nebyl opu‰tûn. Jedin˘m moÏn˘m fie‰ením se stal on-line
dostupn˘ software schopn˘ agregovat a zpracovávat data
z více zdrojÛ (NOR, demografická data ãeské populace aj.)
a zpfiístupÀovat je uÏivateli v podobû grafick˘ch, tabelár-
ních a textov˘ch zpráv. Webov˘ portál SVOD byl v této
podobû spu‰tûn na konci roku 2004 a dosavadní zku‰enos-
ti s jeho provozem dokazují, Ïe ‰lo o fie‰ení úspû‰né. BûÏ-
ná epidemiologická data v pfiím˘ch anal˘zách i ve srovná-
ní se zahraniãními databázemi jsou volnû dostupná
a reportovací nástroje portálu vyuÏívá stále vût‰í mnoÏství
uÏivatelÛ. 
Webov˘ portál epidemiologie zhoubn˘ch nádorÛ v âR je
vefiejnû dostupn˘ na internetové adrese www.svod.cz. Jeho
hlavním cílem i pro rok 2006 zÛstává zpfiístupnûní epide-
miologick˘ch údajÛ z oblasti onkologie odborné i laické
vefiejnosti a poskytování odbornû garantovaného infor-
maãního servisu o epidemiologii nádorÛ v âR. Informaãní
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sluÏby portálu jsou rozdûleny do tûch-
to základních ãástí:
• O projektu: obsahuje základní

informace o projektu, jeho cílech,
fie‰itelském kolektivu a institucích,
které se na jeho tvorbû podílejí.
Souãástí je téÏ adresáfi odborn˘ch
garantÛ portálu.

• Aktuality, zpravodajství: jsou
v˘chozí stránkou portálu, v sekci
Zpravodajství z tisku se objevu-
jí aktuální informace ze zpravo-
dajsk˘ch i odborn˘ch informaã-
ních portálÛ, které se t˘kají
problematiky nádorov˘ch one-
mocnûní. V sekci Zpravodajství
z portálu se nacházejí zprávy
a ãlánky související s odborn˘mi
a prezentaãními aktivitami tohoto
projektu, v sekci Novinky na por-
tálu jsou pak informace o posled-
ních zmûnách na portálu.

• Software SVOD: tato sekce obsa-
huje informace o projektu SVOD
a o stavu jeho fie‰ení, dále odkazy
na materiály a manuál k analytic-
kému programu SVOD, kontakt na
technickou podporu uÏivatelÛm
a vstup na stránky diskusního
klubu SVOD. PÛvodní analytick˘
systém SVOD je takto dále rozví-
jen, i kdyÏ jeho obecné informaã-
ní funkce pfievzal zde popisovan˘
webov˘ portál.

• Epidemiologické anal˘zy: jsou
hlavní ãástí portálu, která uÏivate-
li zpfiístupÀuje epidemiologická
data v rÛzn˘ch pohledech prostfiednictvím pfieddefino-
van˘ch analytick˘ch nástrojÛ. Forma a obsah v˘stupÛ
jednotliv˘ch anal˘z je plnû volitelná uÏivatelem (volba
diagnózy, volba cílové skupiny pacientÛ dle dostupn˘ch
parametrÛ, forma zobrazení v grafech, tabulkách, mapách
atd.)

• PrÛvodce anal˘zami: obsahuje prÛvodce (on-line manu-
ál) pro uÏivatele portálu, ve kterém jsou popsány postu-
py pro práci s epidemiologick˘mi anal˘zami, obsahuje
téÏ slovník odborn˘ch pojmÛ.

Dal‰í sekce portálu www.svod.cz jsou tyto:
• Publikace a zprávy: obsahuje seznam zpráv a publika-

cí, které souvisejí s odborn˘mi a prezentaãními aktivita-
mi projektu.

• WWW odkazy: odkazy na stránky t˘kající se proble-
matiky zhoubn˘ch nádorÛ.

• Kalendáfi odborn˘ch akcí: odkazuje seznam v˘znam-
n˘ch domácích a zahraniãních odborn˘ch akcí z oblasti
onkologie, kter˘ se nachází na stránkách âeské onkolo-
gické spoleãnosti (www.linkos.cz). 

• Onkologické ãasopisy: odkazuje na pfiehled meziná-
rodních odborn˘ch onkologick˘ch ãasopisÛ na stránkách
âeské onkologické spoleãnosti (www.linkos.cz). 

• SluÏby pro novináfie: informace pro tisk a vymezení pra-

videl pro publikování informací získan˘ch na tomto por-
tálu.

• Varování pfied dezinformací: obsahuje upozornûní na
moÏné dezinterpretace pfii provádûní anal˘z, pfiedev‰ím
jde-li o skupiny pacientÛ o malém poãtu.

• Va‰e dotazy: formuláfi pro odeslání dotazu správcÛm
a odborn˘m garantÛm portálu. UÏivatelé mají moÏnost
komunikovat s odborn˘mi správci portálu a mohou také
dávat podnûty na nové analytické v˘stupy. Systém je
otevfien˘ i nov˘m autorsk˘m vstupÛm.

Údaje prezentované v sekci epidemiologick˘ch anal˘z jsou
získávány z databáze Národního onkologického registru,
kter˘ je spravován Ústavem zdravotnick˘ch informací a sta-
tistiky âR a je odbornû garantován âeskou onkologickou
spoleãností. Nutno ov‰em zdÛraznit, Ïe za provádûné ana-
l˘zy i jejich interpretaci je plnû odpovûdn˘ kaÏd˘ uÏivatel
sám. 

On-line dostupné epidemiologické anal˘zy 
Tato ãást portálu www.svod.cz obsahuje 8 bez omezení
dostupn˘ch softwarov˘ch nástrojÛ, které umoÏÀují i laic-
kému uÏivateli získávat základní pfiedstavu o incidenci
a mortalitû zhoubn˘ch nádorÛ v jím vybrané kohortû paci-
entÛ. UÏivatel mÛÏe interaktivnû nastavit cílov˘ soubor

informaãní zázemí pro ãeská populaãní onkologická data

Obrázek 1: Webov˘ portál epidemiologie zhoubn˘ch nádorÛ v âR
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Obrázek 3: âasové trendy

Obrázek 2: Incidence a mortalita
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Obrázek 4: Vûk pacientÛ

Obrázek 5: Regionální pfiehledy
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Obrázek 6: Klinická stadia
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Obrázek 7: Srovnávací anal˘zy
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Obrázek 8: Srovnání se zahraniãím
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Obrázek 9: Souhrnná prezentace
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Obrázek 10: Volba diagnózy pomocí schematického obrázku tûla ãlovûka nebo seznamu diagnostick˘ch skupin.

pacientÛ a získá report obsahující základní grafick˘ v˘stup,
doplnûn˘ o nezbytné komentáfie a tabulku primárních dat.
Obrázky 2–9 shrnují typy a funkãnost dostupn˘ch analy-
tick˘ch nástrojÛ v této ãásti portálu SVOD.

Jak pouÏívat analytické nástroje na portálu SVOD –
minimální návod pro uÏivatele
Prvním krokem pro zahájení jakékoliv anal˘zy je v˘bûr
poÏadované diagnózy. K dispozici jsou data v‰ech malig-
ních diagnóz za období 1977–2003. Jednotlivé diagnózy
jsou rozdûleny do skupin, poÏadovaná skupina diagnóz se
vÏdy zobrazí v pravé ãásti okna po umístnûní kurzoru a klik-
nutí nad pfiíslu‰nou ãástí schématického obrázku tûla ãlo-
vûka. Po kliknutí na „Pfiímo zobrazit v‰echny diagnostické
skupiny“ je pfiípadnû moÏno zvolit diagnostickou skupinu
ze seznamu.
Po zvolení diagnózy se zobrazí analytické okno s v˘sled-
kem dle základního nastavení. Toto nastavení lze dále mûnit
na tûchto dvou úrovních:
a) nastavení zobrazovan˘ch parametrÛ a jednotek (tla-
ãítko „Nastavení anal˘zy“), kde je moÏno podle typu ana-
lytického okna nastavit zobrazovan˘ parametr (incidence,
mortalita) a jednotky, v nichÏ má b˘t v˘stup zobrazen (napfi.
absolutní poãty, pfiepoãet na 100 000 osob, zastoupení v %
a podobnû).

b) volba analyzované skupiny pacientÛ (skupina voleb
„V˘bûr skupiny pacientÛ“), kterou je moÏno vybrat dle tûch-
to parametrÛ: 
- pohlaví (muÏi, Ïeny, celá populace)
- vûk (pûtileté vûkové kategorie)
- region (kraj âR)
- období (aktuálnû 1977–2003)
- klinické stadium (jednotlivá stadia 1–4 nebo 1+2 a 3+4

agregovanû)
- TNM klasifikace (T 0–4, N 0–4, M 0–1)

- dal‰í parametry: stav pacienta (Ïije/neÏije), úmrtí na 
diagnózu

V reÏimu nastavení anal˘zy a volby skupiny pacientÛ je
v˘sledn˘ graf zobrazen v náhledu uprostfied okna vãetnû
popisu aktuálního nastavení, návrat do normálního reÏimu
se zobrazením v˘sledku se provede kliknutím na tlaãítko
„Zobrazit graf“.
Kromû grafického v˘stupu je dále moÏno otevfiít okno
s tabulkou hodnot zobrazen˘ch v grafu (kliknutím na
tlaãítko „Tabulka s daty“). Pro rychl˘ pfiístup k dal‰ím
typÛm anal˘z pak slouÏí ikony nad v˘sledn˘m grafem.
Po kliknutí na pfiíslu‰nou ikonu se otevfie nové dcefiin-
né okno zvolené anal˘zy, zobrazen˘ v˘sledek je pak
poãítán pro diagnózu a skupinu pacientÛ dle pÛvodní-
ho okna. 
Dále je moÏno pfiímo zvolit jinou diagnózu (tlaãítko
„Zmûnit diagnózu“ v levé dolní ãásti analytického
okna), kdy zÛstane zachováno nastavení zobrazovan˘ch
parametrÛ a jednotek anal˘zy i vybraná skupina paci-
entÛ.
Pro získání základního pfiehledu o zvolené diagnóze lze dále
zobrazit report, kter˘ obsahuje tyto informace:

- ãasov˘ v˘voj hrubé incidence a mortality
- ãasov˘ v˘voj hrubé incidence – srovnání muÏÛ a Ïen
- ãasov˘ v˘voj hrubé mortality – srovnání muÏÛ a Ïen
- ãasov˘ v˘voj indexu mortalita/incidence – srovnání muÏÛ

a Ïen
- vûková struktura pacientÛ a zemfiel˘ch na diagnózu
- vûkovû specifická incidence a mortalita
- regionální pfiehled – hrubá incidence (mapa)
- regionální pfiehled – hrubá mortalita (mapa)
- zastoupení klinick˘ch stadií – v˘voj v ãase

Tento report o diagnóze pak lze zobrazit a uloÏit ve formá-
tu pdf vãetnû tabulek hodnot zobrazen˘ch v grafech.
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Obrázek 11: Pfiíklad analytického okna portálu, moÏností jeho nastavení a dal‰ích v˘stupÛ.
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Tisková zpráva o portálu SVOD:
Webov˘ portál SVOD: epidemiologie zhoubn˘ch nádorÛ v âeské republice

– nová informaãní sluÏba pro odbornou i laickou vefiejnost

Od záfií 2005 je na internetové adrese http://www.svod.cz vefiejnû zpfiístupnûn nov˘ webov˘ portál SVOD, jehoÏ pri-
márním cílem je poskytovat reprezentativní data o v˘skytu zhoubn˘ch nádorÛ v âR a o úmrtnosti, která se zhoubn˘mi
nádory souvisí. Projekt SVOD (v˘voj SystémÛ pro Vizualizaci Onkologick˘ch Dat) vychází z pfiedpokladu, Ïe infor-
mace o epidemiologii tûchto závaÏn˘ch onemocnûní by mûly b˘t pfiístupné v‰em obãanÛm âR. Dal‰ím zámûrem webo-
vého portálu je poskytování relevantních informací o epidemiologii nádorÛ v âR do zahraniãí. Zvefiejnûní portálu pfied-
stavuje zlomov˘ moment v dostupnosti dat o této velmi závaÏné kategorii onemocnûní. Prostfiednictvím informaãních
sluÏeb portálu se totiÏ mÛÏe kaÏd˘ obãan âR informovat o situaci v regionech, srovnávat ãeská data se zahraniãím nebo
zobrazit dlouhodobé trendové kfiivky pro v˘skyt a mortalitu nádorov˘ch onemocnûní. Portál rovnûÏ nabízí zpravodajství
z oblasti hodnocení populaãních rizik a je pfiipravena zvlá‰tní zpravodajská sluÏba pro novináfie a zástupce sdûlovacích
prostfiedkÛ.
Hlavním cílem projektu SVOD je v˘voj informaãních systémÛ podporujících managerské rozhodování a vûdecké
anal˘zy nad populaãními onkologick˘mi daty. V návaznosti na tato populaãní data mohou b˘t analyzovány jakéko-
li dal‰í údaje o rizikov˘ch faktorech onkologick˘ch onemocnûní vãetnû informací o stavu Ïivotního prostfiedí. Data-
báze webového portálu  SVOD zpfiístupÀují data Národního onkologického registru z let 1977–2002, coÏ pfiedsta-
vuje pfies 1 229 000 záznamÛ od 91 diagnóz zhoubn˘ch novotvarÛ. Tato data lze analyzovat z pohledu základních
charakteristik pacientÛ a diagnostick˘ch údajÛ a dále je regionálnû a ãasovû tfiídit. UÏivatel pracující  epidemiolo-
gick˘mi anal˘zami má dále k dispozici demografické údaje o populaci v âR za období 1977–2002. Systém je pfii-
praven k automatické aktualizaci epidemiologick˘ch dat, jakmile budou validována v centrálních databázích Minis-
terstva zdravotnictví âR. 
Informaãní sluÏby webového portálu jsou volnû pfiístupné v‰em uÏivatelÛm. Konkrétnû se jedná o: aktuality (pravidelnû
aktualizované informace o dûní v oblasti hodnocení populaãních rizik); interaktivní anal˘zy (volnû dostupné softwaro-
vé nástroje umoÏÀující pfiímo zkoumat epidemiologické trendy onkologick˘ch diagnóz); zpravodajství (komentované
prezentace pfiipravené v˘znamn˘mi odborníky jako forma autorského informaãního servisu). 
Webov˘ portál SVOD vzniká ve spolupráci s Ústavem zdravotnick˘ch informací a statistiky Ministerstva zdravotnictví
âR a pod garancí âeské onkologické spoleãností âLS JEP. Dal‰í nezbytné datové vstupy jsou získávány ve spolupráci
s âesk˘m statistick˘m úfiadem. Projekt je podporován Ministerstvem zdravotnictví âR (Odbor zdravotní péãe) a Cent-
rem pro kvalitu ve zdravotnictví Státního zdravotního ústavu. V˘voj systému zaji‰Èuje Centrum biostatistiky a anal˘z
Lékafiské fakulty Masarykovy univerzity a MasarykÛv onkologick˘ ústav v Brnû.
Portál SVOD bude i nadále rozvíjen, mimo jiné také na základû pfiipomínek uÏivatelÛ. SluÏby webového portálu budou
rovnûÏ vyuÏity pro optimalizaci programÛ zdravotnické prevence jako je v první fiadû Národní program mamografic-
kého screeningu v âR, kter˘ je datovû auditován rovnûÏ t˘mem Lékafiské fakulty Masarykovy univerzity
(www.mamo.cz). Databáze Národního onkologického registru umoÏÀuje i anal˘zu dat o diagnostice a léãbû onkolo-
gick˘ch pacientÛ a rovnûÏ anal˘zu celkového pfieÏití. Tyto anal˘zy jsou pfiipraveny pro komunikaci v rámci âeské onko-
logické spoleãnosti âLS JEP a budou prezentovány v zónû webového portálu s autorizovan˘m pfiístupem. Portál SVOD
tak bude slouÏit i jako informaãní zdroj pro management ãeského zdravotnictví a povede k nastavení referenãních stan-
dardÛ pro v˘sledky léãebné péãe v onkologii.

informaãní zázemí pro ãeská populaãní onkologická data
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POPULAâNÍCH  DAT  –  ZKU·ENOSTI  MASARYKOVA  ONKOLOGICKÉHO  ÚSTAVU

ROLE  OF  HOSPITAL  INFORMATION  SYSTEMS  IN  POPULATION-BASED  
CANCER  REGISTRIES – THE EXPERIENCE  OF  MASARYK  
MEMORIAL  CANCER  INSTITUTE
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Souhrn
Nemocniãní informaãní systémy (NIS) procházejí neustál˘m v˘vojem, kter˘ ale mnohdy nereaguje na aktuální potfieby nemocnic. To
je zpÛsobeno pfiedev‰ím sloÏitostí problematiky a dlouhodob˘m sbûrem neparametrick˘ch dat, nedostupn˘ch pro retrospektivní audi-
ty a anal˘zy. SvÛj díl viny má i ãastá implementace dodateãn˘ch modulÛ, které nakonec z NIS vytváfiejí heterogenní prostfiedí a kom-
plikují jednoduchou anal˘zu a reporting. Tûmto problémÛm je nutné pfiedcházet. Pokud nebudou data jednotliv˘ch pracovi‰È alespoÀ
ãásteãnû parametrizovaná, nebude v budoucnu moÏné nad nimi provádût anal˘zu. Nebude tak moÏné rozhodovat o efektivním fiízení
léãby, vyhodnocovat ekonomickou situaci a provádût jak˘koli benchmarking. V souãasné dobû je v âR velice málo nemocnic, které
by skuteãnû mûly svá data „pod kontrolou“ tak, aby dokázaly pohotovû argumentovat pfiímo ãísly. Tato práce krátce pfiedstavuje jed-
no z efektivních fie‰ení dané situace. Jde o datov˘ sklad (Data Ware House) a na nûj navazující reportovací systém vyvíjen˘ na Masa-
rykovû onkologickém ústavu v Brnû. Jedním z viditeln˘ch benefitÛ tohoto v˘voje je moÏnost automatizace hlá‰ení do populaãních
registrÛ, vãetnû Národního onkologického registru.

Klíãová slova: nemocniãní informaãní systém, datov˘ sklad, onkologie.

Summary
Hospital information systems represent very dynamic segment of IT market, however not always coupled with demands of concrete
health care facility. It is evidently a consequence of complexity of the situation and general lack of parametric data retrospectively
accessible for analytical processing. The processing and reporting is also complicated by rather partial solution of IT problems inclu-
ding supplementation with separated software modules. We should precede these problems as parametric data is indispensable for any
optimization of therapy, cost-effectiveness evaluation and benchmarking as well. There are only a few hospitals in the Czech Repub-
lic that fully control their data and are able to argument with parametric and rational reports. This paper introduces one of effective
solutions for the situation, i.e. data warehouse and associated reporting that has been implemented in the Masaryk Memorial Cancer
Institute in Brno. One of straightforward and visible benefit of the solution is automated reporting to population – based registries, inc-
luding Czech National Cancer Registry. 

Key words: hospital-based information system, data warehouse, oncology.

Úvod
Z bûÏné praxe víme, Ïe moderní nemocnice se dnes neo-
bejde bez elektronického informaãního systému (NIS).
V devadesát˘ch letech nastal rozmach „komputerizace“,
kter˘ zasáhl snad v‰echna odvûtví lidské ãinnosti.
Nemocnice nebyly v˘jimkou a budovaly se rÛzné infor-
maãní systémy, které mûly usnadnit orientaci ve sbíra-
n˘ch parametrech. Cílem tûchto systémÛ je usnadnit bûÏ-
nému lékafii pfiehled o pacientovi a jeho onemocnûní,
hodnocení nákladnosti a efektivnosti léãby a dal‰í anal˘-
zy. Pfii zamy‰lení nad tûmito cíly si kaÏd˘ z nás musí polo-
Ïit otázku „Povedlo se nám to?“. A odpovûdi nejsou jed-
noznaãné. V bûÏné klinické praxi je dnes samozfiejmostí,
Ïe lékafi zná základní údaje o pacientovi poté, co zadá do
svého nemocniãního informaãního systému rodné ãíslo

pacienta. Souãasnû je schopen zjistit, kdy a jak byl paci-
ent léãen, jaká mu byla pfiedepsána medikace, kdy má pfii-
jít na kontrolu. Pfied jistou dobou, kdy jsme byli v‰ichni
zvyklí na papírové karty, by nûco podobného vypadalo
jako nemoÏné. Z tohoto pohledu byl jistû hlavní cíl napl-
nûn. Pfiesto stále zÛstává otevfiena otázka sledovanosti
rÛzn˘ch parametrÛ a jejich vyuÏitelnosti pro anal˘zy dat.
¤ada parametrÛ není adekvátnû zpfiístupnûna a zaniká
v textov˘ch poznámkách a pfiedev‰ím klinick˘ popis sta-
vu pacienta tak mizí z následn˘ch anal˘z. Jin˘mi slovy
zji‰Èujeme, Ïe nestaãí pouze data sbírat, ale je nutné sle-
dovat také jich budoucí moÏn˘ informaãní pfiínos. 
Tento ãlánek není diskuse o tom, zda je tak ãi onak správ-
nû, nebo zda nûkterá nemocnice dûlá nûco lépe neÏ jiná.
Problém vyuÏitelnosti dat a jejich ceny byl jiÏ v minulosti
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mnohokrát popsán v rÛzn˘ch publikacích. Cílem tohoto
ãlánku je poukázat na jednu z moÏn˘ch cest, jak získat kva-
litní vyuÏitelné informace o pacientech a chodu nemocni-
ce, a pfiitom je‰tû pfii relativnû nízk˘ch nákladech. Je logic-
ké, Ïe dosáhneme-li tohoto cíle, mÛÏeme automatizovat
ve‰kerá následná hlá‰ení, která z takov˘ch dat vycházejí.
Pro ãeskou onkologii to pfiedstavuje pfiedev‰ím velmi láka-
vou a efektivní automatizaci hlá‰ení do Národního onko-
logického registru. 

Popis souãasného stavu
Problémem dne‰ních nemocnic není nedostatek infor-
mací, ale jejich vyuÏitelnost, nákladovost jejich pofii-
zování a moÏnost integrace. Jedním z typick˘ch pfiíkla-
dÛ je i hlá‰ení NOR, které je dáno zákonem a nafiízeno
ministerstvem zdravotnictví. ÚZIS v leto‰ním roce zave-
dl pilotní projekt, ve kterém je hlavním cílem integrovat
data z hlá‰ení NOR do jednotn˘ch datov˘ch struktur
v NIS u onkologick˘ch pracovi‰È. To je jistû rozumná
my‰lenka, která ale otevfiela fiadu problémÛ souvisejí-
cích více se stavem NIS neÏ se stavem NOR. Vyjdeme-
li z pfiedpokladu, Ïe hlá‰ení NOR má danou datovou
strukturu a unifikovanou metodiku, pak hlavní problém
spoãívá v otázce, kde získat data a jak je napojit do cent-
rální databáze. U parametrick˘ch NIS by vlastnû Ïádné
problémy nebyly – fie‰ila by se pouze technologická otáz-
ka, jak data pro NOR vyexportovat a z jak˘ch zdrojÛ.To
ale bohuÏel není pfiípad ãeské onkologie, která musí nej-
prve fie‰it, jak exportovatelná data do NIS dostat, kde je
sbírat a také kolik cel˘ tento projekt bude vlastnû stát
penûz. 
Dal‰ím podobn˘m problémem mÛÏe b˘t otázka provázanosti
parametrÛ mezi systémy, napfi. „Kolik máme v kaÏdém mûsí-
ci unikátních pacientÛ ve tfietím klinickém stadiu, s jakou dia-
gnózou, jakou mají nejãastûj‰í léãbu, jaké jsou s nimi spoje-
né náklady a jak˘ je prÛmûrn˘ poãet lÛÏkodnÛ u tûchto
pacientÛ?“ Z pohledu hodnocení péãe jde o zcela základní
a vlastnû je‰tû jednoduchou otázku.
Z pohledu IT je to ale velice kom-
plikovan˘ dotaz, na kter˘ dokáÏe
málokdo odpovûdût bûhem krátké
chvíle. Zpraxe víme, Ïe pokud systé-
my, a to nejen NIS, nejsou prováza-
né, nejsme schopni adekvátnû odpo-
vûdût na dotaz kombinující rÛzné
datové zdroje. Dotaz skonãí jako
analytické zadání a ãeká se t˘den –
dva, neÏ ho nûkdo zodpoví na zákla-
dû manuálnû vytaÏen˘ch a zkombi-
novan˘ch ãísel. Pfiitom mÛÏeme
narazit i na problém, Ïe nûkter˘
potfiebn˘ parametr není v NIS ãi
jiném systému vÛbec parametricky
veden a jeho vyhodnocení tedy vyÏa-
duje procházet textové záznamy. Ze
dvou t˘dnÛ se tak stává úkol i na
mûsíc nebo del‰í období. 
Dle zku‰eností rÛzn˘ch pracovi‰È
v âR patfií mezi nejãastûj‰í problé-
my:
� v˘razná heterogenita informaã-

ních systémÛ,

� nejednoznaãná identifikace provázanosti parametrÛ
mezi systémy, 

� chybûjící dokumentace, 
� nedostateãná definice finálních v˘stupÛ,
� záznamy parametrÛ v textové podobû,
� roztfií‰tûnost modulÛ,
� ‰patná implementace,
� systém nerespektuje procesní chod nemocnice,
� sloÏitá integrace.
MoÏná fie‰ení souãasného stavu 
Z v˘‰e popsan˘ch problémÛ by se mohlo zdát, Ïe splnit
pfiedpoklad automatizované vyuÏitelnosti dat je prostû
nemoÏné nebo pfiíli‰ komplikované. Není tomu tak. Opti-
mismus posílí jiÏ jen uvûdomûní, kolik informací v sou-
ãasné dobû jiÏ máme plnû parametricky v rÛzn˘ch systé-
mech témûfi v kaÏdé nemocnici (minimálnû hlá‰ení plátcÛm
zdravotní péãe a laboratorní v˘sledky). Bylo by ale chybou
snaÏit se obsáhnout v‰echny informaãní systémy v jednot-
né ideální struktufie, která bude 100% flexibilní a pfiitom
bude mít i akceptovatelné provozní náklady. Takov˘ jed-
notn˘ systém ani neexistuje. Dne‰ní nemocnice se totiÏ  neo-
bejdou bez IT ãi ICT oddûlení, neustálého doplÀování para-
metrÛ a roz‰ifiování datov˘ch struktur. Vznikají nové
pfiístroje, diagnostické metody, mûní se legislativa atd., a pfii
v‰ech tûchto zmûnách je neustále nutné data integrovat
a analyzovat. 
Jedním z moÏn˘ch fie‰ení v˘‰e popsané situace je datov˘
sklad (Data Ware House DWH). Datov˘ sklad si mÛÏeme
pro jednoduchost pfiedstavit jako velkou databázi, která
obsahuje kromû dat samotn˘ch i vazby a definice vazeb
mezi jednotliv˘mi systémy. Jakmile jsou data uloÏena,
mÛÏeme na nû nahlíÏet rÛzn˘mi zobrazovacími nástroji
a dále je zpracovávat do struktur, jako jsou napfiíklad OLAP
kostky. Dále je moÏné pfiímo vytváfiet reporty, napojovat
dal‰í aplikace apod. Pfiíklad, jak vypadá proces získávání
dat do DWH, ilustruje Obrázek 1.
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Obrázek 1: Proces získávání dat do datového skladu (Data Ware House DWH)
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Implementace datového skladu (DWH) na Masaryko-
vû onkologickém ústavu v Brnû 
MasarykÛv onkologick˘ ústav se jako jedno z progresivních
pracovi‰È rozhodl technologie DWH vyuÏít a v roce 2004 se
rozbûhla implementace zahrnující v˘znamné informaãní
systémy nemocnice. Zvolené fie‰ení datového skladu bylo
vybráno s pfiedpokladem, Ïe bude dostateãnû robustní nejen
z hlediska spolehlivosti a bezpeãnosti, ale zajistí také analy-
tické funkce manaÏerského informaãního systému s poÏa-
dovan˘mi v˘konov˘mi a ekonomick˘mi parametry. ¤e‰ení
je charakterizováno zejména následujícími vlastnostmi: 
1. PouÏitá metodologie relaãního on-line analytického zpra-

cování umoÏÀuje provádût komplexní anal˘zu dat
(vãetnû ad-hoc anal˘zy, anal˘zy jednotliv˘ch poloÏek,
implementace data mining metod, atd.) a minimalizuje
dodateãné investice pfii dal‰ím rozvoji systému (roz‰i-
fiování poãtu uÏivatelÛ, objemu analyzovan˘ch dat, jejich
granularity, poãtu dimenzí a aplikace komplexnûj‰ích
analytick˘ch metod). 

2. PouÏitá technologie tzv. ETL procesÛ (zaji‰Èujících pfie-
nos dat z provozních systémÛ do datového skladu a kon-
trolu jejich kvality) vyuÏívá distribuovaného zpracová-
ní pro zaji‰tûní vysoké spolehlivosti procesu
a nesymetrického ‰ifrování a systému certifikátÛ pro
zaji‰tûní bezpeãnosti a autenticity dat. 

3. Systém vyuÏívá „open source“ technologie, coÏ kromû
nízk˘ch celkov˘ch nákladÛ znamená i vy‰‰í bezpeã-
nost, úroveÀ ochrany investice a transparentnost celé-
ho fie‰ení (v dÛsledku pfiístupu ke zdrojov˘m kódÛm
v‰ech pouÏit˘ch komponent). 

4. Technologie obsahuje prezentaãní vrstvu, která naplní
pfiedpoklad jednoduchosti a vyuÏitelnosti informací
v reálném ãase

Cílem prezentaãní vrstvy je zpfiístupnit analytickou infor-
maci uÏivateli tak, aby pro nûj byla snadno vyhodnotitel-
ná, snadno dostupná (tj. „ve správn˘ ãas na správném mís-
tû“) a dÛvûryhodná. Samozfiejm˘m poÏadavkem je potfieba
volit takové technologie, které jsou optimální z hlediska
celkov˘ch nákladÛ na vlastnictví systému (tedy nízké
náklady na údrÏbu a administraci, na provoz hardware
a síÈové infrastruktury, nízké náklady na roz‰ifiování poãtu
uÏivatelÛ). 
Splnûní v˘‰e uveden˘ch poÏadavkÛ je zaji‰tûno vhodn˘m
v˘bûrem pouÏit˘ch technologií a jejich promy‰lenou imple-
mentací: 
• Snadné a jednoznaãné vyhodnocení informace. Kro-

mû standardních v˘stupÛ ve formû vhodnû formátova-
n˘ch a parametrizovateln˘ch tabulek je moÏné analytic-
kou informaci prezentovat ve formû 2D grafÛ, map nebo
pfiímo exportovat do souborÛ tabulkového procesoru. Je
také moÏné vytváfiet 3D prezentace dat s moÏností inter-
aktivní manipulace a tak umoÏnit pfiehled o struktufie dat
a trendech jejich v˘voje. 

• Snadná dostupnost informace. Analytická informace
musí b˘t snadno dostupná jak uvnitfi sítû, tak i pro mobil-
ní uÏivatele. Kromû interaktivního pfiístupu (napfi. pfies
web portál) je vhodné doruãit potfiebnou informaci uÏi-
vateli i proaktivnû pomocí nejrÛznûj‰ích komunikaãních
kanálÛ (napfi. e-mail, SMS, fax). 

• Nízké celkové náklady na vlastnictví systému. Kritic-
ké ãásti systému jsou implementovány na platformû ope-
raãního systému GNU/Linux, díky jehoÏ vysoké stabili-

tû a snadné údrÏbû je moÏné udrÏet velmi nízké náklady
na provoz fie‰ení. 

Konkrétní poÏadavky a návrh datové struktury je souãástí
detailní projektové dokumentace, která jasnû specifikuje
struktury, do kter˘ch mají dodavatelé systémÛ exportovat
nemocniãní data, vãetnû popisu jednotliv˘ch parametrÛ.
Obecnû lze fiíci, Ïe fie‰ené poÏadavky se t˘kají  následují-
cích oblastí :
• klinická data (pacient, hodnocení pacienta v ãase, v˘voj

nemoci),
• ekonomická data (náklady, v˘nosy, hospodafiení nemoc-

nice….),
• multilaterální data (náklady na pacienta, obecnû data agre-

govaná z více systémÛ).

Pfiístup fie‰ení pro uÏivatele 
Pfiístup prostfiednictvím www portálu je vhodn˘ pro ‰iro-
ké spektrum uÏivatelÛ, kter˘m mÛÏe poskytnout rÛznou míru
funkcionality a interaktivity, vÏdy optimalizovanû podle
jejich konkrétních potfieb. V˘vojáfii (tzv. „power-user“)
mohou prostfiednictvím portálu vyvíjet nové reporty a ana-
lytické objekty (metriky, filtry, atd.), které pak mohou vyu-
Ïít ostatní uÏivatelé na rÛzn˘ch pozicích. Pfiedem pfiiprave-
né reporty jsou snadno zaãlenitelné napfi. do portálu instituce,
kde pak mohou poskytovat potfiebné informace pro ‰irokou
komunitu uÏivatelÛ, a to i tûch, ktefií nejsou pro práci s OLAP
technologií nijak speciálnû ‰koleni. 
UÏivatel mÛÏe vytváfiet reporty velmi jednoduch˘m zpÛ-
sobem pfiená‰ením (tzv. „drag and drop“) atributÛ a met-
rik do pfiedem pfiipravené mfiíÏky modelu tabulky. UÏiva-
tel si tedy sám urãí rozmûr tabulky metriky, které chce
sledovat v návaznosti na vybrané atributy. Souãástí defini-
ce reportu je i definice filtrace reportu a jeho formátování.
Formát zobrazení lze definovat pfiímo v prostfiedí tenkého
klienta (web browser) interaktivním zpÛsobem vyuÏívají-
cím obvykl˘ch ovládacích prvkÛ pro definici barvy v˘stu-
pu, typu a velikosti písma, zarovnání atd.
Pro formátování reportu lze také vyuÏít tzv. podmínûného
formátování. Je moÏné definovat podmínku (napfi. náklady
vût‰í neÏ…) a na její splnûní vázat urãit˘ zpÛsob formáto-
vání v˘stupní buÀky reportu (barva, typ písma, buÀku je
moÏné doplnit o rÛzné ikony, poznámky atd.).
V prÛbûhu Ïivotního cyklu systému roste poãet vytvofien˘ch
objektÛ (atributÛ, faktÛ, metrik, filtrÛ, reportÛ, mfiíÏek atd.)
a je tfieba pfiesnû kontrolovat pfiístupová práva uÏivatelÛ
k reportÛm a k jednotliv˘m analytick˘m objektÛm. Lze si
napfi. pfiedstavit situaci, kdy primáfi má b˘t schopen vytváfiet
reporty zobrazující v˘kony jednotliv˘ch lékafiÛ jeho oddûle-
ní, ale nemûl by mít moÏnost sledovat v˘kony ostatních oddû-
lení. Pro fiízení pfiístupu k datÛm je vyuÏit systém tzv. „uÏi-
vatelsk˘ch rolí“. KaÏd˘ uÏivatel pak mÛÏe v systému
vystupovat v jedné nebo více rolích a kaÏd˘ objekt (napfi.
report, metrika, atribut) má pak svÛj vlastní tzv. „Access Con-
trol List“. Snadno lze pak definovat, které operace s objek-
tem jsou povoleny a které zakázány pro konkrétní roli.
Pro práci ve vícejazyãném prostfiedí je v˘hodná dÛsledná
internacionalizace pouÏité technologie a lokalizace pro-
stfiedí aplikace podle potfieby konkrétní organizace. Nasta-
vením uÏivatelsk˘ch preferencí se lokalizuje nejen pro-
stfiedí www portálu, ale také názvy v‰ech vytvofien˘ch
objektÛ (metrik, filtrÛ, reportÛ) a obsah reportÛ (napfi.
názvy diagnóz a formát data).

informaãní zázemí pro ãeská populaãní onkologická data
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Alternativou zobrazení dat je grafická reprezentace pomo-
cí 2D grafÛ a 3D prezentací, která umoÏní uÏivateli snad-
no a rychle se zorientovat v rozsáhl˘ch reportech a nachá-
zet rÛzné spojitosti a trendy v datech, které nejsou
z tabulkové prezentace na první pohled patrné. Grafická
prezentace v˘sledkÛ je pfiístupná prostfiednictvím tenkého
klienta (web browser), a to i vãetnû moÏnosti interaktivní
manipulace.
UÏiteãnou pomocnou metodou pro anal˘zu vícerozmûrn˘ch
dat je interaktivní zobrazení dat v tfiírozmûrném pro-
storu (tyto metody b˘vají zahrnovány do oblasti vizuální-
ho dolování dat). MoÏnost interaktivní manipulace s 3D pre-
zentací usnadÀuje uÏivateli pochopení struktury dat, popfi.
trendÛ jejich v˘voje.
VyÏití statistického software projektu „R“ umoÏÀuje ana-
lytikÛm pouÏít ‰irokou ‰kálu pokroãil˘ch statistick˘ch
metod a metod pro dolování dat (data mining), vyvíjen˘ch
na nejv˘znamnûj‰ích svûtov˘ch akademick˘ch pracovi‰-
tích. Grafické knihovny projektu „R“ lze také vyuÏít pro
generování kvalitní tzv. „statistické“ a „obchodní“ grafiky.
Konkrétní implementace na onkologickém pracovi‰ti tak
umoÏÀuje anal˘zu pfieÏití nebo léãebné odpovûdi rÛzn˘ch
skupin pacientÛ a vícerozmûrné hodnocení rizikov˘ch nebo
potenciálnû prognostick˘ch faktorÛ. 

VyuÏití kontingenãních tabulek tabulkového proce-
soru. Po pfienosu dat z datového trÏi‰tû do tabulkového
procesoru je moÏné velice efektivnû provádût tzv. „fiezy“
vícerozmûrn˘m datov˘m prostorem, vãetnû snadného
drillování, pivotování a filtrování. V˘sledky je moÏné
snadno formátovat, zobrazovat v podobû 2D a 3D grafÛ
a publikovat (ve formû PDF dokumentÛ nebo XLS sou-
borÛ). Tento zpÛsob práce s daty je vhodn˘ pro men‰í
objemy zpracovávané informace a men‰í poãty sledova-
n˘ch atributÛ a metrik. Data konkrétního reportu je také
moÏno exportovat pfiímo z rozhraní tenkého klienta do
tabulkového procesoru (MS Office, OpenOffice.org, Sta-
rOffice) ve formû tabulky vãetnû formátování. Jako
vhodn˘ tabulkov˘ procesor je moÏné jmenovat produk-
ty OpenOffice.org nebo StarOffice firmy Sun, zejména
pro dobfie propracovan˘ a pruÏn˘ systém definování kon-
tingenãních tabulek a kvalitní grafick˘ v˘stup (i ve for-
mû 3D grafÛ). Implementace tûchto funkcí znamená, Ïe
uÏivatel získává postupnû pfiístup do datov˘ch vrstev rÛz-
né sloÏitosti a od profilu spotfieby léku v celé nemocni-
ci se tak dostane aÏ k jednotliv˘m podáním, dávkám
apod. 

PouÏité technologie
Navrhované fie‰ení manaÏerského informaãního systému
na Masarykovû onkologickém ústavu je zaloÏeno na kon-
cepci relaãní on-line anal˘zy dat, (tzv. ROLAP - Relatio-
nal On-Line Analytical Processing), která poskytuje vyni-
kající moÏnosti anal˘zy jak agregovan˘ch ukazatelÛ, tak
i atomick˘ch dat (napfi. dat jednotliv˘ch obchodních trans-
akcí). VyuÏitím tûchto prostfiedkÛ je moÏné efektivnû pfii-
pravovat ‰irokou ‰kálu v˘stupÛ, od jednoduch˘ch reportÛ
aÏ po komplexní anal˘zy, jin˘mi technologiemi nerealizo-

vateln˘mi. Systém umoÏÀuje zpfiístupnit v˘stupy uÏivate-
lÛm jak prostfiednictvím tenk˘ch klientÛ (WEB technolo-
gie), tak i formou pfiímé anal˘zy prostfiednictvím kontin-
genãních tabulek v tabulkovém procesoru nebo je
automaticky vhodnû zformátované distribuovat uÏivatelÛm
prostfiednictvím faxu, elektronické po‰ty nebo SMS zpráv.
Podobnû jako obecn˘ systém pro podporu rozhodování, tak
i fie‰ení vyuÏívající technologie projektu MOÚ je rozdûle-
no do tfií základních vrstev: ETL procesy, datov˘ sklad a pre-
zentaãní vrstva. Tzv. ETL procesy zaji‰Èují extrakci dat z pri-
márních datov˘ch zdrojÛ, jejich transformaci a zavedení do
datového skladu (z angl. „Extraction, Transformation and
Loading“). Podle urãení systému tato vrstva mÛÏe b˘t repre-
zentována datov˘m trÏi‰tûm nebo datov˘m skladem.
Vlastní úloÏi‰tû datového skladu (ev. datového trÏi‰tû)
mÛÏe b˘t zabezpeãeno obecn˘m relaãním systémem fiíze-
ní báze dat. V souãasné dobû se jeví jako v˘hodné pro uva-
Ïované objemy vyuÏít technologie databáze MySQL
(http://www.mysql.com/), která disponuje vynikajícími
vlastnostmi pro vyuÏití v reÏimu tzv. RO (read-only) data-
báze pfii jedné z nejlep‰ích propustností na trhu. Pro vyu-
Ïití v oblasti datov˘ch skladÛ stojí za zmínku zejména
následující vlastnosti: 
� moÏnost uzamãení tabulek v pamûti a vyuÏití hash inde-

xÛ, 
� moÏnost komprimace tabulek a indexÛ, 
� moÏnost uloÏení a rychlého ãtení dat pfiímo z indexov˘ch

B-stromÛ, 
� tzv. „Merge“ tabulky umoÏÀující partikulární kompri-

maci virtuální datové tabulky, 
� tzv. stripping tabulek umoÏÀující jejich rozloÏení pfies

více diskov˘ch svazkÛ a tím zv˘‰ení I/O propustnosti, 
� moÏnost replikace databáze na více fyzick˘ch systémÛ

jak pro zv˘‰ení spolehlivosti, tak pro rozloÏení zátûÏe pfii
ãtecích operacích. 

Systém fiízení báze dat MySQL je produktem ‰védské fir-
my MySQL AB. Jedná se o Open Source technologii pub-
likovanou jak pod GPL, tak pod komerãní licencí. Se sv˘-
mi více neÏ 4 miliony aktivních instalací se fiadí mezi
celosvûtovû nejroz‰ífienûj‰í databázové platformy. Díky tak
‰irokému nasazení a dostupnosti zdrojov˘ch kódÛ se vyzna-
ãuje v˘bornou stabilitou. V oblasti datov˘ch skladÛ firma
MySQL AB disponuje referencí databáze o velikosti tabu-
lek faktÛ 50 GB, celkové velikosti 200 GB (7 mil. zázna-
mÛ/mûsíc) udrÏující historii aÏ 10 let.

Závûr
¤e‰ení datového skladu bylo pfiedstaveno jako efektivní
cesta k získání informací z vnitfiních databází nemocnice.
MasarykÛv onkologick˘ ústav se pro tuto cestu rozhodl
jiÏ pfied 2 lety a v souãasné dobû disponuje robustním
nástrojem, díky kterému není problém reportovat a ana-
lyzovat data z hlá‰ení plátcÛm zdravotní péãe nebo pra-
covat s daty hlá‰ení NOR. Dostupná data lze rovnûÏ auto-
maticky exportovat do jin˘ch systémÛ. V souãasnosti na
MOÚ probíhá parametrizace klinického záznamu onko-
logického pacienta.

informaãní zázemí pro ãeská populaãní onkologická data



124 KLINICKÁ  ONKOLOGIE  20  SUPPLEMENT  1/2007

p fi e h l e dInformaãní zázemí pro ãeská populaãní onkologická data
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NATIONAL  CANCER  REGISTRY 
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Souhrn
JiÏ del‰í dobu probíhá v âeské republice diskuze o obsahu a zpÛsobu vedení záznamÛ Národního onkologického registru (NOR). Tato
diskuze odkr˘vá celou fiadu problémÛ, které provázejí dosavadní zpÛsob registrace populaãních dat, pfiedev‰ím papírov˘ sbûr formu-
láfiÛ bez podpory nemocniãních informaãních systémÛ a pfiíli‰ná univerzálnost ignorující specifika nûkter˘ch skupin diagnóz. Disku-
tována je i jistá nepohodlnost celého systému, kter˘ neposkytuje odborné vefiejnosti dostateãnû flexibilní zpûtnou vazbu nad sbíran˘-
mi daty. Spoleãn˘m jmenovatelem tûchto problémÛ je samozfiejmû nastavení managementu dat, ãímÏ myslíme cel˘ komplex krokÛ
od primárního sbûru aÏ po promptní anal˘zu. Technologicky je budoucnost tak velkého tûlesa, jak˘m NOR zcela jistû je, v zaji‰tûní
on-line sbûru dat, nejlépe pfiímou podporou nemocniãních informaãních systémÛ. V tomto prostfiedí by se lékafi dostal do pozice uÏi-
vatele, kter˘ by na jedné stranû systému potvrzoval automaticky vyplnûné hlá‰ení a na stranû druhé by mohl jiÏ odeslaná data svého
pracovi‰tû volnû prohlíÏet a vyuÏívat. Tento ãlánek shrnuje pfiedpoklady a pravidla pro vytvofiení takového on-line registru a tato pre-
zentuje v kontextu stávajících pravidel provozu NOR. Pro usnadnûní komunikace byla na serveru Masarykovy univerzity vytvofiena
internetová aplikace elektronického hlá‰ení NOR www.svod.cz/nor, jehoÏ cílem je seznámit zájemce s navrÏenou strukturou, zpÛso-
bem vyplnûní a vnitfiními vztahy mezi jednotliv˘mi poloÏkami.

Klíãová slova: Národní onkologick˘ registr, hlá‰ení novotvaru, on-line verze hlá‰ení NOR.

Summary 
Czech oncologists have a unique opportunity to study population-based cancer data in National Cancer Registry (NCR) with more
than 1.3 million records reported since 1977. The quality of collected data as well as data management of the registry are becoming of
growing importance. Many actual problems are intensively discussed, namely paper data sheets gathered without any support of hos-
pital information systems and too universal data model ignoring some diagnostically specific items. User-oriented attributes are dis-
cussed as well, because the system appears to be rigid without adequate information feedback for final users. Thus, the system must
be technologically updated and equipped by on-line tools with hospital-based information background. The physicians, oncologists,
must reach the position of experts approving the final records in automated system with subsequent opportunity to view the database
and to analyze the content on their own. Assumptions and rules for the development of such system are summarized here in the con-
text of current operation of NCR. To enhance the communication, the electronic on-line version of NCR record was developed and
implemented in server of Masaryk University: www.svod.cz/nor. Through this educational template, the experts can study the struc-
ture and data management rules of NCR. 

Key words: cancer epidemiology, population-based registry, information system.

Úvod
V souãasnosti dochází k v˘znamn˘m zmûnám ve struktufie
a organizaci sbûru dat Národního onkologického registru
(NOR). S platností od 1. 1. 2006 se zmûnil název formuláfie
z „Hlá‰ení novotvaru“ na „Incidence a léãba novotvaru.“
Mimo to byl zmûnûn pfiístup k tomu, které pracovi‰tû a která
instituce bude nadále odpovídat za sbûr informací a jejich zasí-
lání do populaãní databáze spravované Ústavem Zdravotnic-
k˘ch Informací a Statistiky (ÚZIS). PÛvodnû byly novotva-
ry hlá‰eny do centrální databáze z regionálních pracovi‰È
NOR, kam informace pfiicházely ze zdravotnick˘ch zafiízení,
která poskytovala pacientÛm s onkologick˘mi onemocnûní-
mi péãi. Regionální pracovi‰tû NOR bylo urãeno na základû
trvalého bydli‰tû pacienta. Tento stav byl zmûnûn, takÏe ozasí-

lání hlá‰ení centrální databázi NOR se starají pfiímo ta praco-
vi‰tû nebo ta zdravotnická zafiízení, která pacientovi poskyt-
la péãi. V˘voj a testování metodiky nyní probíhá ve vybra-
n˘ch pracovi‰tích, která se zapojila do projektu v˘voje
elektronické formy hlá‰ení NOR. 
Bylo pozmûnûno i vlastní hlá‰ení NOR, které je po para-
metrické stránce kompatibilní s mezinárodními onkologic-
k˘mi registry jako je CI5, EUROCARE, EUROCIM nebo
projekt ACCIS (Tabulka 1). CI5 (Cancer Incidence in Five
Continents) je projekt garantovan˘ IARC (International
Agency for Research on Cancer), kter˘ se snaÏí v pûtile-
t˘ch intervalech shromaÏìovat data o incidenci onkologic-
k˘ch chorob ze v‰ech dostupn˘ch svûtov˘ch onkologick˘ch
registrÛ. Podobn˘m evropsk˘m projektem je EUROCARE,
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kter˘ má za cíl vyhodnotit pfieÏití pacientÛ s onkologickou
diagnózou. Tento projekt centralizuje data více neÏ 50
národních ãi regionálních evropsk˘ch onkologick˘ch
registrÛ. Projekt ACCIS (Automated Childhood Cancer
Information System) shromaÏìuje evropská data o onko-
logick˘ch diagnózách dûtsk˘ch pacientÛ. Zmínûné regist-
ry mají uÏ‰í parametrickou strukturu neÏ ãesk˘ NOR, kla-
dou ale vût‰í dÛraz na kvalitu a vûrohodnost sbíran˘ch dat.
Mezinárodní registr umoÏÀuje srovnávání jednotliv˘ch díl-
ãích databází a vûcnû nevysvûtlitelné odchylky od prÛmû-
ru v konkrétních parametrech jsou povaÏovány za problém
lokálních registrÛ [1].
Parametricky bohat‰í je datov˘ slovník severoamerické
organizace NAACCR (North American Association of
Central Cancer Registries) [2], kter˘ obsahuje více neÏ 400
parametrÛ vztahujících se k diagnostice a léãbû onkologic-
k˘ch onemocnûní. Zahrnuje napfiíklad parametry t˘kající
se rasového a etnického pÛvodu pacienta a kromû klasifi-
kace TNM obsahuje klasifikaci rozsahu onemocnûní SEER
EOD. Parametry léãby jsou multiplikovány pro záznamy
opakovan˘ch terapií. S poãtem parametrÛ ale samozfiejmû
roste také poãet kontrol a validaãních funkcí, které se k zadá-
van˘m datÛm vztahují, tzv. data edits. V pfiípadû severoa-
merického standardu byl vyvinut speciální softwarov˘
nástroj pro definici a realizaci tûchto kontrol. Celkem bylo
vytvofieno pfies 900 kontrolních vztahÛ, coÏ poukazuje na
fakt, Ïe registrace dat neznamená jen seznam parametrÛ,
ale také dÛkladnou kontrolu vstupních dat. Severoameric-
k˘ standard tedy obsahuje mnohem ‰ir‰í sadu parametrÛ
neÏ evropské registry, nutno ale upozornit, Ïe Ïádn˘ z ame-
rick˘ch ani kanadsk˘ch onkologick˘ch registrÛ nevyÏadu-
je v‰echny parametry popsané v tomto standardu. 
Rostoucí v˘znam léãby zhoubn˘ch nádorÛ v âR zvy‰uje
tlak na cel˘ systém správy dat NOR a vyÏaduje informaã-
ní v˘stupy vyuÏitelné na rÛzn˘ch úrovních organizace zdra-
votní péãe. Národní onkologick˘ registr musí také novû ref-
lektovat vznik sítû komplexních onkologick˘ch center,
která v rámci Národního onkologického programu âR jis-
tû ovlivní zpÛsob hodnocení populaãních dat a jejich reál-
né vyuÏití pro optimalizaci diagnostiky a léãby zhoubn˘ch
nádorÛ. 
Souãástí zmûn je i posun ve zpÛsobu pfiedávání informací
o novotvarech do registru. Zatímco doposud zasílání pro-
bíhalo vyplnûním papírov˘ch formuláfiÛ s doprovodnou
zdravotnickou dokumentací, nyní je cílem elektronické pfie-
dávání dat pfiímo ze zdravotnického zafiízení do centrální
databáze NOR. Elektronická forma sbûru je nepochybnû
mnohem efektivnûj‰í, nicménû zvy‰uje nároky na podporu
ze strany zdrojov˘ch pofiizovatelÛ dat. Vy‰‰í nároky lze oãe-
kávat ve dvou zásadních oblastech: jednak zdravotnické
zafiízení musí b˘t vybaveno informaãními technologiemi,
které umoÏní elektronick˘ sbûr a zasílání dat, jednak musí
dojít k odbornému za‰kolení personálu, kter˘ bude cel˘ pro-
ces zaji‰Èovat. 
Existují dva základní scénáfie, jak mÛÏe zdravotnické zafií-
zení implementaci elektronického sbûru dat NOR fie‰it. Pod-
le prvního pouze povûfií vybranou osobu, která  manuálnû
nebo poloautomatick˘m zpÛsobem shromáÏdí data z lékafi-
ské dokumentace a elektronickou formou za‰le do NOR.
Druh˘m moÏn˘m scénáfiem je men‰í ãi vût‰í restrukturali-
zace nemocniãního informaãního systému (NIS) a pofiizo-
vání primárních dat pfiímo o‰etfiujícími lékafii. NIS by tak

primární data zkompletoval a zajistil jejich dávkové pfie-
dání do centrální databáze NOR, ov‰em aÏ po kontrole
odpovûdn˘mi lékafii. Míra zátûÏe pro o‰etfiující lékafie by
byla závislá na provedení implementace nové funkce NIS.
Zatímco první scénáfi je vhodn˘ pro men‰í zdravotnická
zafiízení nebo pro zafiízení, kde diagnostika a léãba onko-
logick˘ch pacientÛ pfiedstavuje jen minoritní podíl celko-
vé vykázané péãe, druh˘ scénáfi se uplatní naopak ve vel-
k˘ch zafiízeních, kde se jednoznaãnû vyplatí investice do
úprav informaãního systému.

Pfiechod NOR na elektronick˘ systém hlá‰ení záznamÛ
samozfiejmû pfiedstavuje zásadní zmûnu v organizaci regist-
ru, která se projeví mimo jiné také zv˘‰en˘m zájmem
o metodiku plnûní a validace nového hlá‰ení NOR. Tomu-
to zájmu se snaÏíme alespoÀ ãásteãnû vyjít vstfiíc projek-
tem edukaãní verze elektronického hlá‰ení NOR, kter˘ je
pfiedstaven níÏe. Zpfiístupnûním skuteãnû elektronické
podoby nového hlá‰ení NOR ‰iroké odborné vefiejnosti se
jistû usnadní komunikace nad jednotliv˘mi parametry dato-
vého modelu i nad cel˘m konceptem hlá‰ení. Pfiípadn˘
dodavatel on-line technologie a tvÛrce nového systému
mÛÏe tyto stránky vyuÏít ke studiu pravidel pro vyplÀová-
ní hlá‰ení. Jakkoli jde o zásadní zmûnu v fiízení databáze
NOR, z hlediska informaãních technologií jde o proces bûÏ-
n˘, úspû‰nû vyzkou‰en˘ v mnoha oblastech – vãetnû velmi
citliv˘ch, jako je bankovnictví. 

Edukaãní verze on-line dostupného hlá‰ení NOR 
Edukaãní elektronick˘ formuláfi hlá‰ení NOR byl vytvofien
jako webová aplikace, která zájemcÛm názornû pfiedvádí
a vysvûtluje jednotlivé aspekty vyplÀování a kontroly záz-
namÛ NOR. V této podobû si lze pfiedstavit jak centrální
aplikaci pro hlá‰ení dat, tak i formuláfie pro vyplÀování pfií-
mo ve zdravotnick˘ch zafiízeních. 
NíÏe popisovaná aplikace je vefiejnû dostupná na serveru,
kter˘ je spravován Masarykovou univerzitou, a lze ji otev-
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Parametr EUROCARE EUROCIM ACCIS NOR
Pohlaví ano ano ano ano
Datum narození mûsíc a rok ne ano ano
Datum diagnózy mûsíc a rok mûsíc a rok ano ano
Vûk diagnózy v˘poãet v 5 let˘ch ano v˘poãet

intervalech
Souãasn˘ stav ano ano ano ano
pacienta
Datum poslední mûsíc a rok mûsíc a rok ano ano
kontroly
Datum úmrtí ano ne ano ano
Délka pfieÏití v˘poãet ano v˘poãet v˘poãet
MKN 10 kód Ne ano ne ano
diagnózy
Lateralita nádoru ano ne ano ano
MKN-O topografie ano ano ano ano
MKN-O morfologie ano ano ano ano
Chování nádoru ano ano ano ano
Grade ano ano ano ano
ZpÛsob stanovení dg. ano ano ano ano
Pokroãilost onemocnûní ano ano ano ano

Tabulka 1. Hlavní identifikátory pacienta a nemoci v hlá‰ení NOR
ve srovnání s mezinárodními databázemi.
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Obrázky 1 a 2 ukazují základní pracovní prostor vytvofie-
né edukaãní aplikace a popisují v˘znam a funkci jednotli-
v˘ch komponent. Vstupem do aplikace je odkaz „Edukaã-
ní hlá‰enka NOR“ na portálu SVOD na internetové adrese
www.svod.cz. Tímto uÏivatel vstoupí na úvodní stránku
aplikace, která informuje o jejích pfiínosech a funkcích (Obr.
1). K dispozici je dokument ÚZIS o závazn˘ch pokynech
k obsahu hlá‰ení, dále základní popis parametrÛ a zpÛsob
jejich vyplnûní. Kromû tohoto dokumentu je na úvodní stra-
nû aplikace dostupn˘ i formuláfi hlá‰ení NOR ve formátu
PDF. Tfietím dostupn˘m dokumentem je sumarizace pra-
videl vyplÀování a komentované kontrolní vztahy mezi
parametry. 
Vlastní elektronickou aplikaci lze otevfiít dvûma zpÛsoby.
Nov˘, nevyplnûn˘ formuláfi lze otevfiít prost˘m kliknutím
na jeho ikonu. Otevfie se nové okno s editovatelnou sadou
parametrÛ NOR. Druhou moÏností vstupu do aplikace je
otevfiení vyplnûného záznamu kliknutím na jeden z nabí-
zen˘ch pfiíkladÛ. Obû varianty je moÏné libovoln˘m zpÛ-
sobem editovat a aplikovat na nû níÏe popsanou funkci vali-
dace záznamÛ (Obr. 2). 
Okno elektronického formuláfie je rozdûleno na ãást s daty
a ãást s odborn˘mi komentáfii. Tyto komentáfie se prÛbûÏ-
nû zobrazují v momentû, kdy uÏivatel vybírá jednotlivé
poloÏky. Formuláfi je rozdûlen na ãást pro záznam o dia-
gnostice onkologického onemocnûní (modrá ãást) a ãást pro
záznam o provedené léãbû (Ïlutá ãást). UÏivatel (lékafi)
vyplÀuje pouze silnû orámovanou ãást, ostatní poloÏky
(kódy a identifikaãní ãísla pro centrální databázi) zpraco-

vávají pracovi‰tû NOR.
V edukaãní verzi jsou
zamaskovány záznamy
rodného ãísla a jména
pacienta, pfii reálném
vyplÀování jsou v‰ak
tyto poloÏky povinné.
Podobnû jsou anonymi-
zovány identifikátory
pracovi‰È (diagnostické,
poskytující léãbu, dis-
penzarizaãní). I tyto
poloÏky jsou ve skuteã-
ném záznamu povinné
a musí b˘t vyplnûny
odpovídajícím zpÛso-
bem. 
Obecnû je záznam NOR
sloÏen˘ z následujících
typÛ parametrÛ:
- Textové poloÏky – je

moÏné vyplnit prost˘
text bez omezení
(trvalé bydli‰tû, diag-
nóza slovnû, popis
léãby). V elektronic-
ké verzi jsou oznaãe-
ny tenkou pfieru‰ova-
nou ãárou.

- PoloÏky vyplÀované
na základû medicín-
sk˘ch klasifikací –
tyto poloÏky jsou

fiít na adrese http://www.svod.cz/nor. Po technické stránce
se jedná o aplikaci vytvofienou v PHP, která dále vyuÏívá
standardy SOAP a XML. Aplikaci mÛÏe vyuÏít kaÏd˘
zájemce, a to zadáním uvedené adresy do libovolného inter-
netového prohlíÏeãe. Aplikace kopíruje vzhled papírové
verze hlá‰ení NOR a také obsahuje dvû barevnû odli‰né ãás-
ti. První se t˘ká diagnostiky nádorového onemocnûní. Za
vyplnûní a odeslání této ãásti u je podle dané metodiky
odpovûdné pracovi‰tû, které onemocnûní diagnostikovalo.
Druhá ãást se t˘ká léãby nádorového onemocnûní a za její
vyplnûní je odpovûdné zdravotnické zafiízení poskytující
léãebnou péãi, které mÛÏe, ale nemusí b˘t totoÏné s dia-
gnostikujícím pracovi‰tûm. Na tyto dvû ãásti hlá‰ení bude
navazovat tzv. kontrolní hlá‰ení monitorující stav pacien-
ta a v˘voj onemocnûní v ãase. 
Cílem této aplikace je pfiedev‰ím zpfiístupnit odborné vefiej-
nosti realistickou podobu elektronického hlá‰ení NOR, pfií-
padnû vyvolat diskuzi nad jeho obsahem a podobou. K tomu
slouÏí i v‰echny pfiiloÏené metodické materiály, které lze
na v˘‰e uvedené adrese nalézt, studovat a komentovat. Na
rozdíl od papírové podoby nabízí elektronická verze nûko-
lik kvalitativnû nov˘ch funkcí:
- interaktivnû vyvolávan˘ slovní popis jednotliv˘ch polo-

Ïek vãetnû omezení a kontrol, které se k poloÏce vzta-
hují, pfiípadnû téÏ kritické komentáfie,

- zabudované funkce pro kontrolu správnosti, 
- ukázky a pfiíklady pro nejãastûj‰í onkologické diagnózy.

informaãní zázemí pro ãeská populaãní onkologická data
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Obr. 2. Formuláfi edukaãního hlá‰ení novotvaru

v papírové verzi znázornûny políãkem pro zápis omeze-
ného poãtu znakÛ. V elektronické formû jsou tyto poloÏ-
ky fie‰eny dvûma zpÛsoby. Obsáhlé klasifikace jako
MKN-O-3 jsou ponechány jako textová políãka, ménû
obsáhlé ãíselníky jsou fie‰eny tzv. comboboxem, tedy
roletkou s nabídkou moÏností. Konkrétnû se to t˘ká para-
metrÛ jako riziková kategorie, sérové nádorové markery
nebo klinické stadium. Elektronická verze usnadÀuje
vyplÀování, není nutné dohledávat pro poloÏku povole-
né kódy.

- Datumové poloÏky – data se zadávají ve tvaru DDMM-
RRRR bez teãek.

- âíselné poloÏky – zadávají se celá ãísla (pN vy‰etfien˘ch

a pN pozitivních lymfatick˘ch uzlin) nebo desetinná ãís-
la (pT mm).

- V˘bûr z moÏností - tento typ parametrÛ se dále rozdûlu-
je na poloÏky s moÏností jediného v˘bûru (souãasn˘ stav,
koufiení nebo lateralita) a na poloÏky s vícenásobn˘m
v˘bûrem (vy‰etfiení vedoucí k diagnóze). Pokud v prvním
pfiípadû vyplÀující zvolí více moÏností, jedná se o chybu.
Elektronická verze v‰ak tuto moÏnost chyby znemoÏÀu-
je, za‰krtnutá zÛstává vÏdy pouze jediná moÏnost. 

Po obsahové stránce lze parametry kategorizovat do násle-
dujících skupin:

1. Osobní údaje pacienta 
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- Jméno a pfiíjmení, Rodné ãíslo, Trvalé bydli‰tû,
Pohlaví, Datum narození

2. Identifikace zdravotnick˘ch zafiízení
- Zdravotnické pracovi‰tû, které novotvar diagnos-
tikovalo: Iâ, PâZ, PâDP, ODD
- Zdravotnické pracovi‰tû zodpovûdné za léãbu: Iâ,
PâZ, PâDP, ODD
- Zdravotnické zafiízení, oddûlení, popfi. i název pra-
covi‰tû, na kterém byla provedena operace 
- Oddûlení a název pracovi‰tû, na kterém byla radi-
oterapie provádûna
- Oddûlení a název pracovi‰tû, na kterém byla che-
moterapie podávána
- Oddûlení a název pracovi‰tû, na kterém byla hor-
monální léãba provedena
- Oddûlení a název pracovi‰tû, na kterém byla jiná
léãba provedena
- Zafiízení dispenzární péãe: Iâ, PâZ, PâDP, ODD

3. Základní anamnéza 
- Sociální postavení, Stav, Zemû pÛvodu, Koufiení

4. Diagnostika 
- Zji‰tûno pfii …., Datum 1. náv‰tûvy lékafie, Datum
stanovení diagnózy, Lateralita, K diagnóze vedla
tato vy‰etfiení, Diagnóza slovnû, Diagnóza kód
MKN-10, Morfologie, Topografick˘ kód, Morfolo-
gick˘ kód, TNM klasifikace, pTNM klasifikace,
Velikost nádoru, Poãet vy‰etfien˘ch uzlin, Poãet
pozitivních uzlin, Symboly, Sentinelová mízní uzli-
na – sn, Izolované nádorové buÀky – ITC, Riziková
kategorie (jen pro trofoblast), Sérové nádorové mar-
kery (jen u varlat), Klinické stadium onemocnûní,
Onemocnûní

5. Léãba 
- Léãebn˘ postup, Datum pfievzetí do péãe, Protiná-
dorová léãba nepodána 

6. Léãba operace 
- Operaãní v˘kon, Datum operace, Druh operace,
Odstranûní nádoru, Endoskopická operace

7. Léãba radioterapie 
- Radioterapie popis,  Datum zahájení radioterapie,
Druh záfiení, Forma léãby, Konkomitance s chemo-
terapií

8. Léãba chemoterapie
- Chemoterapie popis, Datum zahájení chemotera-
pie, Forma léãby, Typ léãby

9. Hormonální léãba
- Hormonální léãba popis, Datum zahájení hormo-
nální léãby, Druh léãby

10. Jiná léãba
- Jiná léãba popis, Datum zahájení jiné léãby, Druh
léãby

11. Úmrtí
- Pfiíãina smrti z Listu o prohlídce mrtvého, Datum
úmrtí, Pitva

12. Registraãní údaje
- Datum hlá‰ení, Jméno hlásícího lékafie, Poãet novo-
tvarÛ u téhoÏ nemocného, Pfiedchozí novotvary

Jednotlivé parametry je moÏné editovat prost˘m kliknutím na
pfiíslu‰né políãko ãi vyplnûním textu v pfiípadû textov˘ch
a ãíseln˘ch poloÏek. Po kliknutí na kteroukoli poloÏku je ve
spodní ãásti okna zobrazen komentáfi s textem, kter˘ se k dané

poloÏce vztahuje. V libovolném stavu vyplnûní je moÏné
nechat si záznam zkontrolovat zabudovanou kontrolní funkcí
kliknutím na tlaãítko „Validovat formuláfi“. Pokud kontrolní
algoritmus narazí na chybu, vypí‰e o ní varovné hlá‰ení.  
Kontrolována jsou v‰echna základní pravidla t˘kající se
napfiíklad správné posloupnosti zadávan˘ch dat, ãi vnitfi-
ních vzájemn˘ch vazeb mezi poloÏkami. Nelze tvrdit, Ïe
jsou kontrolována ve‰kerá pravidla – edukaãní forma a pou-
Ïité technologie neumoÏÀují kontrolovat vazby mezi ãísel-
níky klasifikací a implementována nebyla ani napfiíklad
kontrola na existující PSâ. VÏdy je v‰ak zobrazeno texto-
vé vysvûtlení popisující definované kontrolní postupy v roz-
sahu dostateãném pro edukaãní verzi, jejímÏ smyslem není
provûfiovat napfi. správnost zadaného PSâ, ale otevfiít pro
diskuzi pfiedev‰ím diagnostické a klinické záznamy. 

o Pfiíklady vyplnûného hlá‰ení
Dal‰í pomÛckou pro uÏivatele jsou ukázky vyplnûn˘ch
hlá‰ení pro nejãastûj‰í onkologické diagnózy. Lze si tak
názornû prohlédnout ukázku korektnû vyplnûného zá-
znamu a tuto následnû libovolnû modifikovat. Vyplnûn˘
formuláfi lze tisknout, komentovat nebo v pfiípadû ne-
jasností zaslat elektronicky dotaz pfiímo z webové strán-
ky odborn˘m správcÛm aplikace. Seznam interaktivnû
dostupn˘ch pfiíkladÛ lze roz‰ifiovat na základû podnûtÛ ze
strany uÏivatelÛ. 

o Zabezpeãení aplikace
Popisovaná aplikace slouÏí ãistû k edukaãním úãelÛm, data
nejsou ukládána ani jinak zpracovávána. PfiestoÏe aplika-
ce pfiesnû kopíruje skuteãné hlá‰ení NOR vãetnû poloÏek
s osobními identifikátory pacienta, tato data nejsou pfiená-
‰ena po poãítaãové síti a není tak moÏné jejich pfiípadné
zneuÏití.
o Dostupn˘ návrh novû navrÏeného hlá‰ení NOR pro hema-
toonkologické diagnózy 
Je objektivní skuteãností, Ïe dosavadní univerzální hlá‰ení
NOR parametricky nevyhovuje diagnostick˘m standardÛm
u vût‰iny hematoonkologick˘ch diagnóz. Tato skuteãnost
samozfiejmû limituje smysl vyplÀování dat ataké ochotu hema-
toonkologÛ se na vyplÀování podílet a data vyuÏívat. Z toho-
to dÛvodu byl v letech 2005–2006 vytvofien návrh hlá‰ení NOR
pro tyto diagnostické skupiny. Tento návrh se v maximální
moÏné mífie podrobuje jiÏplatnému záznamu NOR a specific-
ky fie‰í pfiedev‰ím diagnostickou identifikaci leukémií. Navr-
Ïen˘ hematoonkologick˘ záznam je minimálním parametric-
k˘m standardem pro populaãní data a na zde popisované
webové stránce je  otevfien k diskuzi. 

o Dal‰í v˘voj
V˘voj pfiedstavené aplikace není ukonãen a pouÏitá tech-
nologie umoÏÀuje dal‰í roz‰ífiení kontrolních mechanismÛ
nebo roz‰ífiení funkãnosti vloÏen˘ch pfiíkladÛ. Pfiedstavená
verze ale jistû splÀuje pÛvodní cíl, tedy vyvolat diskuzi nad
touto formou vedení záznamÛ NOR, dal‰í v˘voj edukaãní
verze má smysl pouze na základû ohlasÛ uÏivatelÛ. 

Diagnostická identifikace zhoubn˘ch nádorÛ je nejv˘-
znamnûj‰í ãástí hlá‰ení NOR
V souãasném záznamu NOR je pro popis diagnózy, stano-
vení rozsahu, chování a prognózy nádorového onemocnû-
ní uÏíváno tûchto klasifikaãních systémÛ:

informaãní zázemí pro ãeská populaãní onkologická data
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• Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. vydání
(MKN10): slouÏí k urãení základní diagnózy nádoro-
vého onemocnûní.

• Mezinárodní klasifikace nemocí pro onkologii, 3. ver-
ze (MKN-O-3): pouÏívá se k podrobnému popisu topo-
grafie nádoru, morfologie nádoru (na základû histolo-
gického nebo cytologického vy‰etfiení), biologického
chování nádoru a stupnû diferenciace nádoru (grading).

• TNM klasifikace zhoubn˘ch nádorÛ, 6. vydání: popi-
suje anatomick˘ rozsah primárního nádoru pomocí tûch-
to sloÏek: T – rozsah primárního nádoru, N – nepfiítom-
nost ãi pfiítomnost a rozsah metastáz v regionálních
mízních uzlinách, M – nepfiítomnost ãi pfiítomnost vzdá-
len˘ch metastáz; na základû klinického a pooperaãního
TNM je dále stanoveno klinické stadium.

Pro urãení základní diagnózy nádorového onemocnûní se
v hlá‰ení NOR pouÏívá slovního popisu a kódu Meziná-
rodní klasifikace nemocí, 10. verze [3]. MKN10 lze defi-
novat jako soustavu poloÏek, do kter˘ch se zafiazují noso-
logické jednotky dle stanoven˘ch kriterií, smyslem je
mezinárodnû jednotné zaznamenávání diagnostikova-
n˘ch onemocnûní. Sv˘m rozsahem pak systém MKN10
popisuje v‰echna moÏná onemocnûní a pfiidruÏené zdra-
votní problémy vãetnû úrazÛ. Jádrem MKN10 klasifika-
ce je tfiímístn˘ kód urãující hlavní diagnostickou jednot-
ku, detailnûj‰í ãtyfimístn˘ kód pak umoÏÀuje pfiesnûj‰í
popis. Novotvary jsou v systému MKN10 popsány kódy
C00-D09, D37-D48 a u naprosté vût‰iny diagnóz se jed-
ná o dostaãující zpÛsob základního popisu onemocnûní
(viz Tab. 2). Zde prezentovaná edukaãní verze elektro-
nického hlá‰ení NOR tyto ãíselníky obsahuje v interak-
tivní podobû. 
Tabulka 2. Pfiíklad tfií- a ãtyfimístného zápisu diagnózy dle
MKN10 klasifikace.

Pro pfiesnûj‰í urãení nádorov˘ch onemocnûní pak byla zave-
dena mezinárodní klasifikace nemocí pro onkologii, v sou-
ãasné dobû ve 3. verzi (MKN-O-3) [4], která umoÏÀuje
detailní urãení typu nádoru dle v˘sledku histopatologické-
ho nebo cytologického vy‰etfiení, urãení biologického cho-
vání (agresivity) nádoru, urãení stupnû diferenciace nádo-
ru a jeho topologii. Díky specializaci systému MKN-O-3
pouze na oblast onkologie lze pak pruÏnûji reagovat na stav
znalostí a aktualizovat klasifikaci dle potfieb praxe. V pfií-
padû nûkter˘ch nádorov˘ch onemocnûní je totiÏ systém
MKN10 nedostaãující a témûfi neumoÏÀuje správnû zapsat
zji‰tûnou diagnózu, pfiedev‰ím pak v oblasti nádorÛ mízní,
krvetvorné a pfiíbuzn˘ch tkání. Je to dÛsledek rychlého
v˘voje v této oblasti a systém MKN, jehoÏ 10. verze byla
vydána v roce 1993, zde znaãnû zaostává. Proto byla pro

tuto skupinu diagnóz v rámci standardizaãních aktivit Svû-
tové zdravotnické organizace (WHO) vytvofiena vlastní kla-
sifikace [5], která je dnes celosvûtovû uznávanou normou
a byla také zahrnuta do poslední aktualizace systému 
MKN-O-3. Kombinace obou klasifikaãních systémÛ
MKN10 a MKN-O-3 pak tedy v souãasné dobû poskytuje
dostateãné moÏnosti pro záznam v‰ech malignit zpÛsobem,
kter˘ odpovídá poÏadavkÛm souãasné onkologie.
PouÏívané klasifikace nemocí (MKN10, MKN-O-3) tedy
umoÏÀují jednoznaãné urãení diagnózy a typu zhoubného
nádoru. Urãení stavu a prognózy nádorového onemocnûní
pomocí TNM a klinického stadia je v‰ak komplikovanûj‰í.
Jednotlivé sloÏky klinického systému TNM a zpfiesÀující-
ho pooperaãního systému pTNM jsou stanoveny dle pfies-
n˘ch kritérií jako v˘sledek diagnostického procesu a pfie-
depsan˘ch vy‰etfiení (pfiedoperaãní vy‰etfiení, biopsie nebo
diagnostická operace, histopatologické vy‰etfiení uzlin...)
a teprve na jejich základû je pro pfiíslu‰nou diagnózu urãe-
no klinické stadium. Ke správnému stanovení stadia jsou
tedy nutné úplné v˘sledky diagnostiky a znalost klasifi-
kaãních kritérií a pravidel (viz Tab. 3). 

S rozvojem diagnostick˘ch metod a znalostí o nádorov˘ch
onemocnûních se klasifikace TNM pro jednotlivé diagnó-
zy zavádûla postupnû a pomûrnû ãasto se mûnila – v sou-
ãasné dobû je pouÏíváno jiÏ 6. vydání [6] (v NOR byly
postupnû zavádûny tyto klasifikace: TNM II. vydání od roku
1976, TNM III. vydání od roku 1982, TNM IV. vydání od
roku 1995, TNM V. vydání od roku 2001 a TNM VI. vydá-
ní od roku 2005). Takto komplikovan˘ systém pfiiná‰í znaã-
né problémy s úplností  a správností dat. Prezentovaná ver-
ze edukaãní hlá‰enky NOR obsahuje poslední verzi
klasifikace TNM. 
Pro zaji‰tûní správnosti a úplnosti diagnosticko-prognos-
tick˘ch údajÛ jsou v procesu sbûru dat NOR zavádûny rÛz-
né kontrolní mechanismy, v souãasném systému jsou pro-
vádûny na dvou úrovních:

1. Pro primární zadávání dat do NOR prostfiednictvím stan-
dardního hlá‰ení jsou vydány závazné pokyny ÚZIS âR
[7], které pfiedstavují soubor pravidel a ãíselníkÛ, které
je nutno dodrÏovat pfii hlá‰ení novotvaru na pfiíslu‰ném
pracovi‰ti. V oblasti diagnostiky jsou to pfiedev‰ím tato
pravidla:
• zápis diagnózy podle ãíselníku MKN10 klasifikace, 
• zápis podle ãíselníkÛ MKN-O-3 klasifikace pro 

urãení topografie, morfologie, biologického chování
a diferenciace nádoru, dodrÏování pravidel dan˘ch
MKN-O-3,

• pouÏití pouze povolen˘ch znakÛ pfii zápisu sloÏek
TNM a klinického stadia, dodrÏování pravidel dan˘ch
TNM klasifikaci–6. vydání.

2. Po nahlá‰ení údajÛ do databáze NOR jsou na regionál-
ních datov˘ch centrech a v centrální databázi provádû-
ny kontroly úplnosti a správnosti zadan˘ch údajÛ, pro-
blematické záznamy jsou odesílány zpût na hlásící
pracovi‰tû k doplnûní a opravám.

V pfiípadû plnû elektronického sbûru dat by tento dvou-
stupÀov˘ systém kontrol bylo moÏné automatizovat, pfie-
vést na jednostupÀov˘ a pfienést kontroly na úroveÀ zadá-

C50 Zhoubn˘ novotvar prsu
C50.0 ZN prsu - bradavka - mamilla a dvorec - areola
C50.1 ZN prsu - stfiední ãást prsu
C50.2 ZN prsu - horní vnitfiní kvadrant prsu
C50.3 ZN prsu - dolní vnitfiní kvadrant prsu
C50.4 ZN prsu - horní zevní kvadrant prsu
C50.5 ZN prsu - dolní zevní kvadrant prsu
C50.6 ZN prsu - axilární ãást prsu
C50.8 ZN prsu - léze pfiesahující prs
C50.9 ZN prsu - prs, NS
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Tabulka 3.: Pfiíklad pravidel pro stanovení TNM, pTNM a klinického stadia dle 6. vydání TNM klasifikace – diagnóza C50, zhoub-
n˘ novotvar prsu.

SOUHRN PRAVIDEL TNM
Tis in situ
T1 ≤ 2 cm

T1mic ≤ 0,1 cm
T1a > 0,1 cm a ≤ 0,5 cm
T1b > 0,5 cm a ≤ 1 cm
T1c > 1 cm a ≤ 2 cm

T2 > 2 cm a ≤ 5 cm
T3 > 5 cm
T4 stûna hrudní/kÛÏe

T4a stûna hrudní
T4b edém kÛÏe/ulcerace, satelitní koÏní uzly
T4c obû 4a a 4b
T4d zánûtliv˘ karcinom

klinické stanovení pooperaãní stanovení
N1 pohyblivé axilární pN1mi mikrometastázy > 0,2 mm a ≤ 2 mm

pN1a 1–3 axilární uzliny
pN1b vnitfiní mamární uzliny s mikrometastázami pfii biopsii v sentinelové

uzlinû, av‰ak klinicky neprÛkazné
pN1c 1–3 axilární uzliny a vnitfiní mamární uzliny s mikroskopick˘mi

metastázami pfii biopsii v sentinelové uzlinû, av‰ak klinicky 
neprÛkazné

N2a fixované axilární pN2a 4–9 axilárních uzlin
N2b vnitfiní mamární, klinicky zjevné pN2b vnitfiní mamární uzliny, klinicky zjevné, bez axilárních uzlin
N3a podklíãkové pN3a ≤ 10 axilárních uzlin nebo podklíãková uzlina (uzliny)
N3b vnitfiní mamární a axilární pN3b vnitfiní mamární uzliny, klinicky zjevné, s axilární uzlinou (uzlinami), 

nebo > 3 axilární uzliny a vnitfiní mamární uzliny s mikroskopick˘mi
metastázami pfii biopsii sentinelové uzliny, av‰ak klinicky 
neprÛkazné

N3c nadklíãkové pN3c nadklíãkové

ROZDùLENÍ DO STADIÍ
Stadium 0 Tis N0 M0
Stadium I T11 N0 M0
Stadium IIA T0 N1 M0

T11 N1 M0
T2 N0 M0

Stadium IIB T2 N1 M0
T3 N0 M0

Stadium IIIA T0 N2 M0
T11 N2 M0
T2 N2 M0
T3 N1, N2 M0

Stadium IIIB T4 N0, N1, N2 M0
Stadium IIIC jakékoliv T N3 M0
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N M1
Poznámka: 1) T1 vãetnû T1mic

vacího formuláfie. Lékafi vyplÀující hlá‰ení novotvaru by
pak byl ihned pfii vyplÀování upozornûn na nedostatky
napfiíklad v zápisu TNM a z nûj odvozeného stadia, ãímÏ
by odpadla zpûtná validace a dohledávání správn˘ch úda-
jÛ. Systémy pro takov˘to zpÛsob kontroly jiÏ vznikají a jsou
pfiipraveny pro praktické pouÏití. Prezentovaná verze edu-
kaãního hlá‰ení NOR takov˘ systém kontroly klíãov˘ch
parametrÛ umoÏÀuje. 

Závûr
Pfiedstavená on-line verze hlá‰ení NOR je nástrojem urãe-
n˘m pro ‰ífiení informací o podobû a struktufie nového záz-
namu NOR. KaÏd˘ zájemce o tuto problematiku má pfiíle-
Ïitost osobnû si vyzkou‰et nároãnost vyplnûní formuláfie,
pfiiãemÏ je interaktivním zpÛsobem seznamován s jednot-
liv˘mi poloÏkami. Zabudované kontrolní funkce ho upo-
zorní na pfiípadné nesrovnalosti ãi chybûjící poloÏky. Pro
názornost jsou k dispozici i vyplnûné pfiíklady pro nejãas-
tûj‰í onkologické diagnózy. Vytvofiená aplikace je nabíd-
nuta i tvÛrcÛm celostátního systému elektronického hlá‰e-
ní ZN k vyuÏití a k zvefiejnûní dal‰ích metodick˘ch pravidel
a návodÛ. Z v˘‰e uvedeného textu zcela jednoznaãnû vypl˘-
vá, Ïe elektronick˘ sbûr dat NOR je technologicky moÏn˘
a organizaãnû nezbytn˘. Jeho zavedení by se tedy mûlo
maximálnû urychlit.
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KRITICKÁ  ANAL¯ZA  DAT  O AKUTNÍCH  A CHRONICK¯CH  LEUKÉMIÍCH 
V NÁRODNÍM  ONKOLOGICKÉM  REGISTRU  âESKÉ  REPUBLIKY  

ACUTE  AND  CHRONIC  LEUKEMIA  IN  CZECH  NATIONAL  CANCER  REGISTRY 
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1 HEMATO-ONKOLOGICKÁ KLINIKA FN A LF UP V OLOMOUCI
2 LÉKA¤SKÁ FAKULTA MASARYKOVY UNIVERZITY, BRNO 

Souhrn
V ãlánku je pfiedloÏena anal˘za záznamÛ o akutních a chronick˘ch leukémiích v databázi NOR od roku 1977 do roku 2002, která je
u akutních leukémií srovnána s daty klinického registru ALERT a s literárními údaji a u chronick˘ch leukémií s literárními údaji. Je
upozornûno na nepfiesnosti a v˘razné ãasové zpoÏdûní hematologické klasifikace v MKN9 a MKN10 za rutinnû hematology a pato-
logy uÏívan˘mi klasifikacemi FAB a následnû WHO a na dÛsledky, které z tûchto rozdílÛ plynou. Analyzovat jednotlivé podskupiny
akutních a chronick˘ch leukémií není za této situace moÏné. Anal˘za sumární incidence a mortality akutních leukémií z dat NOR uká-
zala, Ïe s urãit˘mi v˘hradami je moÏno pfiijmout údaje o incidenci akutních leukémií, zatímco údaje o mortalitû se jeví jako nepouÏi-
telné. Podobnû je tomu u chronick˘ch leukémií, kde ukazují kfiivky pfieÏití léãen˘ch nemocn˘ch v âR hor‰í v˘sledky neÏ literární úda-
je o pfieÏívání neléãen˘ch nemocn˘ch s tûmito formami leukémií! V závûru práce jsou shrnuty podmínky pro zv˘‰ení validity dat NOR
u leukémií, které se opírají o potfiebu reálného pfiizpÛsobení záznamÛ NOR platné klasifikaci leukémií, vytvofiení nové sumární Ïádan-
ky se základními údaji, která musí vzniknout na základû diskuse s hematology. Prosazováno je zavedení elektronického vyplÀování
hlá‰ení v rámci nemocniãních informaãních systémÛ a zaji‰tûní trvalé spolupráce âeské hematologické spoleãnosti a hematoonkolo-
gick˘ch center nad daty, která musí b˘t analyzována a zpracovávána s vût‰í pruÏností neÏ dosud.

Klíãová slova: populaãní registrace dat, leukémie.

Summary
Detailed audit of both epidemiological and clinical data of population-based Czech National Cancer Registry (NCR) was performed
with special focus on diagnostic groups of leukemia. NCR database collected since 1977 was compared with multi-centric clinical
registries of hematological professional societies and with international literature. The conclusion regarding incidence data was that
it is usable only in reasonable aggregation while mortality estimates were found to be completely wrong. The main reason is too uni-
versal character of NCR records that in fact ignores diagnostically specific classification of both acute and chronic leukemia. The paper
strongly recommends and proposes new version of NCR records suitable also for this highly dynamic field of medicine. Implementa-
tion of electronic and on-line accessible data management system is proposed as well. 

Key words: population-based registry, leukemia.

Úvod
Akutní a chronické leukémie jsou závaÏná onemocnûní,
která, buì akutnû nebo v del‰ím ãasovém horizontu, smr-
telnû ohroÏují kaÏdého postiÏeného jedince. Prognóza,
zvlá‰tû nemocn˘ch s urãit˘mi podtypy leukémií, se ale
v posledních dvou dekádách zásadnû zmûnila. Dnes umí-
me vyléãit více neÏ 80 % nemocn˘ch s akutní promyelo-
cytární leukémií, chorobou, která byla je‰tû nedávno pro-
gnosticky nejhor‰í formou akutní leukémie s pfieÏitím pod
20 %. Díky pokrokÛm v podpÛrné péãi a vût‰í dostupnosti
a zlep‰ení v˘sledkÛ alogenních transplantací krvetvorn˘ch
bunûk se zlep‰ila i prognóza mlad‰ích nemocn˘ch s ostat-
ními typy akutních leukémií. Léãebné v˘sledky u star‰ích
nemocn˘ch, ktefií pfiedstavují nejvût‰í skupinu akutních leu-
kémií, zatím bohuÏel zÛstávají celosvûtovû velmi ‰patné.
Nové poznatky o etiopatogenezi hematoonkologick˘ch
chorob a z nich vze‰lé „první vla‰tovky“ cílené molekulár-
ní léãby zásadnû od roku 1999 zlep‰ily prognózu nemoc-

n˘ch s chronickou myeloidní leukémií. Díky moderním dia-
gnostick˘m metodám a odhalení komplexu prognostick˘ch
faktorÛ a díky nov˘m léãebn˘m pfiístupÛm kombinujícím
purinová analoga s monoklonálními protilátkami a s alo-
genními transplantacemi krvetvorn˘ch bunûk se v posled-
ní dekádû v˘znamnû zmûnila i prognóza nemocn˘ch s agre-
sivními, prognosticky nepfiízniv˘mi formami chronické
lymfatické leukémie a purinová analoga zásadnû zmûnila
prognózu nemocn˘ch s vlasatobunûãnou leukémií. Tûchto
pozitivních trendÛ je dosahováno díky stále se zvy‰ujícím
v˘dajÛm na v˘zkum a nové léky. DÛsledkem je i zvy‰ující
se potfieba informací o incidenci nádorov˘ch chorob a dosa-
hovan˘ch léãebn˘ch v˘sledcích, která  zvy‰uje odborn˘
zájem o relevantní populaãní a epidemiologická data. 
Smyslem tohoto ãlánku je pokusit se o objektivní zhodno-
cení dostupn˘ch populaãních dat o leukémiích v âR. Kon-
krétnû chceme zjistit, zda databáze Národního onkologic-
kého registru (NOR) poskytuje informace o tom, jak se v˘‰e
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zmínûn˘ léãebn˘ pokrok projevil v populaãních datech
nemocn˘ch s leukémiemi a jaká je epidemiologická repre-
zentativnost tûchto dat.

Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN) a hematoon-
kologie
Onkologická hlá‰ení do NOR pro‰la od svého vzniku
v roce 1977, na základû úprav MKN, tfiemi zmûnami. Do
roku 1979 platila MKN8, v letech 1979-1993 MKN9 a od
roku 1993 aÏ dosud je platná MKN10 (Tabulka 1) (1).
Tabulka 1 s platnou MKN10 z roku 1993, Tabulka 2 (2)
s Francouzsko-Americko-Britskou (FAB) klasifikací leu-
kémií standardnû uÏívanou hematology od roku 1985
resp. Tabulka 3 (3) s WHO klasifikací nádorov˘ch cho-
rob platnou od roku 1999 umoÏÀují posoudit rozdíly mezi
MKN10 a hematology uÏívan˘mi klasifikacemi. Z leto-
poãtÛ vydání jednotliv˘ch klasifikací je zfiejmé, Ïe MKN
klasifikace se za hematology akceptovan˘mi moderními
klasifikacemi v˘raznû zpoÏìuje – MKN10 byla vydána
o 8 let pozdûji, neÏ vstoupila v platnost FAB klasifikace.
V pfiípadû WHO klasifikace nádorÛ existuje jiÏ dnes zpoÏ-
dûní 6 let a vydání nové MKN11 je pfiitom v nedohled-
nu. Krokem k pfiekonání tohoto zpoÏdûní má b˘t klasifi-
kace MKN-O-3, která dle údajÛ ÚZIS platí od ledna 2005,
ale vût‰ina hematologÛ a pravdûpodobnû ani onkologÛ
o ní zatím nemá Ïádné informace. Navíc v roce 2005
vstoupila v platnost WHO-EORTC klasifikace koÏních
lymfomÛ (4, 5).  Jak se tento klasifikaãní zmatek proje-
vil na kvalitû hlá‰ení o hematoonkologick˘ch nemocn˘ch
do NOR? Na tuto otázku jsme se pokusili odpovûdût
v následujících oddílech ãlánku vûnovan˘ch jednotliv˘m
skupinám leukémií. 

anal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR

Tab. 1: Klasifikace leukémií podle MKN-10 uÏívané v NOR.

C91 Lymfoidní leukémie
C91.0 Akutní lymfoblastická leukémie
C91.1 Chronická lymfocytární leukémie
C91.2 Subakutní lymfocytární leukémie
C91.3 Prolymfocytární leukémie
C91.4 Leukémie z vlasat˘ch bunûk - hairy-cell leukémia
C91.5 Leukémie z dospûl˘ch T-bunûk
C91.7 Jiná lymfoidní leukémie
C91.9 Lymfoidní leukémie, NS

C92 Myeloidní leukémie
C92.0 Akutní myeloidní leukémie
C92.1 Chronická myeloidní leukémie
C92.2 Subakutní myeloidní leukémie
C92.3 Myeloidní sarkom
C92.4 Akutní promyelocytární leukémie
C92.5 Akutní myelomonocytární leukémie
C92.7 Jiná myeloidní leukémie
C92.9 Myeloidní leukémie, NS

C95 Leukémie neurãeného bunûãného typu
C95.0 Akutní leukémie neurãeného bunûãného typu
C95.1 Chronická leukémie neurãeného bunûãného typu
C95.2 Subakutní leukémie neurãeného bunûãného typu
C95.7 Jiná leukémie neurãeného bunûãného typu
C95.9 Leukémie, NS

Tab. 2: Klasifikace leukémií podle FAB.

M0 akutní leukémie s minimálními známkami myeloidní diferenciace
M1 akutní myeloidní leukémie bez vyzrávání
M2 akutní myeloidní leukémie s vyzráváním
M3 akutní promyelocytární leukémie
M4 akutní myelomonocytární leukémie
M5 akutní monocytární leukémie
M6 erytroleukémie
M7 akutní megakaryoblastická leukémie

L1 akutní lymfoblastická leukémie z mal˘ch bunûk 
L2 akutní lymfoblastická leukémie z mal˘ch a velk˘ch bunûk
L3 akutní lymfoblastická leukémie z velk˘ch (Burkitt-like) bunûk

Tab. 3: Klasifikace leukémií podle WHO.

1. AML - akutní myeloidní leukemie

I. AML s charakteristickou cytogenetickou zmûnou 
�AML s t(8;21) (q22;q22), AML1 (CBFα)/ETO
�Akutní promyelocytární leukemie a její varianty ( dfiíve

M3 dle FAB )
�AML s abnormálními eosinofily kostní dfienû

[inv(16)(p13q22) nebo t(16;16)(p13;q11) CBFα/MYH 11]
�AML s abnormalitami 11q23 (MLL), [t(9;11), t(11;19)]

II. AML s dysplastick˘mi rysy ( s dysplázií více fiad )
�s pfiedcházejícím myelodysplastick˘m syndromem (MDS)
�bez pfiedchozího MDS

III. AML a myelodysplastick˘ syndrom související s léãbou:
�alkylaãními látkami
�epipodofylotoxiny
� jiné typy(radiace, benzen…)

IV. AML nezafiazené jinak:
�AML s minimální diferenciací – M0
�AML bez vyzrávání –M1
�AML s vyzráváním – M2
�Akutní myelomonocytární leukemie – M4
�Akutní monocytární leukemie – M5
�Erytroleukemie – M6
�Akutní megakaryocytární leukemie – M7
�Akutní bazofilní leukemie
�Akutní panmyelóza s myelofibrózou

2. Akutní bifenotypické leukemie

3. ALL – akutní lymfoblastická leukemie

� B-akutní lymfoblastická leukemie z prekurzorÛ
� t(9;22)(q34;q11) –BCR/ABL
� t(11;q23) – MLL
� t(1;19)(q23;p13) – E2A/PBX1
� t(12;21)(p12;q22) – ETV/CBF_

� T – akutní lymfoblastická leukemie z prekurzorÛ

� Burkitt bunûãná leukemie
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Akutní myeloidní leukémie
V podskupinû akutních myeloidních leukémií (AML) je
v MKN10 v rámci C92.0 Akutní myeloidní leukémie
vyãlenûna subkategorie C92.4 Akutní promyelocytární
leukémie. To by bylo, vzhledem k dnes zcela jasné etio-
patogenezi a odli‰né prognóze a léãbû této podjednotky
ve srovnání s ostatními AML, pochopitelné. Nepochopi-
telné je ale vyãlenûní dal‰í podskupiny C92.5 Akutní
myelomonocytární leukémie, kdyÏ dal‰ích pût podjed-
notek FAB klasifikace samostatnû vyãlenûno není. Jako
C92.7 jsou je‰tû uvedeny Jiné myeloidní leukémie a jako
C92.8 Myeloidní leukémie NS. Vedle toho v MKN10 exi-
stuje kategorie C95 – Leukémie neurãeného bunûãného
typu, která má dal‰ích 5 podskupin. Moderní WHO kla-
sifikace akutních myeloidních leukémií ve srovnání
s MKN10 novû vyãleÀuje podskupinu AML se ãtyfimi
pravideln˘mi genetick˘mi abnormalitami, AML s multi-
lineární dysplázií a sekundární AML v dÛsledku léãby.
Z uvedeného je patrné, Ïe správné zafiazení nemocn˘ch
s AML do nabízeného schématu zastaralé klasifikace
MKN10 je i pro rutinovaného hematologa nepfiehledné
a mÛÏe b˘t zdrojem ãetn˘ch chyb. JiÏ tento zbûÏn˘ pohled
na nesrovnalosti v klasifikaci leukémií pouÏívané
v MKN10 a hematology pouÏívané klinické klasifikaci
WHO vzbuzuje obavy, Ïe MKN10 není schopna posky-
tovat reprezentativní záznamy o hematoonkologick˘ch
nemocn˘ch. 
Pro posouzení validity údajÛ v NOR jsme v‰echny akut-
ní myeloidní leukémie sumarizovali do jedné skupiny,
abychom se vyhnuli chybám vycházejícím z nesrovna-
lostí v klasifikaci jednotliv˘ch podjednotek AML a srov-
nali jsme údaje NOR se znám˘mi literárními údaji a s úda-
ji v registru ALERT. Registr ALERT (Akutní LEukémie
klinick˘ RegisTr) vznikl roku 1996 pod odbornou garan-
cí âeské hematologické spoleãnosti âLS JEP a na zákla-
dû domluvy pûti center intenzivní hematologické péãe
dospûl˘ch v âR, kde jsou AML léãeny. V roce 2004 se
síÈ registru ALERT v âR zapojením ‰estého centra inten-
zivní hematologické péãe dospûl˘ch zkompletovala
a v roce 2005 se pfiidala i v‰echna slovenská centra. Cílem
registru ALERT je vytvofiení validní on-line databáze,
která by participujícím centrÛm poskytla moÏnost pre-
diktivního hodnocení prognostick˘ch faktorÛ se zamûfie-
ním na genetiku a stratifikaci léãby, vãetnû transplantací
krvetvorn˘ch bunûk. Srovnání dosaÏen˘ch v˘sledkÛ
poskytuje kaÏdému centru dÛleÏitou reflexi pro hodno-
cení vlastních v˘sledkÛ. Podle NOR (Obr. 1) byla inci-
dence AML v roce 1977 1,1/100 000 obyvatel, pfies
2,0/100 000 se pfiehoupla v roce 1990 a v roce 2002 dosá-
hla 2,8/100 000 obyvatel. Dle literárních zdrojÛ se inci-
dence AML ve svûtû pohybuje se kolem 2,0-3,0/100 000
obyvatel roãnû u muÏÛ a mezi 1,5-2,5/100 000 obyvatel
u Ïen (6). K mírnému, technicky zpÛsobenému zv˘‰ení
incidence AML i ALL, do‰lo celosvûtovû od roku 2000,
kdy byly v rámci WHO klasifikace mezi akutní leukémie
zahrnuty i stavy s 20-30 % blastÛ, které byly dfiíve ozna-
ãovány jako myelodysplastick˘ syndrom typu refrakter-
ní anémie s excesem blastÛ v transformaci. Mírné zv˘-
‰ení incidence akutních leukémií lze v poslední dekádû
dát i do souvislosti s prodluÏováním stfiední délky Ïivo-
ta v âR a s nûkolikanásobnû vût‰í incidencí akutních leu-
kémií ve star‰í populaci ve srovnání s mlad˘mi jedinci.

I z jin˘ch údajÛ NOR o incidenci rÛzn˘ch typÛ leukémií
je v‰ak patrné, Ïe v prvních letech fungování NOR jsou
„incidence“ i „hrubá mortalita“ v˘raznû niÏ‰í neÏ pozdû-
ji – pravdûpodobnû v souvislosti s tím, Ïe hlá‰ení do
registru NOR se „rozbíhalo“ postupnû. MÛÏeme pak ale
tato data vydávat za objektivní údaje o vzestupu incidence
ãi mortality na pfiíslu‰né onemocnûní v âR? Domníváme
se, Ïe ne. Nezasvûceného, kterému by byla tato ãísla pfied-
loÏena bez dal‰ího vysvûtlení, by to mohlo vést k závû-
ru, Ïe se u nás incidence tûchto chorob od roku 1977 do
roku 2002 zv˘‰ila 2,5x; a to je málo pravdûpodobné.
Zkusme tedy kriticky srovnat hrubou incidenci AML
v âR dle regionÛ z registru NOR v letech 1997–2002 (Obr.
1, Tab. 4) (nejnovûj‰í dostupná data) a stejná data z regist-
ru ALERT v letech 2003–2004, tedy z období, kdy jiÏ do
registru hlásily své v˘sledky v‰echna centra intenzivní
hematologické péãe v âR (Obr. 2 a 3). Toto srovnání uka-
zuje aÏ 50% rozdíly v „incidenci“ AML v regionech, ve
kter˘ch existují centra intenzivní hematologické péãe.
Hrubá incidence AML v Olomouckém kraji byla ve srov-
natelném období v NOR 2,1/100 000 obyvatel, ale
v registru ALERT 3,0; podobnû v Hradeckém kraji 2,03:
3,0/100 000 a v Praze 1,65 : 2,0/100 000 obyvatel. Navíc
víme, Ïe údaje o incidenci AML v registru ALERT neza-
hrnují informace o dûtech do 18 let a o nemocn˘ch, kte-
fií se do centra nedostali, protoÏe zemfieli dfiíve, neÏ moh-
li b˘t do centra odesláni nebo nebyli do centra odesláni
vzhledem k vysokému vûku, pokroãilosti choroby ãi
vysoké komorbiditû. To potvrzuje i Obrázek 4 srovnáva-
jící vûkovû specifickou incidenci nemocn˘ch s AML
v registru NOR a ALERT. NÛÏky se mezi obûma regist-
ry zaãínají v˘raznû rozevírat jiÏ ve vûkové kategorii nad
55 let, aby ve vûku nad 85 let ukazovaly incidenci 12
nemocn˘ch na 100 000 obyvatel v registru NOR, ale jen
0,5/100 000 obyvatel v registru ALERT. Porovnání tûch-
to ãísel ukazuje, Ïe skuteãná incidence AML v âR mÛÏe
b˘t vût‰í neÏ 3/100 000 obyvatel. 
S vûdomím urãité neúplnosti dat NOR by ale bylo moÏno
pfiijmout údaje o incidenci AML od roku 1988-1990.  

Vût‰í problémy jsme zjistili v údajích o pomûru morta-
lity a incidence AML, která se podle NOR (Obr. 1) pohy-
buje mezi 0,75 aÏ 0,96, v prÛmûru pak je 0,87. V roce
1977 byl tento pomûr 0,70; v období 1980–1995 0,90;
v letech 1996–2000 se pohyboval kolem 0,82 a v letech
2001–2002 dosahoval 0,86. Je to pravda? Skuteãnû se
populaãnû odhadované léãebné v˘sledky u nemocn˘ch
s AML pfies rozvoj nákladné podpÛrné péãe a transplan-
taãního programu spí‰e zhor‰ují? VyuÏijme k porovná-
ní opût registr ALERT. Pomûr mortality a incidence
AML v âR v letech 2001–2002 dle NOR dosahoval 0,86,
ale dle registru ALERT byl v letech 2003–2004 jen 0,61.
Rozdíl tedy ãiní 0,25. Vy‰‰í hrubou mortalitu v NOR lze
ãásteãnû vysvûtlit tím, Ïe NOR zachycuje i nemocné, kte-
fií se do centra intenzivní hematologické péãe z rÛzn˘ch
v˘‰e uveden˘ch dÛvodÛ nedostali a jejich léãba tedy
nebyla dostateãnû intenzivní (Obr. 4). Na druhé stranû
ale zfiejmû NOR zase nezachycuje nûkteré nemocné
z center intenzivní hematologické péãe – alespoÀ tak to
vypl˘vá z rozdílÛ v incidenci leukémií v krajích dle NOR
a v registru ALERT, kter˘ vychází z hlá‰ení center 
(Obr. 2–4). 

anal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR
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jen 10 % nemocn˘ch ve vûku nad
55 let. Registr ALERT poskytuje
i údaje o prognostick˘ch faktorech,
vãetnû cytogenetick˘ch dat, údaje
o dosaÏení a délce trvání komplet-
ních remisí, o léãebn˘ch v˘sledcích
v souvislosti s rÛzn˘mi léãebn˘mi
reÏimy vãetnû intenzivní konsoli-
dace a alogenních transplantací
krvetvorn˘ch bunûk a fiadu dal‰ích
informací.
Závûrem lze konstatovat, Ïe v˘sled-
ky v registru ALERT lépe doku-
mentují kauzální léãebné v˘sledky
u AML, které nejsou v registru
NOR kompletní. V registru NOR
jsme zjistili nedostatky ve struktu-
fie dat a klasifikaci AML, coÏ
v koneãném dÛsledku tato data
informaãnû znehodnocuje. V tom je
moÏno spatfiovat jednu z hlavních
pfiíãin sníÏené pozornosti hemato-
onkologÛ k hlá‰ení dat do registru
NOR. 

Akutní lymfoblastické leukémie
Ve skupinû lymfoidních leukémií
jsou v MKN10 fiazeny pod jedním
kódem akutní a chronická leukémie
– tedy odli‰né klinické jednotky.
Jako podskupina C91.2 je uvedena
subakutní lymfocytární leukémie,
která ve FAB klasifikaci neexistu-
je a pod ãíslem C91.5 je uvedena
leukémie z dospûl˘ch T-bunûk. Pro
diagnostiku a prognózu ALL má
zásadní v˘znam rozdûlení podle
typu bunûãné populace, ze které
vznikla – tedy na B a T lymfoblas-
tické podtypy (Precursor B lymp-
hoblastic leukaemia a Precursor
T lymphoblastic leukaemia dle
WHO) a informace o event. poziti-
vitû Ph chromosomu, které
v MKN10 klasifikaci chybí. 
Incidence ALL nemocn˘ch ve
vûku 19 let a star‰ích 
v NOR (Obr. 5) byla v letech
1977–1988 v prÛmûru 0,33/100
000 obyvatel, poté do‰lo k vzestu-
pu na pfiibliÏnû dvojnásobek
(0,61/100 000 v letech 1989–1993)

a následnû incidence ALL opût klesla na 0.50/100 000 oby-
vatel v letech 1994–2002. V rámci registru ALERT byla
v letech 2003–2004 zachycena incidence ALL dospûl˘ch
0,32/100 000 obyvatel (Obr 6–7; Tab. 5). Vyjdeme-li z lite-
rárního údaje (7), Ïe pomûr AML : ALL se u dospûl˘ch
nemocn˘ch pohybuje kolem 4:1, pak bychom pfii inciden-
ci AML 3,0/100 000 obyvatel oãekávali incidenci ALL
dospûl˘ch kolem 0,75/100 000 obyvatel. Údaje o inciden-
ci ALL v registru ALERT jsou s ohledem na relativnû mal˘
poãet nemocn˘ch a skuteãnost, Ïe nûkterá centra intenziv-

anal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR

Obr. 1.: V˘voj incidence a mortality AML dle NOR (zdroj: ÚZIS âR).

Obr. 2.: Hrubá incidence AML dle registru NOR (zdroj: ÚZIS âR).

Data NOR informují o mortalitû nemocn˘ch s AML bez
ohledu na to, zda podstoupili kauzální, napfi. transplantaã-
ní a velmi nákladnou léãbu nebo byli léãeni jen paliativnû.
Jak˘ je podíl kauzálnû a paliativnû léãen˘ch nemocn˘ch
s akutní myeloidní leukémií a jak se li‰í jejich prognóza
z dat NOR zjistit nelze. Data ALERT ukazují, Ïe kauzální
léãbu dnes v âR podstupuje 90 % nemocn˘ch s AML ve
vûku do 55 let, ale jen polovina nemocn˘ch star‰ích 55 let.
Ve skupinû kauzálnû léãen˘ch nemocn˘ch s AML jsme
dnes schopni vyléãit 40 % nemocn˘ch mlad‰ích 55 let, ale
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gorie dosáhl 0,59 a u star‰ích
nemocn˘ch byl 0,82. Za vyléãené
je moÏno povaÏovat 30 % nemoc-
n˘ch mlad‰ích 55 let, nepodafiilo se
ale vyléãit nikoho ze star‰í vûkové
kategorie! Rozdíly mezi daty NOR
a ALERT a jejich interpretace
u ALL je obdobná jako u AML.

Chronické leukémie
Pro chronické leukémie dosud
hematologové nemají Ïádné „vlast-
ní“ registry, resp. je mají jen velmi
krátkou dobu. Pro nemocné s chro-
nickou myeloidní leukémií byl
v roce 2005 pod názvem CAME-
LIA iniciován klinick˘ registr za
úãasti 4 hematologick˘ch center
z âR a 5 slovensk˘ch center. Dosud
získaná data nejsou dostateãnû
reprezentativní a nemohou proto
slouÏit pro srovnání s daty v regist-
ru NOR. Registr pro CLL se pfii-
pravuje. Z tûchto dÛvodÛ budeme
pfii hodnocení chronick˘ch leuké-
mií srovnávat data z registru NOR
pfiedev‰ím s literárními údaji.

Chronická myeloidní leukémie
Kfiivka incidence nemocn˘ch
s CML v NOR od roku 1988 klesá,
coÏ je v rozporu s literárními údaji
o stabilní incidenci CML mezi
1,0–2,0/100 000 obyvatel a rok
v posledních letech (8). Obrázek 9

ukazuje vyrovnan˘ podíl pohlaví u nemocn˘ch s CML
v registru NOR. Na rozdíl od registru NOR je ale podle lite-
rárních údajÛ i údajÛ z olomouckého centra, jehoÏ dlouho-
dobá data jsou nám dostupná, v˘skyt pohlaví u CML posu-
nut „ve prospûch“ muÏÛ v pomûru k Ïenám 1,5:1!
V porovnání s literárními údaji (5) i vlastními zku‰enostmi
(9) se jeví jako problematické i údaje o mortalitû nemoc-
n˘ch s CML uvádûné v NOR (Obr. 9), podle kter˘ch byl
pomûr mortality a incidence nemocn˘ch s CML prÛmûrnû
0,80 v letech 1980–1996 a poté vzrostl na 0,83 v období
1997–2002 (v letech 1996 a 1997 dokonce pfiesáhl 0,90!).
O specifick˘ch problémech a rozdílech mezi NOR a zku-
‰enostmi na‰eho pracovi‰tû, ale i o problémech NOR obec-
nû, jsme referovali jiÏ roku 2000 v ãasopise Praktick˘ lékafi
(9).
Podobnû neadekvátnû a prognosticky dûsivû vypadají
Kaplan-Meierovy kfiivky pfieÏití nemocn˘ch s CML kon-
struované z dat NOR (Obr. 10) za roky 1977–1990
a 1991–2002, které se navzájem zásadnûji neli‰í a vykazu-
jí medián pfieÏití kolem 2 rokÛ. Skuteãností je, Ïe u neléãe-
n˘ch nemocn˘ch s CML mÛÏeme oãekávat medián pfieÏití
2,5 roku, ale pfiinejmen‰ím v letech 1991–2002, tedy v dobû,
kdy byla vût‰ina tûchto nemocn˘ch léãena interferonem
nebo alogenní transplantací krvetvorn˘ch bunûk, bychom
oãekávali medián pfieÏití více neÏ trojnásobn˘ – tedy 55–89
mûsícÛ (8)! Pokud bychom mûli brát validitu dat NOR
u CML váÏnû, znamenalo by to, Ïe nemocní s CML se v âR
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Obr. 3.: Odhad incidence AML za období 2003–2004 dle registru ALERT. 

Obr. 4.: Vûková struktura nemocn˘ch s AML dle NOR a registru ALERT v letech 1996–2002.

ní hematologické péãe nemocné s ALL do registru ALERT
nehlásila, epidemiologicky nehodnotitelné. Ze srovnání
vûkové struktury pacientÛ obou registrÛ je dále patrné, Ïe
obdobnû jako u AML zachycuje NOR v˘raznû vût‰í podíl
pacientÛ star‰ích 55 let a oproti registru ALERT zachycu-
je i dûti, kde je incidence ALL v˘raznû vût‰í neÏ u dospû-
l˘ch (Obr. 8). Pro registr NOR je moÏn˘m vysvûtlením niÏ-
‰í incidence ALL, neÏ bychom oãekávali, jednak neúplnost
v hlá‰ení pacientÛ s ALL, jednak jejich moÏné zafiazení pod
jiné diagnózy (napfi. NHL). 
Pfii anal˘ze mortality ALL dospûl˘ch v registru NOR (Obr.
5) zji‰Èujeme v období 1980–1986 pomûr k incidenci
0.66–1,06 v roce v roce 1986, prÛmûr 0,85; v letech 1989
–1993, kdy byl v datech NOR zachycen více neÏ dvojná-
sobn˘ vzestup incidence, byl pomûr incidence a mortality
0,7–1,03 (v roce 1990, prÛmûr 0,86) a poté pomûr mortali-
ta/incidence postupnû klesal na 0,79 v období 1994–1998
a dále aÏ na 0,69 v roce 2002. Zajímavé je, Ïe v letech 1979,
1986, 1987 a 1990 byl pomûr mortality a incidence posu-
nut ve prospûch mortality a v roce 1981 byl tento pomûr
zcela vyrovnan˘. Odpovídá to skuteãnosti? Pfiedev‰ím ve
dvou po sobû jdoucích letech se to zdá nepravdûpodobné.
V registru ALERT (Obr. 6–7, Tab. 5) tvofií 71% databáze
nemocní ve vûku 18–55 let a 29 % nemocní star‰í 55 let.
Kauzálnû bylo léãeno 95 % nemocn˘ch ve vûku do 55 let
a 72 % nemocn˘ch ve vûku nad 55 let. Pomûr mortalita/inci-
dence u kauzálnû léãen˘ch nemocn˘ch mlad‰í vûkové kate-
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Obr. 5.: ALL – v˘voj incidence a mortality (zdroj: ÚZIS âR).

muÏi Ïeny v‰ichni muÏi Ïeny v‰ichni muÏi Ïeny v‰ichni muÏi Ïeny v‰ichni
Hl. m. Praha 31 18 49 2,78 1,47 2,10 26 13 39 2,33 1,06 1,67
Stfiedoãesk˘ kraj 19 19 38 1,70 1,63 1,67 9 6 15 0,81 0,52 0,66
Jihoãesk˘ kraj 8 6 14 1,30 0,94 1,12 3 3 6 0,49 0,47 0,48
PlzeÀsk˘ kraj 9 8 17 1,67 1,43 1,55 7 3 10 1,30 0,53 0,91
Karlovarsk˘ kraj 4 4 8 1,34 1,29 1,31 1 1 2 0,34 0,32 0,33
Ústeck˘ kraj 9 8 17 1,12 0,95 1,03 6 2 8 0,75 0,24 0,49
Libereck˘ kraj 6 7 13 1,44 1,60 1,52 6 2 8 1,44 0,46 0,94
Královéhradeck˘ kraj 18 16 34 3,38 2,85 3,11 12 10 22 2,25 1,78 2,01
Pardubick˘ kraj 9 9 18 1,82 1,74 1,78 3 5 8 0,61 0,97 0,79
kraj Vysoãina 13 7 20 2,54 1,34 1,93 8 5 13 1,56 0,96 1,26
Jihomoravsk˘ kraj 29 28 57 2,66 2,42 2,54 22 22 44 2,02 1,90 1,96
Olomouck˘ kraj 20 19 39 3,23 2,91 3,07 17 9 26 2,75 1,38 2,04
Moravskoslezsk˘ kraj 39 31 70 3,17 2,41 2,78 20 17 37 1,63 1,32 1,47
Zlínsk˘ kraj 11 11 22 1,91 1,81 1,86 7 9 16 1,22 1,48 1,35
âeská republika 225 191 416 2,26 1,82 2,04 147 107 254 1,48 1,02 1,24

Tabulka 4.: Pilotní epidemiologická anal˘za - odhad incidence a mortality AML dle registru ALERT za období 2003–2004.

Incidence
– poãet pfiípadÛ

Hrubá incidence
poãet pfiípadÛ na 

100000 osob

Hrubá incidence
poãet pfiípadÛ na 

100000 osob

Mortalita
poãet pfiípadÛKraj

neléãí a mají dokonce hor‰í pro-
gnózu neÏ neléãení nemocní v roz-
vojov˘ch zemích a v historick˘ch
studiích. Zvefiejnûní tûchto v˘sled-
kÛ, pokud by se jim pfiikládala
nûjaká váÏnost, by pak bylo moÏ-
no hodnotit jako v˘straÏnou zprá-
vu pro nemocné o úrovni léãby
CML v âR a MZ by z nich muse-
lo vyvodit nûjaká odpovídající
opatfiení. Je na pováÏenou, pokud
by se podobná data, bez jakékoliv
filtrace ãi komentáfie, dostala do
zahraniãí nebo do roãenek Svûto-
vé zdravotnické organizace.

Chronická B-lymfocytární leu-
kémie    
Chronická B-lymfocytární leuké-
mie (B-CLL) pfiedstavuje jednu
z nejãastûji detekovan˘ch leukémií
západní polokoule. Incidence B-
CLL se v na‰í geografické oblasti
pohybuje kolem 3–5 nov˘ch pfií-
padÛ na 100 000 obyvatel u muÏÛ,
zatímco u Ïen je incidence niÏ‰í
a dosahuje jen 1–2 nové pfiípady na
100 000 obyvatel za rok (10). B-
CLL dnes dûlíme na dvû vícemé-
nû pfiíbuzné, ale chováním nádo-
rové populace znatelnû odli‰né
podjednotky charakterizované
mutaãním stavem genÛ pro tûÏké
fietûzce imunoglobulinÛ (IgVH
genÛ). První podtyp, kter˘ vychá-
zí z bunûk s nemutovan˘m stavem
IgVH genÛ, má agresivnûj‰í prÛ-
bûh a krat‰í celkové pfieÏití (medi-
án 8–10 let), druh˘ podtyp má
IgVH geny mutované, choroba se
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dle NOR 3:2, v ostatních svûto-
v˘ch registrech b˘vá tento pomûr
posunut ve prospûch muÏÛ zna-
telnûji.
Hrubá úmrtnost má dle údajÛ
v NOR (Obr. 11) bûhem vybraného
intervalu sledování znatelnû vze-
stupnou tendenci a pfies pokroky
v léãbû a podpÛrné péãi se zdá b˘t
v˘raznû hor‰í, neÏ bychom
u nemocn˘ch s B-CLL v dne‰ní
dobû oãekávali. Také kfiivka pfieÏití
nemocn˘ch s B-CLL dle Kaplan-
Meiera (Obr. 12) za roky
1977–1990 s mediánem 3–4 roky
a kfiivka pfieÏití v letech 1991–2002
s mediánem 4–5 let, vykazuje více
neÏ 2x krat‰í hodnotu proti literár-
ním údajÛm o mediánu pfieÏití B-
CLL del‰ím neÏ 10 rokÛ (12)! Sku-
teãnû léãíme ve srovnání s ostatní
Evropou tak ‰patnû nebo je nedo-
statek v absenci a hlá‰ení dlouhodo-
bû pfieÏívajících nemocn˘ch s indo-
lentními formami B-CLL, ktefií
nikdy léãbu nepotfiebovali a chyb-
n˘ch hlá‰eních o léãen˘ch nemoc-
n˘ch? 

Závûr
Data NOR o incidenci a mortalitû

akutních leukémií jsme srovnali s obdobn˘mi daty v regist-
ru ALERT, klinickém registru akutních leukémií, kter˘
vznikl v roce 1996. 
ALERT je dobrovolnou databází vzniklou z potfieb a na
základû konsenzu hematologÛ léãících akutní leukémie.
Tato databáze dnes obsahuje klinicky nesrovnatelnû
v˘znamnûj‰í a validnûj‰í data neÏ NOR i pfiesto, Ïe hlá‰e-
ní do ní je dobrovolné. Data do registru ALERT hlásí limi-
tovan˘ poãet velk˘ch center, ve kter˘ch ale probíhá prak-
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muÏi Ïeny v‰ichni muÏi Ïeny v‰ichni muÏi Ïeny v‰ichni muÏi Ïeny v‰ichni
Hl. m. Praha 5 3 8 0,45 0,25 0,34 7 4 11 0,63 0,33 0,47
Stfiedoãesk˘ kraj 1 4 5 0,09 0,34 0,22 3 2 5 0,27 0,17 0,22
Jihoãesk˘ kraj 1 - 1 0,16 - 0,08 - - - - - -
PlzeÀsk˘ kraj 2 1 3 0,37 0,18 0,27 1 - 1 0,19 - 0,09
Karlovarsk˘ kraj - - - - - - - - - - - -
Ústeck˘ kraj 2 1 3 0,25 0,12 0,18 2 1 3 0,25 0,12 0,18
Libereck˘ kraj 2 - 2 0,48 - 0,23 1 - 1 0,24 - 0,12
Královéhradeck˘ kraj 7 3 10 1,31 0,53 0,91 7 1 8 1,31 0,18 0,73
Pardubick˘ kraj 5 1 6 1,01 0,19 0,59 5 - 5 1,01 - 0,49
kraj Vysoãina - 2 2 - 0,38 0,19 - 1 1 - 0,19 0,10
Jihomoravsk˘ kraj 4 3 7 0,37 0,26 0,31 5 2 7 0,46 0,17 0,31
Olomouck˘ kraj 5 2 7 0,81 0,31 0,55 2 2 4 0,32 0,31 0,31
Moravskoslezsk˘ kraj 3 2 5 0,24 0,16 0,20 2 1 3 0,16 0,08 0,12
Zlínsk˘ kraj 5 2 7 0,87 0,33 0,59 2 4 6 0,35 0,66 0,51
âeská republika 42 24 66 0,42 0,23 0,32 37 18 55 0,37 0,17 0,27

Tabulka 4.: Pilotní epidemiologická anal˘za - odhad incidence a mortality AML dle registru ALERT za období 2003–2004.

Incidence
– poãet pfiípadÛ

Hrubá incidence –
poãet pfiípadÛ na 

100000 osob

Hrubá incidence –
poãet pfiípadÛ na 

100000 osob

Mortalita –
poãet pfiípadÛKraj

Obr. 6.: Odhad incidence ALL za období 2003–2004 dle registru ALERT. 

Obr. 7.: Odhad mortality ALL za období 2003–2004 dle registru ALERT. 

chová „indolentnû“ a medián pfieÏití nemocn˘ch se pohy-
buje kolem 20–25 let (11). 
Incidence B-CLL se v datech NOR pohybuje vzestupnû
od 3,5 pfiípadÛ/100 000 obyvatel z konce 70. let aÏ po pfii-
bliÏnû 4,5 pfiípadÛ/100 000 obyvatel v letech 2000–2002.
Tento trend nárÛstu není, podobnû jako u AML, zazna-
menán ve vût‰ích svûtov˘ch statistikách, které naopak
hlásí stagnaci nebo mírn˘ pokles poãtu pfiípadÛ B-CLL
v poslední dekádû minulého století. Poãet muÏÛ a Ïen je
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Obr. 9.: V˘voj incidence a mortality nemocn˘ch s CML v letech 1977–2002 (zdroj: ÚZIS âR).

Obr. 10.: Ilustraãní anal˘za pfieÏití u nemocn˘ch s CML v období 1977–1990 a 1991–2002
(zdroj: ÚZIS âR).

Obr. 8.: Vûková struktura nemocn˘ch s ALL dle NOR a registru ALERT v letech 1996–2002.

ticky ve‰kerá intenzivní léãba akut-
ních leukémií. Nasbíraná data jsou
ihned poãátkem dal‰ího roku zpra-
covávána a s centry analyzována
a diskutována. Údaje o chronic-
k˘ch leukémiích jsme srovnali
s literárními údaji. 
Pro nevyhovující strukturu NOR,
nepruÏnost, zastaralost a nepfie-
hlednost uÏívané MKN klasifika-
ce, která se li‰í od hematology
a patology uÏívané klasifikace leu-
kémií a lymfomÛ a pravdûpodob-
nû i pro nevhodnost univerzálních
onkologick˘ch hlá‰enek pro hema-
toonkologii bylo jejich vyplÀová-
ní hematology jen tolerováno
a vynucovaná hlá‰ení byla podá-
vána více ãi spí‰e ménû poctivû. Pfii
vûdomí nedostatkÛ NOR pro
hematoonkologické diagnózy se
hematologové nikdy nepídili po
v˘sledcích, které jsou navíc zve-
fiejÀovány s nûkolikalet˘m zpoÏ-
dûním. 

Z námi proveden˘ch anal˘z je
patrné, Ïe registr NOR, kter˘
vznikl bez úãasti hematoonko-
logÛ, je v analyzované leuke-
mické ãásti v budoucnosti
s v˘hradou pouÏiteln˘ jen pfii
reálném pfiizpÛsobení záznamÛ
NOR oficiální a platné klasifi-
kaci leukémií. 
Provedení anal˘zy jednotliv˘ch
podjednotek leukémií nebylo
z dÛvodu klasifikaãních problémÛ
MKN10 moÏné. NepouÏitelné
jsou i údaje o mortalitû na leuké-
mie v âR a jakákoli jejich pre-
zentace ze stávající databáze
NOR. Kfiivky pfieÏití nemocn˘ch
s CML ãi CLL, mají aÏ charakter
popla‰né zprávy pro v‰echny, kte-
fií se o tyto údaje zajímají, pfiede-
v‰ím tedy pro nemocné, ale mûly
by tak pÛsobit i na MZ âR a ZP,
které na tuto léãbu vydávají
obrovské finanãní prostfiedky.
Jedinou ‰anci na vyuÏitelnou akti-
vaci NOR pro akutní a chronické
leukémie proto bohuÏel vidíme
v zásadní filtraci nabíran˘ch úda-
jÛ a ve smazání v‰ech zavádûjících
parametrÛ, v první fiadû údajÛ
o pfieÏití. 
Spou‰tûní nového sbûru hemato-
onkologick˘ch dat se nesmí uspû-
chat a musí se peãlivû pfiipravit.
S hematology se musí diskutovat,
jaká data v registru povaÏují za
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Obr. 12.: Ilustraãní anal˘za pfieÏití u nemocn˘ch s CLL v období 1977–1990 a 1991–2002.

Obr. 11.: V˘voj incidence a mortality nemocn˘ch s CLL v letech 1977–2002 (zdroj: ÚZIS âR). 

potfiebná a nezbytná a nová hlá‰enka by se tomu mûla pfii-
zpÛsobit. Hlá‰ení dat by mûlo b˘t zaji‰Èováno elektro-
nicky a mûlo by se zjednodu‰it propojením databází
s nemocniãními informaãními systémy. Je tfieba zv˘‰it
odpovûdnou kontrolu hlá‰en˘ch dat vÛãi registru zemfie-
l˘ch, dal‰ím hematoonkologick˘m registrÛm, vÛãi
Národnímu transplantaãnímu registru krvetvorn˘ch
bunûk atd. Aby se zv˘‰ila poctivost hlá‰ení dohodnut˘ch
dat z vyjmenovan˘ch center intenzivní hematologické
péãe pro poskytování mimofiádnû nákladné léãby (trans-
plantace krvetvorn˘ch bunûk, léãba akutních leukémií,
léãba CML atd.), mohlo by se toto hlá‰ení stát i podmín-
kou hrazení této nákladné léãby. 
Sesbíraná data musí b˘t pravidelnû a pruÏnû analyzována
hematology, publikována a diskutována v odborné litera-

tufie a musí se stát obecnû dostupná k dal‰í odborné anal˘-
ze a publikaãní ãinnosti. UdrÏení chodu alespoÀ nejdÛleÏi-
tûj‰ích celostátních hematoonkologick˘ch registrÛ, které
mají zásadní v˘znam pro zaji‰tûní validních údajÛ o nejzá-
vaÏnûj‰ích hematoonkologick˘ch diagnózách, by mûlo b˘t
podpofieno granty a vytvofiením nezbytné sítû dokumen-
taãních a analytick˘ch pracovi‰È v hematoonkologick˘ch
centrech garantovan˘ch âeskou hematologickou spoleã-
ností âLS JEP. Tento poÏadavek nab˘vá na v˘znamu zvlá‰-
tû v dobû, kdy tato data hrají stále v˘znamnûj‰í roli i pro
hodnocení úrovnû celého zdravotnictví, pro hodnocení úãel-
nosti vynaloÏen˘ch prostfiedkÛ na velmi nákladnou léãbu
a pro hodnocení jednotliv˘ch pracovi‰È.

Práce byla vypracována s grantovou podporou IGA MZ âR



KLINICKÁ  ONKOLOGIE   20  SUPPLEMENT  1/2007 141

p fi e h l e danal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR

Literatura

1. Podle anglického originálu International Statistical Classification of
Diseases and Related Health probléms (ICD-10), vydaného WHO
v Îenevû zpracoval a vydal Ústav zdravotnick˘ch informací a stati-
stiky v Praze 992).

2. Bennet JM, Katovsky D, Daniel MT, Flandrin G, galon DA, Gralnick
HR, Sultan C (1985). Proposed revise kriteria for the classification of
acute leukemia. A report of the French-American-British Kooperati-
ve Group. Ann Intern Med 103: 620-625

3. Hartus NL, Jaffe ES, Diebold J, Flandrin G, Miller-Hermelink HK,
Vardiman J, Lister TA, Bloomfield CD (1999). World Health Orga-
nization of neoplastic diseases of the hematopoetic and lymphoid tis-
sues: report of the Clinical Advisory Committee meeting-Airlie Hou-
se Virginia, November 1997. J. Clin. Oncol. 17, 3835-3849.

4. Willemze R, S Jaffe E, Burg G, Cerroni L, Berti E, Swerdlow SH:
WHO-EORTC classification for cutaneous lymphomas.Blood, 15 May
2005, Vol. 105, No. 10, pp. 3768-3785.

5. Burg G, Kempf W, Cozzio A, Feit J, Willemze R, S Jaffe E et al:
WHO/EORTC classification of cutaneous lymphomas 2005: histolo-
gical and molecular aspects. J Cutan Pathol 2005 Nov; 32(10): 
647-74.

6. M. S. Lineth and S. S. Devisa: Epidemiology of Leukemia: Overview
and paterns of occurence in Leukemia, 131-151. Seventh Edition, edi-
ted by E.S.Henderson, T. A. Lister, Mel. F. Greaves, 2002 ISBN 0-
7216-9060-2. 

7. P. Cetkovsk˘. Akutní lymfoblastické leukémie dospûl˘ch s 314-334,
v Leukemie, J. Mayer, J. Star˘ a kol. Grada Publishing s. r.o. 2002
ISBN 80-7169-991-8)

8. Faber E.: Chronická myeloidní leukémie ss 300-311, in Leukemie; J.
Mayer, J. Star˘ a kol., Grada Publishing s. r.o. 2002 ISBN 80-7169-
991-8). 

9. E. Faber, F. Be‰ka, M. Jaro‰ová, K. Indrák: K v˘skytu chronické mye-
loidní leukémie v severomoravském regionu; Praktick˘ lékafi, 80, 2000,
5, 253 – 25 7

10. Sgambati, M.T., Linet, M.S., Devesa, S.S.: Chronic Lymphocytic Leu-
kemia: Epidemiological, Familial, and Genetic Aspests. In: Chronic
Lymphoid Leukemias (ed. by B.D. Cheson), Marcel Dekker, New York
2001, 33 62.

11. Chiorazzi N., Rai K. R., Ferrarini M. : Chronic lymphocytic leukemia.
N. Engl. J. Med. 2005; 352: 804-815 

12. E. Montserrat: A novel prognostic factors in chronic lymphocytic leu-
kemia, Barcelona 24.-26.2.2006; 2nd European Congress on Hema-
tologic Malignancies 



142 KLINICKÁ  ONKOLOGIE  20  SUPPLEMENT  1/2007

p fi e h l e dAnal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkol. registru âR

ANAL¯ZA  ZÁZNAMÒ  DIAGNÓZ  MALIGNÍCH  LYMFOMÒ  V  DATABÁZI 
NÁRODNÍHO  ONKOLOGICKÉHO  REGISTRU  âR

MALIGNANT  LYMPHOMAS  IN  CZECH  NATIONAL  CANCER  REGISTRY

PAPAJÍK T.1, RAIDA L.1, MUÎÍK J.2, DU·EK L.2, INDRÁK K.1

1 HEMATO-ONKOLOGICKÁ KLINIKA FN A LF UP V OLOMOUCI
2 LÉKA¤SKÁ FAKULTA MASARYKOVY UNIVERZITY, BRNO 

Souhrn
Maligní lymfomy (ML) pfiedstavují 5. nejãastûj‰í nádor západní polokoule. Aãkoliv incidence a mortalita vût‰iny nádorÛ klesá, u ML
stále roste. Extenzivní v˘zkum dÛvodÛ nárÛstu v‰ak pfiíãinu tohoto jevu dosud neobjasnil. Autofii se pokusili analyzovat trendy v inci-
denci a mortalitû jednotliv˘ch subtypÛ ML ze záznamÛ databáze Národního onkologického registru (NOR). V letech 1977–2002 bylo
do registru nahlá‰eno celkem 7 901 pfiípadÛ Hodgkinova lymfomu (HL) a 20 395 pfiípadÛ ne-hodgkinsk˘ch lymfomÛ (NHL). Zatím-
co incidence HL lehce klesala (z 3,1 na 2,7 pfiípadÛ/100 000 obyvatel), u NHL byl patrn˘ její v˘znamn˘ vzestup (z 4,8 na 10,3 pfiípa-
dÛ/100 000 obyvatel). Zajímavá se zdá b˘t pomûrnû malá predominance muÏÛ s ne-hodgkinsk˘m lymfomem v registru. Anal˘za inci-
dence a mortality jednotliv˘ch podtypÛ prokázala v˘razné zmûny v jejich incidenci dané zfiejmû zmûnami v diagnostick˘ch moÏnostech
a v˘vojem klasifikaãních systémÛ ML. Autofii konstatují nutnost nového pfiístupu k hlá‰ení do databáze NOR zaloÏené na WHO kla-
sifikaci lymfoidních neoplázií a na vyhovujícím formuláfii hlá‰ení nejlépe v digitální podobû.

Klíãová slova: lymfom – incidence – mortalita – klasifikace.

Summary
Malignant lymphoma (ML) represents the fifth most common cancer in Western countries. While for most cancers incidence and mor-
tality are decreasing, those in ML are steadily increasing. Research to define reasons for this increase is extensive, but has not yet resol-
ved them. Authors tried to analyze trends in incidence and mortality in various subtypes of ML from the records of Czech National
Cancer Registry (NCR) database. From 1977 to 2002 we found 7.901 cases of Hodgkin’s lymphoma (HL) and 20.395 records of non-
Hodgkin’s lymphoma (NHL) in the NCR database. The incidence of HL in monitored period decreased (from 3,1 to 2,7 cases), in NHL
there was evident significant increase (from 4,8 to 10,3 cases). The male-to-female predominance was surprisingly low in NHL cases.
The incidence and mortality analysis in various subtypes of NHL was limited due to changes and development of diagnostic and clas-
sification approaches. Authors confirmed a necessity of new simple, comprehensible and digitalized reporting way to the NCR data-
base that takes into account WHO classification of lymphoid malignancies.

Key words: lymphoma – incidence – mortality – classification.

Úvod
V posledních dvou dekádách se v incidenci maligních nádo-
rÛ odehrály podstatné zmûny. Vroce 1991 kulminoval nárÛst
celkové incidence zhoubn˘ch neoplázií a od tohoto roku
mÛÏeme ve statistikách rozvinut˘ch zemí západní polokou-
le pozorovat pokles jejich roãního v˘skytu (3, 4). Velká ãást
tohoto poklesu jde na vrub nádorÛ majících pfiím˘ vztah ke
koufiení, zejména karcinom plic. Navzdory celkovému úbyt-
ku se v‰ak zvy‰oval v˘skyt ãtyfi velmi v˘znamn˘ch skupin
neoplázií – maligního melanomu, hepatocelulárního karci-
nomu, mnohoãetného myelomu a nehodgkinsk˘ch lymfo-
mÛ (NHL) (7, 8). 
Maligní lymfomy tvofií celkem asi 4–5% ze zhoubn˘ch
nádorÛ rozvinut˘ch zemí Evropy a severní Ameriky (1, 7,
8). Od 50. let existuje pomûrnû znaãné mnoÏství dat mapu-
jících incidenci maligních lymfomÛ v rÛzn˘ch populacích
zmínûn˘ch geografick˘ch oblastí. Data amerického Národ-
ního ústavu pro rakovinu (MCI) poprvé upozornila na obec-

n˘ trend neustálého rÛstu v˘skytu nov˘ch pfiípadÛ NHL, a to
zejména v období 1970 aÏ 1990. NárÛst v této periodû pfied-
stavoval kaÏdoroãnû 3–4%, coÏ znamenalo 50% zv˘‰ení
vûkovû specifické incidence NHL bûhem 20 let. Podobná
data byla publikována také v Evropû (1, 4, 5, 6). Koopera-
tivní evropská studie mapující v˘skyt lymfomÛ v 7 oblas-
tech Evropy v letech 1987–1992 konstatuje nárÛst NHL o 4,2
% roãnû, zatímco poãet pfiípadÛ Hodgkinova lymfomu (HL)
zÛstává témûfi stejn˘ (1). Jak ve Spojen˘ch státech, tak
v Evropû byl popsán nárÛst zejména v stfiední a vy‰‰í vûko-
vé kategorii obou pohlaví, stejnomûrnû u AfroameriãanÛ
i u bílé rasy, jen poãet agresivních NHL mezi star‰ími paci-
enty v prÛmyslov˘ch oblastech rostl o nûco rychleji neÏ
poãet ostatních NHL. V prÛbûhu 90. let se nárÛst zmírnil,
stále v‰ak poãet pfiípadÛ roste o 1–2 % v porovnání s rokem
pfiedchozím (7). Podstata tohoto trendu zÛstává dodnes neob-
jasnûna. I kdyÏ zlep‰ení diagnostiky maligních lymfomÛ
nebo jejich v˘skyt v souvislosti s imunodeficity nejrÛznûj-
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‰í etiologie (AIDS, imunosupresivní terapie, orgánové trans-
plantace, aj.) se mÛÏe podílet na mírném zv˘‰ení incidence
maligních lymfoproliferací, zásadním zpÛsobem tento jev
neovlivÀuje. Co je pfiíãinou v˘znamného nárÛstu pfiípadÛ
v posledních tfiech dekádách 20. století? Po pravdû fieãeno,
pfiesnû nevíme. Poslední epidemiologická data jen nazna-
ãují, Ïe pÛjde jak o etiologicky, tak i patofyziologicky o vel-
mi heterogenní jev (7). I z tûchto dÛvodÛ zÛstává nadále vel-
mi Ïádoucí pfiesnû a detailnû zmapovat incidenci
jednotliv˘ch typÛ maligních lymfoproliferací v populaãních
skupinách rÛzn˘ch oblastí svûta.

Historie a potíÏe ve sledování v˘skytu jednotliv˘ch lym-
foproliferací 
Zhoubné lymfoidní neoplázie pfiedstavují velmi heterogenní
skupinu nádorov˘ch chorob, které se v˘raznû li‰í nejen svou
biologickou podstatou, klinick˘m obrazem a prÛbûhem, ale
i prognózou. Struãnû vyjádfieno, základní subtypy lymfo-
idních nádorÛ lze zafiadit do následujících kategorií: 
a) B- a T-lymfoidní neoplázie z prekurzorov˘ch bunûk,

z nichÏ nejvût‰í ãást tvofií samostatnû klasifikované akut-
ní lymfoblastické leukémie,

b) B- a T-lymfoidní neoplázie z periferních lymfoidních
elementÛ (popisované jako NHL), 

c) relativnû samostatnû stojící B-chronická lymfatická leu-
kémie (v epidemiologick˘ch anal˘zách zafiazovaná mezi
leukémie), 

d) mnohotn˘ myelom,
e) HodgkinÛv lymfom.
Systém, kter˘ by sjednotil klasifikaci lymfoidních nádorÛ
a zahrnul v‰echny uvedené kategorie, nebyl aÏ do 90. let
k dispozici. Naopak do té doby publikované klasifikace
lymfomÛ, které vznikaly ãasto bez ohledu na globální potfie-
bu sjednocení pohledu jak epidemiologÛ, tak i patologÛ
a klinick˘ch hematoonkologÛ, ãasto pfii své teritoriální
a ãasovû diskordantní aplikaci a pouÏívání zpÛsobovaly ono
povûstné babylonské zmatení jazykÛ a prakticky znemoÏ-
Àovaly pfiesnou anal˘zu v˘skytu jednotliv˘ch skupin lym-
fomÛ. AÏ Revidovaná Evropsko-Americká klasifikace
Lymfoidních nádorÛ a z ní vycházející WHO klasifikace
(REAL/WHO) se sv˘m analyticko-syntetick˘m pfiístupem
znamenala zlom a zaãátek „klasifikaãnû“ skuteãnû nové
epochy, jeÏ i z popisného epidemiologického pohledu mÛÏe
usnadnit a upfiesnit sledování incidence lymfomÛ (2).

Data o incidenci a mortalitû maligních lymfomÛ v âR
Pokud se budeme konkrétnû soustfiedit na dosavadní sle-
dování v˘skytu NHL a Hodgkinova lymfomu v âR, nara-
zíme na fiadu omezení, jeÏ reálnû znemoÏÀují pfiesnûji se
vyjádfiit o v˘skytu a mortalitû jednotliv˘ch podtypÛ lym-
fomÛ. Tato omezení mají svou podstatu jak v historickém
klasifikaãním chaosu, tak ve specifick˘ch podmínkách sbû-
ru onkologick˘ch dat v âR. Tak jako u ostatních nádorÛ
byly a doposud jsou údaje o maligních lymfomech povin-
nû hlá‰eny do Národního onkologického registru (NOR)
jednotn˘m formuláfiem, jeÏ ve své struktufie nezohledÀoval
a dosud nezohledÀuje specifika klasifikace, diagnostiky
a stáÏování NHL a HL. 
Ve svûtle tûchto skuteãností se podívejme na kfiivky inci-
dence a mortality NHL a HL v âR v období 1977 aÏ 2002,
která z dat zaslan˘ch do NOR vycházejí. U HL vidíme mír-
nû klesající kfiivku roãního v˘skytu pfiípadÛ a pod ní témûfi

paralelní kfiivku mírného poklesu mortality (Obr. 1), pomûr
v˘skytu u muÏÛ a Ïen je 54 % : 46 %, incidence vztaÏená
k vûku ukazuje klasick˘ obraz kulminace pfiípadÛ u mla-
d˘ch nemocn˘ch na konci druhého decénia, pokles na kon-
ci decénia tfietího a pak plynul˘ nárÛst s vûkem (Obr. 2). 
U NHL lze pozorovat trend opaãn˘, coÏ je v souladu s obec-
nû konstatovan˘m nárÛstem jejich incidence na západní
polokouli. NárÛst mortality NHL jde témûfi paralelnû s rÛs-
tem incidence (Obr. 3). Zajímav˘ je vyrovnan˘ pomûr
v˘skytu u obou pohlaví, resp. chybûjící v˘raznûj‰í, obecnû
opakovaná a zdÛrazÀovaná predominance muÏÛ (muÏi :
Ïeny = 53 % : 47 %), naopak typick˘ se jeví exponenciál-
ní nárÛst incidence s vûkem (Obr. 4). 
Pokud v‰echny kfiivky hrubé incidence a mortality zhod-
notíme detailnûji, vidíme v nûkter˘ch obdobích v˘razné
kolísání hodnot. U HL vidíme oscilaci incidence na konci
80. let a zejména její dosti razantní pokles na konci 90. let
a poãátkem nového milénia. Kfiivka mortality, poloÏena
proporcionálnû níÏe, v podstatû kopíruje v˘voj incidence,
i kdyÏ z anal˘zy pravdûpodobnosti pfieÏití v obdobích
1977–1990 a 1991–2002 (Obr. 5) mÛÏeme potvrdit znatel-
né zlep‰ení léãebn˘ch v˘sledkÛ a tím i prognózy nemoc-
n˘ch s HL. Incidence NHL se v letech 1977–2002 v âR pfii-
bliÏnû zdvojnásobila, stejnû jako je tomu v ostatních
vyspûl˘ch zemích Evropy, a statistické rozdíly mezi jed-
notliv˘mi roky kolísají znatelnûji jen na poãátku 90. let.
Zajímavûj‰í a medicínsky nevysvûtliteln˘ se jeví pokles
hrubé mortality v 80. letech a na poãátku 90. let, jeÏ mÛÏe
b˘t dán chybn˘m nebo nedostateãn˘m hlá‰ením. Pfii srov-
nání kfiivek pfieÏití pro NHL mezi lety 1977–1990
a1991–2002 (Obr. 6) mÛÏeme opût konstatovat zlep‰ení léãeb-
n˘ch v˘sledkÛ a prognózy, i kdyÏ men‰í neÏ je tomu u HL. 
Zajímav˘ mÛÏe b˘t také pohled na nárÛst incidence u jed-
notliv˘ch subtypÛ NHL (Obr. 7), dûlen˘ch podle MKN 10
diagnostick˘ch kategorií (C82, C83, C84 a C85, Tab. 1).
Do roku 1984 data ve skupinách C82, C83 a C85 vzájem-
nû velmi kolísají, coÏ je zfiejmû dáno zmínûn˘mi klasifi-
kaãními nejasnostmi a chybou zafiazení jednotliv˘ch pfií-
padÛ mezi tyto kategorie (reciproké zmûny v˘skytu
folikulárních a difúzních lymfomÛ). Pokud tedy zaãneme
hodnotit trendy aÏ rokem 1984, pak vidíme v˘razn˘ a setr-
val˘ nárÛst u difúzních lymfomÛ (C83 – zdvojnásobení inci-
dence), resp. NHL jin˘ch a neurãen˘ch typÛ (C85) a stag-
naci poãtu lymfomÛ folikulárních (C82). Od roku 1994 je
patrn˘ vzestup lymfomÛ T-bunûãn˘ch a do konce roku 2002
se jejich incidence také zdvojnásobuje. Kfiivky pfieÏití jed-
notliv˘ch subtypÛ NHL (Obr. 8) nabízejí moÏná trochu pfie-
kvapiv˘ pohled. T-bunûãné lymfomy (periferní a koÏní)
mají pfieÏití nejpfiíznivûj‰í, odli‰né od v‰ech ostatních pod-
typÛ, jejichÏ kfiivky témûfi totoÏnû klesají od prvních let po
diagnóze choroby.
Jak mÛÏeme v˘‰e popsané epidemiologické trendy a v˘ky-
vy v ãeské populaci vysvûtlit ? Nabízí se následující:
Ad I. Hrubá incidence
a. kolísavá disciplína hlá‰ení dat o‰etfiujícími lékafii do

NOR, zmûny metodiky a pocitu odpovûdnosti za hlá‰e-
ní jednotliv˘mi skupinami lékafiÛ,

b. zmûny v diagnostice jednotliv˘ch podtypÛ lymfomÛ
(nové a pfiesnûj‰í moÏnosti diagnostiky),

c. zmûny v klasifikaci lymfomÛ (vznik nové REAL/WHO
klasifikace) a pfiesun pfiípadÛ mezi jednotliv˘m katego-
riemi,

anal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR
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anal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR

C81 Hodgkinova nemoc
C81.0 Lymfocytární pfievaha - predominance
C81.1 Nodulární skleróza
C81.2 Smí‰ená celularita
C81.3 Lymfocytární deplece
C81.7 Jiná Hodgkinova nemoc
C81.9 Hodgkinova nemoc, NS
C82 Ne-HodgkinÛv folikulární (nodulární) lymfom
C82.0 Folikulární, malé roz‰tûpené buÀky
C82.1 Folikulární, smí‰ené malé roz‰tûpené a velké buÀky
C82.2 Folikulární, velké buÀky
C82.7 Jiné typy ne-Hodgkinova folikulárního lymfomu
C82.9 Ne-HodgkinÛv folikulární lymfom, NS
C83 Ne-HodgkinÛv (difúzní) lymfom
C83.0 (Difúzní), malé buÀky
C83.1 (Difúzní), malé buÀky s roz‰tûpen˘m jádrem
C83.2 (Difúzní), smí‰ené malé a velké buÀky
C83.3 (Difúzní), velké (histiocytické) buÀky
C83.4 (Difúzní), imunoblastick˘
C83.5 (Difúzní), lymfoblastick˘
C83.6 (Difúzní), nediferencovan˘
C83.7 Nádor BurkittÛv
C83.8 Jiné typy ne-Hodgkinova difúzního lymfomu
C83.9 Ne-HodgkinÛv difúzní lymfom, NS
C84 Periferní a koÏní T-bunûãné lymfomy
C84.0 Mycosis fungoides
C84.1 Sézaryho syndrom
C84.2 T-zonální lymfom
C84.3 Lymfoepiteloidní lymfom
C84.4 T-bunûãn˘ lymfom, periferní
C84.5 Jiné a neurãené T-bunûãné lymfomy
C85 Ne-HodgkinÛv lymfom, jin˘ch a neurãen˘ch typÛ
C85.0 Lymfosarkom
C85.1 B-bunûãn˘ lymfom, NS
C85.7 Jiné urãené typy ne-Hodgkinova lymfomu
C85.9 Ne-HodgkinÛv lymfom, typ NS

Tab. 1: Jednotlivé subtypy maligních lymfomÛ hlá‰ené do Národ-
ního onkologického registru v letech 1977–2002 podle oficiálních
diagnostick˘ch kategorií MKN10.

Obr. 1.: V˘voj incidence a mortality u Hodgkinova lymfomu v âR
(1977–2002).

Obr. 2.: Vûková struktura populace nemocn˘ch s Hodgkinov˘m
lymfomem v âR (1977–2002).

d. skuteãn˘ epidemiologick˘ v˘voj v˘skytu jednotliv˘ch
pfiípadÛ.

Ad II. Hrubá mortalita a pravdûpodobnost pfieÏití
a. zlep‰ení prognózy nemocn˘ch s HL od poãátku 90. let

díky zavedení nov˘ch intenzivnûj‰ích léãebn˘ch proto-
kolÛ, zlep‰ení podpÛrné terapie a soustfiedûní léãby do
velk˘ch hematoonkologick˘ch center univerzitních
nemocnic,

b. mírné zlep‰ení prognózy nemocn˘ch s NHL z dÛvodÛ
stejn˘ch jako u HL,

c. netypicky dobrá prognóza T-bunûãn˘ch lymfomÛ zfiej-
mû díky pfievaze zafiazení koÏních, indolentnû se cho-
vajících forem T-lymfomÛ, resp. zafiazením periferních
T-lymfomÛ do jin˘ch kategorií (pfii technické nemoÏ-
nosti potvrdit imunofenotyp nádoru zejména v minu-
l˘ch letech),

d. uniformní prognóza (pfieÏití) ostatních subtypÛ NHL
daná vzájemn˘m promísením jednotliv˘ch „reáln˘ch“
podjednotek s rÛznou prognózou mezi uveden˘mi kate-
goriemi MKN 10 (C 82, C 83, C 84), jeÏ víceménû

vychází z pfieÏitého morfologického klasifikaãního pfií-
stupu „Working Formulation“. 

Podmínky pro relevantní epidemiologické sledování
maligních lymfomÛ v âR
Jak tedy pfiistupovat ke sbûru dat u maligních lymfomÛ,
abychom se v pozdûj‰ích anal˘zách vyhnuli chybám
a v˘razn˘m omezením souãasného hlá‰ení? Základní pod-
mínky, které povedou k pfiesnému a reprezentativnímu zma-
pování v˘skytu lymfomÛ v âR jsou následující:
a. Jednotná, srozumitelná a relativnû jednoduchá klasifi-

kace sledovan˘ch jednotek vycházející z REAL/WHO
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Obr. 5.: Ilustraãní srovnání pfieÏití nemocn˘ch s Hodgkinov˘m
lymfomem v období 1977–1990 a 1991–2002.

Obr. 8.: Anal˘za pfieÏití nemocn˘ch rozdûlen˘ch dle základních
subtypÛ nehodgkinsk˘ch lymfomÛ (C82 – C85) hlá‰en˘ch do
Národního onkologického registru  v âR (1977–2002).

Obr. 6.: Ilustraãní srovnání pfieÏití nemocn˘ch s nehodgkinsk˘-
mi lymfomy v období 1977–1990 a 1991–2002.

Obr. 7.: V˘voj incidence u základních subtypÛ nehodgkinsk˘ch
lymfomÛ (C82–C85) hlá‰en˘ch do Národního onkologického
registru âR (1977–2002).

Obr. 3.: V˘voj incidence a mortality u nehodgkinsk˘ch lymfo-
mÛ v âR (1977–2002).

Obr. 4.: Vûková struktura nemocn˘ch s nehodgkinsk˘mi lym-
fomy v âR (1977–2002).
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systému, kter˘ bude upraven do jednotliv˘ch základ-
ních skupin vhodn˘ch k co nejpfiesnûj‰ímu zafiazení kaÏ-
dého pfiípadu. 

b. Dobfie fungující, pfiesn˘, ale zároveÀ jednoduch˘ a snad-
no zpracovateln˘ systém hlá‰ení nov˘ch pfiípadÛ a jejich
prospektivní sledování zohledÀující nové postupy v dia-
gnostice a léãbû maligních lymfomÛ.

c. Respektování specifik hematoonkologick˘ch diagnóz
nejen v diagnostick˘ch parametrech, ale i v léãebn˘ch
postupech a protokolech. 

d. Vymezení jednoznaãné odpovûdnosti za primární hlá-
‰ení a následné sledování pfiípadÛ.

e. Digitalizace procesu, vyuÏití on-line zadávání dat
a pfiípadná budoucí návaznost na klinické informaãní
systémy.

Proã sledovat incidenci, mortalitu a pfieÏití jednotliv˘ch
subtypÛ maligních lymfomÛ ?
Hlá‰ení novotvarÛ je v âR povinné. Pokud konstatujeme ten-
to fakt, musíme si b˘t vûdomi, Ïe sním je nûkdy spojen˘ pocit
obligátního odstupu lékafiÛ od administrativní zátûÏe ãi vnitfi-
ní negace prospû‰nosti hlá‰ení. Pro úspû‰né zaji‰tûní sbûru
dat bude nezbytné jednoznaãnû pfiesvûdãit a sjednotit obec
hematoonkologÛ, onkologÛ, internistÛ, praktick˘ch a ostat-
ních lékafiÛ v názoru na pfiínos pfiesného hlá‰ení dat o malig-
ních lymfomech do populaãní databáze. Situaci navíc ztû-

Ïuje nutnost pfiizpÛsobení nového formuláfie potfiebám hema-
toonkologie, klasifikaãní pestrost lymfomÛ, dynamika inci-
dence v jednotliv˘ch podskupinách a pfiedev‰ím v˘voj
nov˘ch úãinn˘ch léãebn˘ch moÏností, se kter˘mi dosavad-
ní hlá‰ení nepoãítá (léãba monoklonálními protilátkami,
transplantace aj.). Pfiedev‰ím poslední zmínûné faktory
v˘znamnû ovlivÀují mortalitu lymfoidních nádorÛ. Pfiesto
nebo právû proto bude prospû‰né zásadním zpÛsobem revi-
talizovat a modernizovat cel˘ proces sledování incidence
a mortality lymfomÛ v âR. Díky potfiebn˘m zmûnám regist-
ru pak bude moÏné nejen vyhodnotit reáln˘ v˘skyt lymfomÛ
v jednotliv˘ch skupinách obyvatel, ale také sledovat aplika-
ci nov˘ch léãebn˘ch pfiístupÛ a srovnávat v˘voj mortality
v rÛzn˘ch ãasov˘ch úsecích. Analyzované údaje mohou b˘t
cenn˘m vodítkem jak pro zdravotníky, tak i pro plátce péãe
a Ministerstvo zdravotnictví âR a samozfiejmû i pro ‰irokou
vefiejnost. Pfiesná epidemiologická data by mohla napomoci
objasnûní nûkter˘ch etiologick˘ch faktorÛ vzniku jednotli-
v˘ch podtypÛ maligních lymfomÛ, ve vazbû na socioekono-
mick˘ v˘voj spoleãnosti a kvalitu prostfiedí, ve kterém Ïije-
me. Srovnáním údajÛ âR s jednotliv˘mi zemûmi Evropské
unie bychom dostali do rukou zajímavá data ukazující i na
kvalitu diagnostické a léãebné péãe o tyto nemocné v âR.

Podpofieno VZ M·M 619 895 9205 a grantem IGA NR-
8231-3.
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MNOHOâETN¯  MYELOM,  MKN  KLASIFIKACE  A  NÁRODNÍ  ONKOLOGICK¯
REGISTR  âESKÉ  REPUBLIKY 

MULTIPLE  MYELOMA  IN  CZECH  NATIONAL  CANCER REGISTRY

HÁJEK R.1, MUÎÍK J.2, MAISNAR V.3, KOPTÍKOVÁ J.2, DU·EK L.2

1 INTERNÍ HEMATOONKOLOGICKÁ KLINIKA FN BRNO 
2 LÉKA¤SKÁ FAKULTA MASARYKOVY UNIVERZITY, BRNO 
3 ODDùLENÍ KLINICKÉ HEMATOLOGIE FN HRADEC KRÁLOVÉ
Souhrn

Mnohoãetn˘ myelom  je krevní nádorové onemocnûní s incidencí asi 4 pfiípady na 100 000 obyvatel. Jedná se o onemocnûní seniorÛ
s prÛmûrn˘m vûkem 67,5 roku pfii stanovení diagnózy. Autologní transplantace zavedená v âR v devadesát˘ch letech vedla   
u nemocn˘ch do 60 let k zásadnímu zlep‰ení dlouhodob˘ch v˘sledkÛ. Tento zjevn˘ trend je sledovateln˘ i z anal˘zy dat Národního
onkologického registru âR, jehoÏ pouÏitelnost v souãasné podobû pro podobné koncepãní anal˘zy je av‰ak limitovaná. Kompletnost
klíãov˘ch dat, systematiãnost a kompatibilita se specializovan˘mi registry jsou základními faktory, které ovlivÀují uÏiteãnost NOR
jako analytického nástroje v rukách expertÛ. 

Klíãová slova: mnohoãetn˘ myelom – incidence – celkové pfieÏití - registry.

Summary

Multiple myeloma (MM) is hematological malignancy with incidence of 4 cases per 100 000 inhabitants. MM is usually diagnosed in
seniors with average age 67.5 years at the time of diagnosis. Autologous transplantation used in the Czech Republic since 1990s has
proven significant benefit on long-term survival in patients of age under 60 years. This benefit is detectable also in analysis of data of
National Cancer Registry (NCR). However, NCR database can be used in current structure for similar analyses only with several limi-
tations. Full set of required data, systematic work and compatibility with other specialized registries are key factors influencing the
added value of NCR as analytic tool in the hand of the experts.

Key words: Multiple myeloma – Incidence - Overall survival – Registries.

Mnohoãetn˘ myelom je onemocnûní charakterizované
neoplastickou klonální proliferací plazmatick˘ch bunûk
a jejich akumulací v kostní dfieni, pfiítomností monoklo-
nálního proteinu v séru nebo v moãi a osteolytick˘mi kost-
ními lézemi (Adam 2005). Incidence mnohoãetného mye-
lomu v bûlo‰ské populaci je asi 4/100 000 obyvatel a dle
dostupn˘ch epidemiologick˘ch údajÛ stoupá, respektive
se bûhem posledních dvaceti let zdvojnásobila. Medián
vûku v dobû stanovení diagnózy je kolem 65 let [61–70
v rÛzn˘ch skupinách] (Adam 1999). Mnohoãetn˘ myelom
(MM) je povaÏován za nevyléãitelné onemocnûní (Adam
1999). PfiestoÏe jsou nemocní léãeni zpravidla podle uni-
verzálních standardních protokolÛ, je MM heterogenním
onemocnûním, které se vyznaãuje individuálními rozdíly
z hlediska klinick˘ch projevÛ, léãebné odezvy a prognó-
zy. Nejroz‰ífienûj‰ím prognostick˘m kritériem je v sou-
ãasnosti klinické stadium choroby I-III podle Durie-Sal-
mona (Durie a Salmon 1975), stadia I–III podle
International Staging Systém (ISS) (Greipp 2005),  jehoÏ
souãástí jsou beta2mikroglobulin a albumin. V poslední
dobû je  u nemocn˘ch s MM, zvlá‰tû jsou-li léãeni vyso-
kodávkovanou chemoterapií, ãasto povaÏován za rozho-

dující prognostick˘ faktor pfiítomnost vybran˘ch chromo-
zomálních aberací.
Pfii anal˘ze dat z Národního onkologického registru (NOR)
nacházíme toto onemocnûní, respektive diagnostickou sku-
pinu mnohoãetného myelomu dle MNK10 klasifikace, pod
kódem C 90. Tato skupina je jasnû vyhranûna diagnostic-
ky. Pfii anal˘ze dat NOR jsme se zamûfiili na anal˘zu tren-
dÛ ve zmûnû incidence, pfieÏití a prognózy onemocnûní.
VÏdy jsou uvedena na‰e oãekávání, realita zji‰tûná z dat
NOR a pravdûpodobná vysvûtlení rozporÛ. 

1. Vyhovuje oznaãení diagnostické skupiny a její dûle-
ní  dle MNK10 klasifikace  poÏadavkÛm  specialistÛ
a epidemiologÛ, poÏadavkÛm kladen˘m na NOR data-
bázi ? Je tato diagnostická skupina jasnû definovaná? 
Do diagnostické skupiny  C90 „Mnohoãetn˘ myelom a plas-
mocytární novotvary“ patfií kód C90.0 mnohoãetnému mye-
lomu, kód C90.1 plasmocelulární leukemii a kód C90.2
plasmocytomu, extramedulárnímu (Tabulka 1). Z pohledu
experta je skupina relativnû dobfie definovaná. Pravdûpo-
dobnû díky vyhranûnému charakteru onemocnûní nemÛÏe
ve v˘znamnûj‰ím poãtu pfiípadÛ k chybné diagnóze, tj. zafia-
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zení do jiné nádorové skupiny. ExpertÛm schází kód pro
solitární myelom, kter˘ fiada lékafiÛ nepochybnû vykazuje
buì pod oznaãením C90.0  nebo C90.2. Napfiíklad ve WHO
klasifikaci tento kód existuje. Schází tedy jasnû kód pro sice
málo frekventní (< 3%), ale prognosticky velmi dobfie léãi-
telnou skupinu skuteãn˘ch solitárních plazmocytomÛ, kde
je první léãbou volby radioterapie. Podobnû lze jen tûÏko
odli‰it nesekreãní myelom.

Tabulka 1. MKN10 –  skupina C90 „Mnohoãetn˘ myelom a plas-
mocytární novotvary“.

2. Jaká je oãekávaná  a reálná incidence a mortalita one-
mocnûní?
MM je stále povaÏován za nevyléãitelné onemocnûní.
Pokud tedy stoupá incidence, mûla by stoupat velmi podob-
nû i mortalita. V tomto trend kfiivek na základû dat ze  7515
pfiípadÛ a 5369 úmrtí analyzovan˘ch z NOR v období 1977-
2002 souhlasí (Obrázek 1). Pozitivní vliv autologní trans-
plantace a nov˘ch lékÛ na oddálení úmrtí pfii dlouhodobém
pfieÏívání nemocn˘ch nemÛÏe b˘t je‰tû zachycen, neboÈ
v âR se MM transplantuje od roku 1995. V letech
1977–2002 do‰lo k vzestupu incidence z 2,57 na 3,28. Oãe-
kávaná incidence je dnes asi 4 novû diagnostikovan˘ch
nemocn˘ch na  100 000 obyvatel v kavkazské populaci.
Diskrepance není velká a znamená, Ïe místo 400 nahlá‰e-
n˘ch nemocn˘ch za rok dojde k nahlá‰ení jen 328 nemoc-
n˘ch, tj. 82 %. BohuÏel nemáme v rukou nástroj, jak chy-
bovost potvrdit ãi vyvrátit. Jednou z jednoduch˘ch moÏností
by bylo prokfiíÏení dat z databáze NOR, CMG a databáze
transplantaãního registru.  BohuÏel klíãová poloÏka (pou-
Ïití autologní transplantace) je v databázi NOR poprvé uve-
dena v roce 1997 a dle frekvence záznamÛ do roku 2002
(celkem 19) je zjevné, Ïe je lékafii ignorována nebo v dobû
nahlá‰ení do registru NOR není jasné, zda tato léãebná
metoda bude pouÏita.  

3. Jsou v‰echna data v NOR vûrohodná a nechybí nûkte-
ré klíãové informace?
Nûkteré údaje z NOR, jako jsou napfiíklad prÛmûr (67,6 let)
ãi medián (69 let) vûku pfii stanovení diagnózy  a v˘skyt
u myelomu dle pohlaví (51% Ïeny) víceménû odpovídají
oãekávan˘m hodnotám. Naopak  údaje o pouÏit˘ch léãeb-
n˘ch metodách (Obrázek 2) lze nepochybnû povaÏovat za
zavádûjící. TûÏko lze jakkoliv obhájit napfiíklad velmi ome-
zené pouÏití hormonální terapie (12–48 % pfiípadÛ) s kle-
sajícím trendem a vyuÏitím hormonální léãby u ménû neÏ
20 % nemocn˘ch od roku 2000. Hormonální léãba (pouÏi-
tí kortikoidÛ) patfiila a doposud patfií k pilífiÛm kaÏdého
léãebného protokolu a její pouÏití by mûlo b˘t ve více neÏ
95 %. Vzhledem k charakteru úãinku kortikoidÛ u MM by
se pouÏití kortikoidÛ dalo zafiadit spí‰e do kolonky chemo-
terapie. Je otázkou, zda taková data do databáze NOR pat-
fií. Spí‰e ne. Léãba MM probíhá v opakujících se cyklech
pfii relapsech onemocnûní. Data o léãbû nelze vûrohodnû
zachytit pfii zji‰tûní nové diagnózy a zahájení léãby. Maxi-
málním dostupn˘m údajem by mohla b˘t jen skuteãnost,
zda pacient bude a byl vÛbec léãen. 
Naopak nûkterá data scházejí. Vedle vstupních dat o typu
onemocnûní (kód) a vûku by mûly b˘t uvedeny následují-
cí vstupní informace: typ imunoglobulinu, rozsah one-
mocnûní dle D-S systému (st. I–III; A/B).  Pfii doplnûní tûch-
to úplnû základních dat by experti na léãbu myelomu v âR
povaÏovali údaje za dostaãující  pro epidemiologickou data-
bázi a sledování základních trendÛ v˘voje léãby, inciden-
ce a mortality, vãetnû dopadu potenciálních  preventivních
opatfiení na zmûny rozloÏení stadií onemocnûní v ãase.   

4. Je moÏné pouÏít  data z NOR k vûrohodnému sledo-
vání trendÛ  dlouhodob˘ch  léãebn˘ch v˘sledkÛ?
Pfiednû je tfieba zdÛraznit, Ïe databáze NOR nemá  slouÏit
k detailním prognostick˘m anal˘zám. Dotazníky neobsa-
hují potfiebné informace a je úkolem jednotliv˘ch pracov-
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C90 Mnohoãetn˘ myelom a plasmocytární novotvary
C90.0 Mnohoãetn˘ myelom
C90.1 Plasmocelulární leukémie
C90.2 Plasmocytom, extramedulární

Obr. 1.: V˘voj incidence a mortality u mnohoãetného myelomu
v období 1977–2002.

Obr. 2.: PouÏité léãebné metody u mnohoãetného myelomu 
v období 1977–2002 dle dat NOR.
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ních skupin, aby do vlastních databázích tato data zahrnu-
la. Z dostupn˘ch dat NOR by mûla b˘t vûrohodnû sledo-
vatelná epidemiologická data (viz v˘‰e mortalita a inci-
dence)  a dopad pouÏití nov˘ch léãebn˘ch metod na zlep‰ení
celkov˘ch léãebn˘ch v˘sledkÛ, pokud dojde k zásadnímu
pokroku v léãbû.  Rozbor dat o incidenci a mortalitû je uve-
den v˘‰e. Zde je uveden rozbor dat  t˘kající se léãebn˘ch
v˘sledkÛ a dlouhodobého pfieÏití.
Na‰e oãekávání byla následující: MM patfií mezi nevyléãi-
telná nádorová onemocnûní, která se díky pokrokÛm v léã-
bû mûní na chronická nádorová onemocnûní. Desetileté pfie-
Ïití od stanovení diagnózy pfii pouÏití konvenãní léãby je
<10%. Jen dva klíãové pokroky v léãbû ovlivÀují dlouho-
dobé léãebné v˘sledky s dopadem na dlouhodobé pfieÏití: 
1. Prvním je zavedení autologní transplantace jako léãbu
první volby, ale i léãby relapsu v 90. letech pro nemocné
do 65 let. V âR lze zaznamenat dopad na data nejdfiíve od
roku 1996 (Attal 2003, Krejãí 2005, Kfiivanová 2004).
2. Zavedení nov˘ch lékÛ (thalidomid abortezomib), které ovliv-
ní léãebné v˘sledky nemocn˘ch jak do 65 let (relabující),  tak
novû diagnostikovan˘ch nemocn˘ch nad 65 let. V âR do‰lo
k jejich vût‰ímu pouÏití aÏ od roku 2005. Souãasná dostupná
data tedy zavedení nov˘ch lékÛ nemohou ovlivnit. Zásadnû
v‰ak ovlivní dlouhodobé pfieÏití nemocn˘ch se stanovenou dia-
gnózou asi od roku 2002–2003, coÏ se nejdfiíve projeví na
v˘sledcích v roce 2010 u nemocn˘ch ve vûku nad 60 let. Více
nelze dnes o vlivu nov˘ch lékÛ fiíci. Zásadnû posunou dlouho-
dobé v˘sledky s oãekáváním desetiletého pfieÏití 20–30 % v10
letech pro celou skupinu nemocn˘ch s MM a zásadním pfiíno-
sem  pro star‰í nemocné nad 60 let (Adam 2005).

Oãekávan˘  pfiínos pouÏití autologní transplantace
V reálném Ïivotû tak mÛÏe tato léãebná metoda zlep‰it léãeb-
né v˘sledky u 35 % ze v‰ech dostupn˘ch nemocn˘ch s MM
(50 % nad 65 let; aÏ 15 % indikovan˘ch nemocn˘ch trans-
plantaci nepodstoupí z dÛvodu komplikací). Tato léãebná
metoda byla v âR postupnû roz‰ifiována od roku 1995. Data
transplantaãního registru fiíkají, Ïe tuto léãebnou metodu pod-
stoupilo vobdobí 1993–2005 celkem 495 nemocn˘ch, znichÏ
bylo 433 léãeno do jednoho roku od stanovení diagnózy (Krej-
ãí OHD 2006). To jen ãásteãnû koresponduje s daty CMG,
neboÈ v âR je do transplantaãních programÛ zafiazeno roãnû
asi 100 nemocn˘ch, z nichÏ 75 podstoupí autologní trans-
plantaci. Kvalifikovan˘ odhad poãtu nemocn˘ch transplan-
tovan˘ch v letech 1996–2002 je tedy 450 nemocn˘ch, indi-
kovan˘ch pak o 25 % více, tedy 600 vhodn˘ch nemocn˘ch
ve vûku do 65 let (Hájek OHD 2006). Pro srovnání, do data-
báze NOR bylo v âR v období 1996–2002 nahlá‰eno celkem
784 nemocn˘ch ve vûku pod 65 let. To znamená, Ïe ze v‰ech
vhodn˘ch nemocn˘ch byla správnû lékafiem indikovaná auto-
logní transplantace v77 % (600/784). Pro srovnání, vNûmec-
ku je jen 30 % z dostupn˘ch nemocn˘ch vhodn˘ch pro AT
opravdu indikovan˘ch. Dnes na základû dlouhodob˘ch dat
víme, Ïe pfiínos z autologní transplantace budou mít pfiede-
v‰ím dvû skupiny nemocn˘ch: skupina nemocn˘ch do 60 let
vûku a skupina nemocn˘ch, ktefií dosáhnou nejménû velmi
dobré parciální remise (pokles monoklonálního imunoglo-
bulinu pod 10 % pÛvodní hodnoty). Jde asi o 2/3 z transplan-
tovan˘ch nemocn˘ch. Souhrnem lze fiíci, Ïe pfiínos z auto-
logní transplantace má v reálném Ïivotû 1/4 ze v‰ech
nemocn˘ch s MM. Tato data lze povaÏovat za velmi vûro-
hodná, neboÈ jsou potvrzena anal˘zou dat jednoho centra vâR

(Krejãí 2005), na‰í klinické studie 4W (Hájek 2006) i zahra-
niãních pracovních skupin (Attal 2003). Na‰e oãekávání je
tedy takové, Ïe zavedení autologní transplantace ovlivní léãeb-
né v˘sledky pfiedev‰ím ve skupinû nemocn˘ch pod 60 let od
roku 1996 s oãekáváním celkového pfieÏití skupiny nemoc-
n˘ch do 65 let20 % v 10 letech, s korespondujícím mediá-
nem pfieÏití kolem 50 mûsícÛ. Celkov˘ vliv na dlouhodobá
souhrnná data bude pak niÏ‰í (data se zlep‰í jen u 1/4 v‰ech
nemocn˘ch s MM), ale lze pfiedpokládat zlep‰ení pro celou
skupinu s dlouhodob˘m pfieÏitím 15 % v 10 letech. Tato data
budou jen ãásteãnû ovlivnûna vlivem nov˘ch lékÛ zavede-
n˘ch v âR rutinnû do léãby v roce 2005. Lze tedy oãekávat
relevantní data pfiínosu autologních transplantací v anal˘ze
zahrnující data z let 1996–2002 ve v˘sledcích analyzovan˘ch
ne dfiíve neÏ v roce 2010. Pfiesto dnes by mûl b˘t vidût posun
v mediánu pfieÏití, a to pfiinejmen‰ím ve vûkov˘ch skupinách
do 60 let.  

Zji‰tûn˘ pfiínos autologních transplantací na základû
anal˘zy dat z NOR
Podíl nemocn˘ch pod 65 let vhodn˘ch pro pouÏití autologní
transplantace v letech 1996–2002 byl oãekávan˘ch 41 %
(784/1929). Pfiínos autologní transplantace hledáme ve
srovnání dlouhodob˘ch v˘sledkÛ léãby u 75 % z tûchto
nemocn˘ch (ostatní pfiedãasnû ukonãí léãbu zpravidla pro
komplikace) a to jen ve skupinû do 60 let. Data o mediá-
nech pfieÏití a pfieÏití v 5 letech nemocn˘ch rÛzn˘ch vûko-
v˘ch skupin diagnostikovan˘ch v letech 1996–2002 jsou
uvedeny v Tabulce 2. Poprvé lze konstatovat, Ïe déle neÏ 5
let pfieÏívá více neÏ 1/3 nemocn˘ch ve vûku do 60 let.
Následnû jsme analyzovali rozdíly v mediánu pfieÏití (mûsí-
ce) stejn˘ch vûkov˘ch skupin pro období do roku 1990,
1991–1995 a období 1996–2002. 

V˘sledky jsou znázornûny na obrázku 3 a mediány pfieÏití
vypadaly následovnû: Pro vûkovou kategorii do 50 let 39-
58-69 mûsícÛ pro období ≤1990- (1991–1995)-(1996 –2002);
pro vûkovou kategorii 51–55 let 30–36–46 mûsícÛ; pro vûko-
vou kategorii 56–60 let 20–34–38 mûsícÛ; pro vûkovou kate-
gorii 61–65 let 19–27–22 mûsícÛ; pro vûkovou kategorii
66–70 let 15–22–18 mûsícÛ a pro vûkovou kategorii nad 70
let 6–7–10 mûsícÛ. Z dat jednoznaãnû vypl˘vá, Ïe prognóza
nemocn˘ch do 60 let se kontinuálnû zlep‰uje. Zatímco
vysvûtlení pro zlep‰ení léãebn˘ch v˘sledkÛ v období
1991–95 oproti skupinû nemocn˘ch léãen˘ch do roku 1990
ve v‰ech vûkov˘ch skupinách lze hledat jednak v dostupnosti
podpÛrn˘ch lékÛ pro na‰e nemocné po ukonãení éry komu-
nismu, jednak ve vût‰ím zájmu hematologÛ aonkologÛ o toto
onemocnûní, pak dal‰í zásadní zlep‰ení v období 1996–2002
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Tabulka 2.: Dlouhodobé v˘sledky léãby nemocn˘ch v období
1996-2002.

Období 1996–2002 Období 1996–1997
Vûk pfii Medián pfieÏití Vûk pfii 5leté

diagnóze [mûsíce] diagnóze pfieÏití
do 50 let 69 do 50 let 48.9%
51-55 let 46 51-55 let 37.5%
56-60 let 38 56-60 let 37.5%
61-65 let 22 61-65 let 24.1%
66-70 let 18 66-70 let 22.7%
nad 70 let 10 nad 70 let 9.8%
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lze vidût v˘hradnû u skupin nemocn˘ch do 60 let vûku. Jde
o klinicky relevantní zlep‰ení v˘sledkÛ o 11 a 10 mûsícÛ pfii-
nejmen‰ím ve vûkov˘ch skupinách do 55 let a zlep‰ení o 4
mûsíce ve skupinû ve vûku 61–65. Zlep‰ení je jednoznaãnû
zpÛsobeno zavedením a rychl˘m roz‰ífiením autologních
transplantací jako zlatého standardu léãby nemocn˘ch do 65
let celoplo‰nû v âR. AÏ z dne‰ních dat víme, Ïe smyslupl-
nost provádûní autologních transplantací nad 60 let není jed-
noznaãná a tomu odpovídá i dopad na mediány pfieÏití v této
vûkové skupinû. Není Ïádn˘. 

Projeví-li se tyto v˘sledky zásadnû na prodlouÏení celko-
vého pfieÏití pro celou skupinu, nevíme. Pro transplantova-
né nemocné je pfiínos zjevn˘, ale v reálné praxi jde o 1/4
nemocn˘ch. Víme jasnû, Ïe celkové v˘sledky ovlivÀují zce-
la zásadnû léãebné v˘sledky star‰ích nemocn˘ch. Ty jsou
zatím velmi ‰patné a zásadní zlep‰ení potvrzené z anal˘zy
dat NOR lze ãekat nejdfiíve v roce 2010. Pro srovnání vli-
vu vûku na dlouhodobé v˘sledky jsou na Obrázku 4 zná-
zornûny dlouhodobé v˘sledky za období 1991–1995, kdy
je‰tû nemÛÏe b˘t zapoãítán pfiínos autologních transplanta-
cí. Desetileté pfieÏití pro celou skupinu je men‰í neÏ 10 %
(pfiesnûji 8,1 % pro roky 1991 a 1992) a medián pfieÏití jen
18 mûsícÛ. Jasnû jsou vidût zásadní rozdíly v pfieÏití rÛz-
n˘ch vûkov˘ch skupin. Medián pfieÏití pro vûkovou skupi-
nu do 50 let je 58 mûsícÛ a vs. 7 mûsícÛ pro vûkovou sku-
pinu nad 70 let a desetileté pfieÏití je 21,4 % vs. 2,1 %. Lze
tedy reálnû oãekávat zlep‰ení celkového desetiletého pfie-
Ïití pro v‰echny nemocné léãené od éry transplantaãní léã-
by z asi 8 % na maximálnû 15 %. PÛjde pfiedev‰ím o vliv
rychlého roz‰ífiení transplantaãní léãby v âR od roku 1996,
dlouhodobé v˘sledky od roku 2002 zaãne následnû ovliv-
Àovat pouÏití nov˘ch úãinn˘ch lékÛ v relapsu onemocnûní
s postupn˘m prodluÏováním desetiletého pfieÏití na 20 %.
PouÏití nov˘ch úãinn˘ch lékÛ v primoléãbû star‰ích nemoc-
n˘ch pak celkové v˘sledky zásadnû posune. 
Dal‰í moÏné dopady zavedení jiné léãebné metody nelze
z dat NOR analyzovat. Intenzivní edukaãní ãinnost u MM
od roku 1996 by mûla nést svoje ovoce a projevuje se pfii-

nejmen‰ím vysok˘m poãtem správnû indikovan˘ch
nemocn˘ch do transplantaãních programÛ. Dopady pozd-
ní diagnostiky s omezenou moÏností léãby prognosticky
pokroãil˘ch onemocnûní, hor‰í v˘sledky léãby nemoc-
n˘ch s IgA typem, po‰kozením ledvin (stádium B) a dal-
‰í anal˘zy nelze z dat NOR získat. Autofii souhlasí s tvr-
zením, Ïe kompatibilita dat z NOR s daty jednotliv˘ch
pracovních skupin by umoÏnila vût‰í kontrolu komplet-
nosti dat, vût‰í validitu v˘sledkÛ a fiady nadstavbov˘ch
anal˘z, jejichÏ zdrojová data nebudou nikdy souãástí
NOR, ale vÏdy souãástí specializovan˘ch databází. NOR
by mûl v‰ak pfiesnû a kvalitnû plnit roli epidemiologické-
ho registru, coÏ se u krevních nádorÛ dûje jen zãásti. Schá-
zí validace registru, kontrola úplnosti dat a pfiipravenost
formuláfie pro zadávání klíãov˘ch dat z pohledu hemato-
onkologÛ. 

Souhrnnû lze fiíct, Ïe sbûr epidemiologick˘ch dat a vybra-
n˘ch stáÏovacích a prognostick˘ch údajÛ je u mnohoãet-
ného myelomu velmi dÛleÏit˘. Nezbytnou podmínkou je
kompletnost dat. Klíãov˘mi faktory pro reprezentativnost
a pouÏitelnost NOR jsou jednoduchosti. Velmi dÛleÏitou
vlastností by mûla b˘t moÏnost propojení registrÛ a sdílení
dat u vybran˘ch skupin nemocn˘ch, v na‰em pfiípadû kon-
krétnû sdílení dat z registru NOR, transplantaãního regist-
ru a registru klinick˘ch studií CMG. Souãasn˘ formuláfi
NOR neobsahuje panel dat, kter˘ by byl optimální pro tuto
diagnózu. Souãasná databáze NOR obsahuje data asi od 
80 % v‰ech dostupn˘ch nemocn˘ch s MM. Na základû
modelové anal˘zy pfiínosu autologní transplantace pro
zlep‰ení v˘sledkÛ mÛÏeme potvrdit, Ïe tato data lze pou-
Ïít ke sledování dlouhodob˘ch trendÛ v˘voje léãby.
V rukou expertÛ mÛÏe registr znamenat dÛleÏit˘ analytic-
k˘ nástroj.
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Obr. 3.: Srovnání léãebn˘ch v˘sledkÛ rÛzn˘ch vûkov˘ch skupin
ve tfiech sledovan˘ch obdobích. 

Obr. 4.: Dlouhodobé léãebné v˘sledky nemocn˘ch diagnostiko-
van˘ch v období 1991–1995.



KLINICKÁ  ONKOLOGIE   20  SUPPLEMENT  1/2007 151

p fi e h l e d

Literatura

Adam Z. et al. :  Diagnostika a léãba mnohoãetného myelomu. Transfuze
a hematologie 2005, 11 (Suppl. 1), 1-51

Adam Z., Hájek R., Mayer J. a kol.: Mnohoãetn˘ myelom a dal‰í monok-
lonální gamapatie. 1 vydání. Brno MU. 1999, 370 str.

Attal M., Harousseau J.L., et al. Single versus double autologous stem-
cell transplantation for multiple myeloma. N Engl J Med. 2003, 26,
2495-2502.

Durie, B. & Salmon, S. (1975) A clinical staging system for multiple mye-
loma. Cancer, 36, 842-854.

Greipp P.R., Durie B.G.M., et al. International Staging System for multi-
ple myeloma. J Clin Oncol. 2005, 23(15), 3412-20.

Hájek R. et al. pro CMG: V˘znam zavedení autologních transplantací
v reálném praxi – data z âR.  OHD 2006 (abstr).

Krejãí M., Buchler T., Hájek R., Svobodník A., Kfiivanová A., Pour L.,
Adam Z., Mayer J., Vorlíãek J.: Prognostic factors for survival after
autologous transplantation: a single centre experience in 133 multiple
myeloma patients. Bone Marrow Transplant. 2005, 35, 159-164.

Krejãí M., ·ãudla V., Gregora E., ·piãka I., Maisnar V., Faber E., Svo-
bodník A., Krejãová H., Trnûn˘ M., Hájek R.: Statistická anal˘za dat
u 495 pacientÛ s mnohoãetn˘m myelomem z transplantaãního registru
âeské republiky – co vypovídají aktuálnû dostupné údaje ? Olomouc-
ké hematologické dny 2006 (abstr)

Kfiivanová A., Hájek R., Krejãí M. ·ãudla V., Indrák V., Baãovsk˘ J.,
Büchler T., Svobodník A., Adam Z., Mayer J. Vorlíãek J. for the
Czech Myeloma Group: Second Autologus Transplantation for Mul-
tiple Myeloma Patients Relapsing after the First Autograft – a Pilot
Study for the Experimental Maintenance Therapies. Onkologie.
2004, 27, 275-279. 

anal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR



152 KLINICKÁ  ONKOLOGIE  20  SUPPLEMENT  1/2007

p fi e h l e dAnal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkol. registru âR

MYELODYSPLASTICK¯  SYNDROM,  MKN  KLASIFIKACE 
A NÁRODNÍ  ONKOLOGICK¯  REGISTR  âESKÉ  REPUBLIKY 

MYELODYSPLASTIC  SYNDROME  IN  CZECH  NATIONAL  CANCER  REGISTRY

J. âERMÁK 

ÚSTAV HEMATOLOGIE A KREVNÍ TRANSFUZE, PRAHA

Souhrn
Skupina myelodysplastick˘ch syndromÛ (MDS) je v platné MNK klasifikaci fiazena do skupiny NovotvarÛ nejistého nebo neznámé-
ho chování (D37–D48). ProtoÏe Národní onkologick˘ registr (NOR) poskytuje pouze souhrnná data t˘kající se celé této skupiny, je
obtíÏné posoudit validitu dat NOR t˘kajících se MDS. Nicménû srovnání s incidencí v˘skytu choroby posuzovanou podle dat z âes-
kého registru nemocn˘ch z MDS ukazuje na nedostateãné hlá‰ení nemocn˘ch s touto chorobou do NOR. DÛvodem je jednak nepfies-
né rozdûlení MDS do jednotliv˘ch podskupin v MNK klasifikaci, jeÏ neodpovídá ani FAB, ani WHO klasifikaci MDS, jednak pro-
blematiãnost zafiazování MDS mezi nádorová onemocnûní. Obojí poukazuje na nefunkãnost souãasné verze MNK klasifikace.

Klíãová slova: myelodysplastick˘ syndrom, epidemiologick˘ registr.

Summary
In the current version of MNK classification, the myelodysplastic syndromes (MDS) belong to the subgroup of Neoplasias of uncer-
tain or unknown behavior (D37–D 48). Since the National Oncological Registry (NOR) is reporting only  summarized data reflecting
the whole above mentioned subgroup, it is difficult to review the validity of the NOR data concerning MDS. Nevertheless, a compa-
rison of incidence of MDS in NOR  with data obtained from the Czech MDS Registry clearly shows an insufficient reporting of MDS
patients to NOR. The reason is an inaccurate subclassification of MDS in MNK classification not reflecting either FAB or WHO cri-
teria for MDS on one hand, and a problematic classification of MDS as a neoplastic disease on the other hand. The data reported point
out the current version of MNK classification as non-functional.

Key words: myelodysplastic syndrome, epidemiological registry.

Myelodysplastick˘ syndrom (MDS) pfiedstavuje vût‰i-
nou chronicky probíhající klonální poruchu krvetvorby.
Patologick˘ klonus vznikající mutací pluripotentní kme-
nové krvetvorné buÀky vyvolává urãitou abnormální
odpovûì vedoucí v prvé fázi ke zv˘‰ené apoptóze –
bunûãné smrti prekursorÛ [1]. DÛsledkem je obraz pan-
cytopenie rÛznû vyjadfiené v jednotliv˘ch krevních
fiadách. Akumulace dal‰ích mutací vede postupnû k inhi-
bici fyziologické diferenciace bunûk a vystupÀované pro-
liferaci mlad˘ch CD34+ bunûk náleÏejících patologic-
kému klonu. Klinick˘m korelátem tohoto stavu je
postupn˘ nárÛst poãtu myeloblastÛ v kostní dfieni
a v koneãné fázi pak obraz rozvinuté akutní myeloidní
leukémie.
MDS pfiedstavuje pomûrnû heterogenní skupinu one-
mocnûní s rÛznû závaÏnou prognózou. Star‰í pokusy
o klasifikaci choroby, jeÏ byla naz˘vána nejprve preleu-
kémií ãi doutnající anémií a od konce sedmdesát˘ch let
minulého století refrakterní anémií se zmnoÏením blas-
tÛ, byly v roce 1982 nahrazeny tzv. FAB (francouzsko-
americko-britskou) klasifikací rozdûlující nemocné
s MDS do 5 podskupin podle poãtu blastÛ v kostní dfieni
a podle pfiítomnosti ãi nepfiítomnosti tzv. prsténãit˘ch
sideroblastÛ [2]. Souãasnû má tato klasifikace i prognos-
tick˘ v˘znam: nemocní s refrakterní anémií (RA) a refrak-

terní anémií se zmnoÏením prsténãit˘ch sideroblastÛ
(RARS) mají obecnû lep‰í prognózu, del‰í dobu pfieÏití
a men‰í riziko pfiechodu do akutní leukémie neÏ nemoc-
ní s nadbytkem blastÛ v kostní dfieni, tj. nemocní s RAEB
(refrakterní anémie s nadbytkem blastÛ), RAEB-
T (refrakterní anémie s nadbytkem blastÛ v transforma-
ci) a s chronickou myelomonocytární leukémií (CMML). 
V roce 1999 byla publikována tzv. WHO klasifikace MDS
[3]. Tato klasifikace odráÏí do urãité míry poznatky zís-
kané bûhem pfiedchozích 17 let pfii klasifikaci nemocn˘ch
podle FAB kritérií. Ukázalo se, Ïe skupina refrakterních
anémií je opravdu heterogenní a Ïe zahrnuje jak nemoc-
né pfieÏívající dlouhodobû pfii pouhé podpÛrné léãbû,
(napfi. pacienty s tzv. 5q- syndromem ãi nemocné s tzv.
„ãistou“ anemií s dysplasií postihující pouze erytropoe-
zu), tak nemocné s tûÏkou pancytopenií, u nichÏ mÛÏe b˘t
prÛbûh choroby komplikován závaÏn˘m krvácením ãi tûÏ-
kou systémovou infekcí a ktefií mohou b˘t potenciálnû
indikováni k transplantaci krvetvorn˘ch bunûk. Proto byla
skupina refrakterních anémií rozdûlena na nemocné
s rerakterní anémií (RA) s dysplasií postihující pouze ery-
tropoezu, na nemocné s refrakterní cytopenií s dysplasií
ve více fiadách (RCMD), na nemocné s morfologicky
a cytogenicky specifick˘mi nálezy v rámci tzv. 5q- syn-
dromu a dále na nemocné s neklasifikovatelnou refrak-
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terní anémií (RAu). Vzhledem k tomu, Ïe prakticky v‰ich-
ni neléãení nemocní s dg. RAEB-T progredují, pokud
nezemfiou na nûkterou z komplikací, do obrazu akutní
myeloidní leukémie (AML) a léãebn˘ postup se u obou
skupin v zásadû neli‰í, byli nemocní s MDS typu RAEB-
T pfiefiazeni do skupiny akutních myeloidních leukémií
rozvíjejících se z MDS, ãi akutních myeloidních leukémií
s multilineární dysplasií. Nemocní s CMML pak byli pfie-
fiazeni do skupiny smí‰en˘ch a myeloproliferativních
a myelodysplastick˘ch chorob. V Tabulce 1 je provede-
no srovnání obou klasifikací MDS.
Souãasná 10.revize MKN klasifikace z roku 1992 [4] odrá-
Ïí díky dobû svého vzniku do znaãné míry FAB klasifi-
kaci MDS. Ve skupinû Myelodysplastick˘ch syndromÛ
oznaãen˘ch kódem D46 je odli‰ena refrakterní anemie bez
sideroblastÛ (D46.0), refrakterní anemie se sideroblasty
(D46.1), refrakterní anemie s pfiebytkem blastÛ (D46.2)
a refrakterní anemie s nadbytkem blastÛ s transformace-
mi (D46.3). Pominene-li jazykovou nepfiesnost (transfor-
mace choroby je jen jedna – do akutní leukémie, nikoli
více smûry) a drobnûj‰í odborné nedostatky (pro zafiaze-
ní do poskupiny RARS je nutné zmnoÏení prsténãit˘ch,
nikoli jak˘chkoli sideroblastÛ), jeví se jako problematic-
ké pfiedev‰ím dal‰í podskupiny uvedené v MKN klasifi-

kaci. Podskupina D46.4 – refrakterní anémie, NS se uka-
zuje jako nadbyteãná a slouÏí pouze k tomu, aby se v ní
ocitali nesprávnû ãi nedostateãnû klasifikovaní nemocní
s dg. RA ãi RARS, ãímÏ dochází ke zkreslení poãtu
nemocn˘ch v tûchto podskupinách. Stejnû neurãité a zavá-
dûjící jsou podskupiny D46.7 – Jiné myelodysplastické
syndromy (není blíÏe urãeno jaké) a D46.9 – Myelodys-
plastick˘ syndrom, NS ãi Preleukemie, NS. Zde by byl
lep‰ím termínem název Myelodysplastick˘ syndrom
neklasifikovateln˘ (podobnû jako u WHO klasifikace), do
této podskupiny spadá pomûrnû velmi úzk˘ okruh nemoc-
n˘ch, které skuteãnû nelze zafiadit podle Ïádn˘ch kritérií.
Chronická myelomonocytární leukémie není fiazena mezi
myelodysplasie vÛbec, coÏ odráÏí tradiãní a ponûkud jed-
nostrann˘ pohled patologÛ zaloÏen˘ na izolovaném vy‰et-
fiení histologick˘ch preparátÛ. Nicménû i nová WHO kla-
sifikace fiadí CMML mezi smí‰ené myeloproliferativní
a myelodysplastické syndromy, problémem v‰ak zÛstává,
Ïe tvÛrci MKN klasifikace vytváfiejí odtrÏenû na podkla-
dû histopatologie obdobnû jako v fiadû jin˘ch pfiípadÛ kli-
nicky neexistující jednotku chronické monocytární leu-
kémie kódovanou jako C93.1. 
Pfii pokusu o zhodnocení vûrohodnosti dat o incidenci
MDS, která poskytuje Národní onkologick˘ registr

anal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR

FAB subtyp % blastÛ ve dfieni % prsténãit˘ch sideroblastÛ dal‰í kritéria 
RA < 5 < 15 < 1% blastÛ 
(refrakterní anémie) v periferní krvi
RARS
(refrakterní anémie se 
zmnoÏením prsténãit˘ch 
sideroblastÛ) < 5 > 15 < 1% blastÛ

v periferní krvi
RAEB
(refrakterní anémie 5 – 20 rÛzné < 5% blastÛ
s nadbytkem blastÛ) v periferní krvi
CMML monocyty v 
(chronická myelomonocytární 1 – 20 rÛzné periferní krvi 
leukémie) > x109/l, zv˘‰ené 

% monocytÛ ve dfieni
RAEB-T
(refrakterní anémie 21 – 30 rÛzné > 5% blastÛ
s nadbytkem blastÛ v periferní krvi a 
v transformaci) < 30 % blastÛ

ve dfieni

WHO klasifikaãní systém

Myelodysplastick˘ syndrom Myelodysplastick˘/myeloproliferativní syndrom
RA CMML
RARS aCML

(atypická chronická myeloidní leukémie)
RCMD JMML
(refrakterní cytopenie s dysplasií (juvenilní myelomonocytární leukémie)
ve více fiadách)
RAEB
5q- syndrom
MDS neklasifikovateln˘

Tabulka 1.: Charakteristika jednotliv˘ch podtypÛ MDS podle FAB klasifikace (dle Bennetta  et al., 1982 [1] ) a srovnání s návr-
hem WHO klasifikace MDS (dle Harrisové et al., 2000  [3]). 
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Obr.2a,b.: Procentuální zastoupení jednotliv˘ch podtypÛ MDS
v registru nemocn˘ch s MDS pfii Sekci pro diagnostiku a léãbu
MDS pfii âLS JEP ( Obr.2a) a v registru ÚHKT ( Obr.2b).

(NOR), je hlavním problémem skuteãnost, Ïe registr
poskytuje pouze souhrnná data o skupinách D37–D48 pod
spoleãnou hlaviãkou Novotvary nejistého nebo neznámé-
ho chování. Na Obrázku 1 jsou porovnány poãty hlá‰e-
n˘ch nemocn˘ch do NOR ve skupinách D37–D48 v letech
1990, 1995, 2000, 2002 s poãty nemocn˘ch hlá‰en˘ch do
registru nemocn˘ch s MDS, jenÏ pokr˘vá cca 75 % úze-
mí âR a dále s poãty novû diagnostikovan˘ch nemocn˘ch
s MDS v ÚHKT v tûchto letech, spádová oblast ÚHKT
ãiní pro tuto chorobu cca 2 000 000 obyvatel. Porovnání
údajÛ ukazuje jiÏ na první pohled nepomûr mezi relativ-
nû vysok˘m poãtem nemocn˘ch v registru MDS a nízk˘m
poãtem nemocn˘ch se v‰emi novotvary nejistého chová-
ní, jeÏ byli hlá‰eni do NOR. DÛvodem je zfiejmû jednak
to, Ïe u fiady nemocn˘ch, kde není nádor jednoznaãn˘,
není onkologické hlá‰ení provádûno (proã si komplikovat
Ïivot nûjak˘m hlá‰ením, kdyÏ vlastnû nevíme, co máme
hlásit?), jednak je tfieba si uvûdomit, Ïe u MDS se dlouho
vedly spory o tom, zda onkologická hlá‰ení vÛbec prová-
dût, kdyÏ choroba vlastnû není nádorem (není to leuké-
mie, ale preleukémie) a fiada pracovi‰È provádí hlá‰ení
teprve v posledních letech. Dal‰ím zajímav˘m nálezem je
pomûrnû prudk˘ nárÛst v poãtu hlá‰en˘ch nemocn˘ch do
registru MDS mezi roky 1990 a 1995 a mezi roky 1995
a 2000. Na tomto nárÛstu se bezesporu podílí edukaãní
a epidemiologická ãinnost Kooperativní skupiny pro dia-
gnostiku a léãbu MDS, ve které se sdruÏuje pfieváÏná vût-
‰ina hematologick˘ch pracovi‰È v âeské republice a kte-
rá vykonala nedocenitelnou práci v edukaci pfiedev‰ím
okresních hematologick˘ch pracovi‰È na poli diagnostiky
MDS. Trend nárÛstu poãtu novû diagnostikovan˘ch
nemocn˘ch s MDS pokraãoval i v letech 1995–2000, kdy
aktivita Kooperativní MDS skupiny vyvrcholila pofiádá-
ním 4. svûtového kongresu o MDS v Praze v roce 1999. 

Na druhé stranû je nutno na data souãasnû pohlíÏet i kri-
ticky. Na pfielomu tisíciletí se problematika MDS dostá-
vá do popfiedí pozornosti hematologÛ, onkologÛ i mole-
kulárních genetikÛ. Ukazuje se, Ïe hlub‰í poznání
mechanismÛ podílejících se na rozvoji choroby a zejmé-
na odhalení procesÛ podílejících se na dysregulaci nor-
mální krvetvorby a umoÏÀujících proliferaci nezral˘ch
leukemick˘ch blastÛ by mohlo slouÏit jako model leuke-
mogeneze a v obecnûj‰ím slova smyslu onkogeneze
vÛbec. Negativním dÛsledkem toho je i to, Ïe diagnóza
MDS se stala do urãité míry i „módní“ záleÏitostí. Toto
tvrzení není nadsázkou. Uvûdomíme-li si, Ïe pfii obecnû
uznávané incidenci MDS je moÏno oãekávat na celém
území âR cca 140–180 nov˘ch pfiípadÛ roãnû, jsou roã-
ní poãty hlá‰en˘ch nemocn˘ch v registru pfiesahující 140
nov˘ch pfiípadÛ s velkou pravdûpodobností zatíÏeny chy-
bou vypl˘vající z tzv. „pfiediagnostikování chorobou“ .
Pro tento jev svûdãí i pokles poãtu novû hlá‰en˘ch nemoc-
n˘ch v posledních letech, kdy se zaãíná stále dÛslednûji
uplatÀovat pravidlo verifikace diagnózy MDS v nûkte-
rém z center zab˘vajícím se specializovanou hematolo-
gickou péãí. Správná diagnóza MDS není jednoduchá
a naopak lze po právu fiíci, Ïe se jedná o jednu z nejob-
tíÏnûj‰ích diagnóz v hematologii. NárÛst poãtu nemoc-
n˘ch diagnostikovan˘ch v posledních letech v ÚHKT
odráÏí i jin˘ trend v péãi o nemocné v MDS, centraliza-
ci zejména mlad‰ích nemocn˘ch na pracovi‰tích zab˘-
vajících se transplantací krvetvorn˘ch bunûk.

anal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR

Obr.1.: Srovnání poãtu nemocn˘ch hlá‰en˘ch do NOR ve skupinách
D37–D48 (lev˘ sloupec), do registru nemocn˘ch s MDS pfii Sekci
pro diagnostiku a léãbu MDS pfii âLS JEP (stfiední sloupec) a do
registru ÚHKT (prav˘ sloupec) v letech 1990, 1995, 2000 a 2002.
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Obr. 2 ukazuje podíl jednotliv˘ch subtypÛ MDS (dle FAB
klasifikace) v registru nemocn˘ch s MDS, jenÏ je veden
Sekcí pro diagnostiku a léãbu MDS âeské hematologické
spoleãnosti âLS JEP (Obr. 2a) a v registru nemocn˘ch
s MDS vedeném v ÚHKT (Obr. 2b) [5]. Mezi registry
nejsou v˘raznûj‰í rozdíly, ponûkud vût‰í procento nemoc-
n˘ch s pokroãil˘mi stadii choroby sledované v ÚHKT je
dÛsledkem moÏností léãby kombinací chemoterapie a trans-
plantace krvetvorn˘ch bunûk na tomto pracovi‰ti. BohuÏel
nejsou k dispozici podrobnûj‰í data o poãtu nemocn˘ch hlá-
‰en˘ch do NOR v jednotliv˘ch podskupinách D46.1–D46.9
dle MKN, coÏ by mohlo pfiinést zajímavé údaje zejména
o úrovni diagnostiky a znalosti klasifikace MDS.
Závûrem lze shrnout, Ïe údaje v NOR t˘kající se MDS

jsou zcela nedostateãné. Vypl˘vá to pfiedev‰ím z toho, Ïe
souãasná revize MKN klasifikace je pro MDS nevyho-
vující, aÈ jiÏ klasifikujeme nemocné podle star‰ích FAB
kritérií, ãi podle nové WHO klasifikace. WHO klasifika-
ce MDS je jistû pfiínosná pro ãasné formy MDS, kde retro-
spektivní studie ukazují oprávnûnost vyãlenûní refrak-
terní cytopenie s dysplasií ve více fiadách (RCMD) jako
samostatné prognosticky nepfiíznivé jednotky [6, 7], na
druhé stranû je tfieba ujednotit pfiístup k nemocn˘m s MDS
typu RAEB-T, ktefií jsou jednou vedeni a hlá‰eni jako
MDS (dle FAB kritérií), jindy jako AML (dle WHO)
a nezfiídka je jeden nemocn˘ hlá‰en jak do registru MDS,
tak do registru AML. Na druhé stranû fiada nemocn˘ch
s MDS není do registru hlá‰ena, protoÏe je obtíÏnû zafia-

ditelná do nepfiesnû vytvofien˘ch podskupin MKN klasi-
fikace. Dal‰ím dÛvodem, proã jsou údaje o MDS v NOR
nereprezentativní, je skuteãnost, Ïe MDS je fiazen v MKN
klasifikaci z ne zcela smyslupln˘ch dÛvodÛ mezi novo-
tvary o neznámém chování, takÏe nûkterá pracovi‰tû, kte-
rá MDS za novotvar nepovaÏují, neprovádûjí hlá‰ení
vÛbec. Krom toho se ãást (zejména star‰ích) nemocn˘ch
na hematologická pracovi‰tû k vy‰etfiení vÛbec nedosta-
ne, protoÏe anemie je u nich povaÏována za sekundární
pfii nûjakém jiném onemocnûní nebo je zcela mylnû usu-
zováno na tzv. anémii ve stáfií, jednotku, jejíÏ existence
byla opakovanû popfiena. 
Hlavní pfiíãinou insuficience systému registrace v NOR
u MDS je ale, jak jiÏ bylo mnohokrát fieãeno, dnes jiÏ zce-
la nefunkãní MKN klasifikace, jeÏ neakceptuje souãasné
poznatky vûdy a jeÏ je zaloÏena na jednostranném zasta-
ralém popisném pfiístupu bez hlub‰ího vztahu ke klinice.
Pfiíklad registru MDS pfii Sekci pro diagnostiku a léãbu
MDS âeské hematologické spoleãnosti âLS JEP ukazu-
je cestu, jak lze spoluprací se specialisty zab˘vajícími se
problematikou hematoonkologick˘ch onemocnûní v rám-
ci odborné spoleãnosti získat validní data o incidenci cho-
roby v âR. 

Autor dûkuje doc. MUDr. Radanû Neuwirtové, CSc.
a RNDr. Hanû Krejãové za poskytnutí dat z Registru
nemocn˘ch Sekce pro diagnostiku a léãbu MDS pfii
âLS JEP.
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REGISTRY  SUITABLE  FOR  HEMATOONCOLOGY
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Souhrn
Práce navrhuje novou formu populaãní registrace hematoonkologick˘ch diagnóz v âeské republice, neboÈ stávající parametrická struk-
tura databáze Národního onkologického registru (NOR) je pro tento úãel nevyhovující. Univerzální parametry postavené na vût‰ino-
vém systému TNM klasifikace nevyhovují mezinárodním diagnostick˘m kritériím hematoonkologick˘ch diagnóz, pfiedev‰ím leuké-
mií. PfiedloÏen˘ návrh respektuje pravidla správy dat NOR a pfiedstavuje minimální smysluplnou verzi. Návrh je konsensem ãelních
pfiedstavitelÛ ãeské hematoonkologie. 

Klíãová slova: populaãní registr, hematoonkologie.

Summary
A new version of population-based registry for hematooncology is proposed due to insufficient parametric structure of current Czech
National Cancer Registry (NCR). Universal NCR database is optimized for major TNM classification systems and does not reflect
diagnostically specific markers of hematooncology, namely in the case of leukemia. Proposed version is compatible with current data
management system of NCR. New parametric structure was proposed on the basis of wide consensus of Czech professionals working
in the field of hematooncology. 

Key words: population-based registry, hematooncology.

Úvod
Hematoonkologie patfií k oborÛm, u kter˘ch do‰lo v posled-
ních dvou dekádách k prudké akceleraci poznatkÛ v oblas-
ti diagnostiky i léãby. Tento rychl˘ v˘voj umoÏÀující raci-
onální stanovování prognostick˘ch faktorÛ a cílenou
stratifikaci léãebn˘ch postupÛ nejsou schopny sledovat
registry, které danou problematikou neÏijí. Vzhledem
k vysok˘m nákladÛm moderní léãby je poÏadavkem doby
hodnotit dosaÏené v˘sledky z hlediska medicíny zaloÏené
na dÛkazech s doplnûním adekvátní dokumentace ekono-
mick˘ch nákladÛ („cost effectiveness“). JiÏ dnes zdravot-
ní poji‰Èovny po odborn˘ch spoleãnostech vyÏadují infor-
mace o incidenci onemocnûní, pro nûÏ je tato extrémnû
nákladná léãba indikována, dále rozvahy o pfiedpokláda-
n˘ch roãních nákladech a trendech jejich rÛstu. V blízké
budoucnosti je jistû nebudou zajímat jen v˘sledky zahra-
niãních multicentrick˘ch studií vycházejících vût‰inou
z firemních zadání, ale i v˘sledky dosaÏené nákladnou léã-
bou v âR a postupnû také v˘sledky, kter˘ch dosahují jed-

notlivá pracovi‰tû a léãebná centra. JiÏ dnes se hodnocení
kvality léãebné péãe stává i jednou z priorit MZ âR.
V‰echny tyto poÏadavky vytváfiejí na lékafie a dal‰í speci-
alisty tlak smûfiující k prÛbûÏnému sbûru a anal˘ze smys-
lupln˘ch populaãních dat. Za smysluplná lze pak povaÏo-
vat pouze taková data, která umoÏní odpovûdnû informovat
o epidemiologické zátûÏi populace danou chorobou, o rizi-
kov˘ch stavech pacientÛ a jejich dÛsledcích pro diagnosti-
ku a léãbu a samozfiejmû také o nákladech. Kromû jasného
informaãního pfiínosu taková data zpûtnû motivují odbor-
nou vefiejnost k jejich pofiizování. Lékafii provádûjí popu-
laãní hlá‰ení mimo svou hlavní pracovní náplÀ a motivaci
tudíÏ potfiebují. Naopak bohuÏel platí, Ïe sbûr populaãních
dat, která nerespektují zásadní diagnostické a léãebné prin-
cipy dané diagnostické skupiny, se úãinkem zcela míjí a je
neobhajiteln˘. Cílem této práce je navrhnout parametricky
smyslupln˘ záznam pro populaãní registraci pacientÛ
s hematoonkologick˘m onemocnûním. Návrh je veden sna-
hou vyfie‰it závaÏné problémy stávající registrace tûchto dat
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v Národním onkologickém registru âR (NOR) zároveÀ v‰ak
tuto registraci nerozbíjet nadbyteãn˘mi poÏadavky jedné
odborné skupiny.
Hlavní problém registru NOR v hematoonkologické ãásti
vidíme v tom, Ïe ve své univerzální podobû nerespektuje
zásadní principy diagnostiky a léãby hematoonkologick˘ch
onemocnûní a sbíraná data jsou tak pro tyto diagnostické
skupiny a priori znehodnocena a nevyuÏitelná. V hlá‰ení je
s velkou setrvaãností poÏadována zastaralá klasifikace
hematoonkologick˘ch chorob a také fiada – z hlediska tûch-
to chorob – irelevantních údajÛ. To v minulosti jistû odra-
zovalo hematology od peãlivého hlá‰ení. Sbíraná data navíc
dosud nebyla podrobena odborné anal˘ze hematoonkologÛ.
AÏ tomto roce ukázala anal˘za, kterou umoÏnilo zpfiístup-
nûní v‰ech dat v NOR, skuteãnost, Ïe pfiedev‰ím pfii hodno-
cení diagnostick˘ch ukazatelÛ a mortality na hematoonko-
logická onemocnûní jsou tato data zavádûjící a u leukémií
aÏ nepouÏitelná. K tûmto závûrÛm dospûl odborn˘ kolektiv
analyzující data NOR ve srovnání sklinick˘mi registry vede-
n˘mi âeskou hematologickou spoleãností a ve srovnání
s relevantními literárními údaji.
Vtomto pfiíspûvku se pokusíme navrhnout takov˘ obsah popu-
laãní databáze hematoonkologick˘ch chorob, kter˘ by byl
smyslupln˘ a pfiijateln˘ pro lékafie – hematology a kter˘ by
poskytl dostatek nezbytn˘ch údajÛ pro populaãní anal˘zy.

1. Klasifikace
Jak jsme jiÏ napsali v úvodu, jedním z nejv˘znamnûj‰ích
nedostatkÛ MKN10 klasifikace uÏívané v NOR je to, Ïe kla-
sifikace hematoonkologick˘ch chorob zde mnoho let zao-
stávala za klasifikací uÏívanou hematology i patology.
Vyhledávání kódÛ s odli‰n˘mi názvy pro fiadu nehodgkin-
sk˘ch lymfomÛ ãi leukémií vedlo k chybám a nechuti hema-
tologÛ se na tomto systému podílet. Snaha o vytváfiení rÛz-
n˘ch pfievodních systémÛ sesbíraná data v registru a jejich
statistické zpracování je‰tû více zkreslovala. ÚZIS sice na
internetu informoval o zavedení MKN-O-3 klasifikace do
NOR od 1.1.2005 (www.uzis.cz/cz/nor/sdeleni.htm), ale
o této informaci se vût‰ina lékafiÛ dosud nedozvûdûla a tudíÏ
s ní ani nepracuje. Chybí i provádûcí pokyn, jak pacienty
dle MKN-O-3 zadávat. DÛleÏitou otázkou totiÏ je, zda se
má MKN-O-3 klasifikace, která plnû odpovídá souãasné
WHO klasifikaci nádorov˘ch chorob (tab.1) a tedy potfie-
bám hematologÛ, „roubovat“ do MKN10. Domníváme se,
Ïe by to nebylo moudré. WHO klasifikace má svou jedno-
znaãnou a smysluplnou strukturu a obsahuje jednotky, kte-
ré MKN10 nemûla – napfi. myeloproliferativnû-myelodys-
plastick˘ syndrom atd.. Proto by bylo dle na‰eho názoru
nejlep‰í pfiifiadit hematoonkologick˘m diagnózám nové
kódy a systém MKN10 v hematoonkologii dále jiÏ vÛbec
nepouÏívat. 

2. Hlá‰ení incidence a léãby hematoonkologick˘ch chorob
Souãasné hlá‰ení NOR (Obr. 1) je navrÏeno pro záznamy
o solidních nádorech a pro hematology obsahuje fiadu zby-
teãn˘ch a neaplikovateln˘ch parametrÛ a celkovû svou
strukturou této diagnostické oblasti nevyhovuje. Proto jsme
se rozhodli vypracovat a nabídnout nov˘ formuláfi speci-
ficky pro hematoonkologii. NavrÏené hlá‰ení (Obr. 2) obsa-
huje jen zcela základní a minimální údaje, které jsou dle
na‰eho názoru pro hematoonkologick˘ populaãní registr
nezbytné:

I. Základní identifikaãní údaje nemocného
II. Základní údaje o pracovi‰ti, které diagnózu stanovilo
III. Základní údaje o diagnóze, o typu choroby a o jejím

rozsahu, na základû ãeho a kdy byla stanovena, a také
zda se nejedná o sekundární malignitu

IV. Základní údaje o léãbû – kauzální léãba ano/ne, proã
ne a které pracovi‰tû je za léãbu odpovûdné

V. Údaje o tom, zda pacient Ïije ãi ne a pokud zemfiel,
zda byla pfiíãinou smrti nádorová choroba

3. Implementace novû navrÏené parametrické hlá‰enky
v praxi
NíÏe specifikovan˘m návrhem nového hlá‰ení samozfiejmû
v Ïádném pfiípadû nechceme naru‰it systém správy dat NOR
a sbûr dat ostatních onkologick˘ch diagnóz, pro které je stá-
vající forma NOR vyhovující. Ná‰ cíl je pfiesnû opaãn˘, a sice
pfiispût k vût‰í smysluplnosti a zkvalitnûní národní populaãní
databáze o epidemiologii zhoubn˘ch nádorÛ. Z toho dÛvodu
byl níÏe uveden˘ návrh citlivû uspofiádán jako skuteãnû mini-
mální sada parametrÛ nutná pro populaãní sumarizace vhema-
toonkologii, za podrobné diagnostické a léãebné sledování jiÏ
dfiíve pfievzala odpovûdnost sama odborná spoleãnost. 
Vûfiíme, Ïe s pochopením a pfiijetím nového hlá‰ení hema-
toonkology nebude problém. NíÏe specifikovan˘ návrh
vyhovuje pravidlÛm této oblasti a je pfiíslibem potfiebn˘ch
informací. Návrh byl také v pfiedbûÏné diskuzi schválen
vedoucími pfiedstaviteli hematoonkologick˘ch center.
Vlastní praktická implementace a informatické zaji‰tûní
musí b˘t samozfiejmû zaloÏeny na moderním on-line pfií-
stupném a spravovaném registraãním systému, kter˘ záro-
veÀ zajistí pohodln˘ sbûr nûkter˘ch specifick˘ch paramet-
rÛ, aniÏ by se jakkoli komplikovala práce kolegÛ z ostatních
diagnostick˘ch skupin. Vytvofiení takového zázemí je dnes
jiÏ standardem. Lep‰í implementaci a podchycení v praxi
by také pfiispûlo uznání akreditovan˘ch hematoonkologic-
k˘ch center jako center NOR, se zaji‰tûnou správou dat. 
¤e‰ením, jak dosáhnout pfiijatelné úrovnû hlá‰ení hemato-
onkologick˘ch diagnóz do registru NOR je získat odborní-
ky – hematology ke spolupráci na hlá‰ení pfiedem diskuto-
van˘ch základních dat do smysluplného a maximálnû
racionálního registru. Tomuto by nejvíce napomohlo co nej-
vût‰í zjednodu‰ení pfiedávání v˘sledkÛ do registru – napfi.
automatick˘m exportování dat z elektronick˘ch nemoc-
niãních informaãních systémÛ do on-line spravovaného
registru. Dal‰ím nezbytn˘m krokem by mûlo b˘t zaji‰tûní
kontroly úrovnû hlá‰ení pfiímo pûti centry intenzivní hema-
toonkologické péãe pro dospûlé nemocné (pokud tuto úlo-
hu pfiijmou) – ÚHKT Praha, Hematoonkologické oddûlení
FN v Plzni, II. interní klinika FN v Hradci Králové, Inter-
ní hematoonkologická klinika FN v Brnû-Bohunicích
a Hematoonkologická klinika FN v Olomouci, a dále dvû-
ma pediatrick˘mi centry – Onkologická klinika FN v Moto-
le a Hematoonkologická klinika FN v Brnû-Bohunicích.
Dal‰í podmínkou úspûchu je pravidelná diskuse odborníkÛ
nad získan˘mi daty, která musí b˘t pro tuto diskusi dostup-
ná v˘raznû dfiíve neÏ dnes. Posledním, ale ne nev˘znam-
n˘m zkvalitÀujícím prvkem je úhrada vyÏádané práce, kte-
rá by lékafie k vyplÀování hlá‰ení motivovala a na druhé
stranû by dávala prostor pro postihy pfii neplnûní. 

Tato práce byla pfiipravena s pfiispûním grantové podpory
IGA MZ âR NR/8080-3.

anal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkologickém registru âR
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CHRONICKÉ MYELOPROLIFERATIVNÍ
NEMOCI

9875/3 Chronická myeloidní leukemie 
9963/3 Chronická neutrofilní leukemie 
9964/3 Chronická eosinofilní leukemie /hypereosinofilní syn-

drom 
9950/3 Polycythaemia vera 
9961/3 Chronická idiopatická myelofibróza 
9962/3 Esenciální trombocytemie 
9975/3 Chronická myeloproliferativní nemoc, neklasifikova-

telná 

MYELODYSPLASTICKÉ / MYELOPROLIFE-
RATIVNÍ NEMOCI

9945/3 Chronická myelomonocytická leukemie 
9876/3 Atypická chronická myeloidní leukemie 
9946/3 Juvenilní myelomonocytická leukemie 
9975/3 Myelodysplastická/myeloproliferativní nemoc,nekla-

sifikovatelná 

MYELODYSPLASTICKÉ SYNDROMY
9980/3 Refrakterní anémie 
9982/3 Refrakterní anémie s prsténãit˘mi sideroblasty 
9985/3 Refrakterní cytopenie s dysplazií ve více fiadách 
9983/3 Refrakterní anémie s excesem blastÛ 
9986/3 Myelodysplastick˘ syndrom spojen˘ s izolovanou dele-

cí (5q) 
9989/3 Myelodysplastick˘ syndrom, neklasifikovateln˘ 

AKUTNÍ MYELOIDNÍ LEUKEMIE
Akutní myeloidní leukemie s cytogenetick˘mí
abnormalitami

9896/3 AML s t(8;21)(q22;q22), (AML1/ETO) 
9871/3 AML s inv(16)(p13q22) nebo t(16;16)(p13;q22),

(CBFß/MYH11) 
9866/3 Akutní promyelocytická leukemie (AML

s t(15;17)(q22;q12), (PML/RARa) a varianty) 
9897/3 AML s 11q23 (MLL) abnormalitami 
9895/3 Akutní myeloidní leukemie sdysplazií ve více fiadách 

s pfiedchozím myelodysplastick˘m syndromem 
bez pfiedchozího myelodysplastického syndromu

9920/3 Akutní myeloidní leukemie amyelodysplastick˘ syn-
drom, spojené s terapií 
S terapií alkylaãními látkami
S terapií inhibitorem topoizomerázy II
Akutní myeloidní leukemie, dále nezafiazovaná

9872/3 Akutní myeloidní leukemie, minimálnû diferencovaná 
9873/3 Akutní myeloidní leukemie bez vyzrávání 
9874/3 Akutní myeloidní leukemie s vyzráváním 
9867/3 Akutní myelomonocytická leukemie 
9891/3 Akutní monoblastická a monocytická leukemie 
9840/3 Akutní erytroidní leukemie 
9910/3 Akutní megakaryoblastická leukemie 
9870/3 Akutní bazofilní leukemie 
9931/3 Akutní panmyelóza s myelofibrózou 
9930/3 Myeloidní sarkom 
9805/3 Akutní leukemie ze smí‰en˘ch linií 

NÁDORY Z B BUNùK
Nádor z prekurzorov˘ch B-bunûk

9835/3 Prekurzorová B lymfoblastická leukemie1 / 
9728/3 Prekurzorov˘ B lymfoblastick˘ lymfom2 

Nádory ze zral˘ch B-bunûk
9823/3 Chronická lymfocytická leukemie1 / 
9670/3 malobunûãn˘ lymfocytick˘ lymfom2 
9833/3 Prolymfocytická leukemie z B-bunûk 
9671/3 Lymfoplazmocytick˘ lymfom 
9689/3 Splenick˘ lymfom marginální zóny 
9940/3 Trichocelulární leukemie 
9732/3 Plazmocytární myelom 
9731/3 Solitární plazmocytom kosti 
9734/3 Extraosální plazmocytom 
9699/3 Extranodální lymfom z B-bunûk marginální zóny ze

slizniãní lymfatické tkánû (MALT-lymfom) 
9699/3 Nodal marginal zone B-cell lymfom 
9690/3 Folikulární lymfom 
9673/3 Lymfom z bunûk plá‰Èové zóny 
9680/3 Difuzní velkobunûãn˘ lymfom z B-bunûk 
9679/3 Mediastinální (thymick˘) velkobunûãn˘ lymfom z B-

bunûk 
9680/3 Intravaskulární velkobunûãn˘ lymfom z B-bunûk 
9678/3 Primární exsudativní lymfom („primary effusion lymp-

homa“) 
9687/3 BurkittÛv lymfom1 / 
9826/3 Burkittova leukemie2 

B-bunûãné proliferace nejistého maligního potenci-
álu

9766/1 Lymfomatoidní granulomatóza 
9970/1 Posttransplantaãní lymfoproliferativní porucha, poly-

morfní 

NÁDORY Z T A NK BUNùK
Nádory z prekurzorov˘ch T-bunûk

9837/3 Prekurzorová T lymfoblastická leukemie1 / 
9729/3 Prekurzorov˘ T lymfoblastick˘ lymfom2 
9727/3 Blastick˘ lymfom z NK bunûk** 

Nádory ze zral˘ch T a NK-bunûk
9834/3 Prolymfocytická leukemie z T-bunûk 
9831/3 Lymfocytická leukemie z velk˘ch granulárních T-

bunûk 
9948/3 Agresivní leukemie z NK-bunûk 
9827/3 Adultní leukemie/lymfom z T-bunûk 
9719/3 Extranodální lymfom z NK/T-bunûk, nazálního typu 
9717/3 Lymfom z T-bunûk, enteropatick˘ typ 
9716/3 Hepatosplenick˘ lymfom z T-bunûk 
9708/3 PodkoÏní panniculitis-like lymfom z T-bunûk 
9700/3 Mycosis fungoides 
9701/3 Sézaryho syndrom 
9718/3 Primární koÏní anaplastick˘ velkobunûãn˘ lymfom 
9702/3 Periferní lymfom z T-bunûk, nespecifikovan˘ 
9705/3 Angioimunoblastick˘ lymfom z T-bunûk 
9714/3 Anaplastick˘ velkobunûãn˘ lymfom 

T-bunûãné proliferace nejistého maligního potenci-
álu

9718/1 Lymfomatoidní papulóza 

HODGKINÒV LYMFOM
9659/3 Nodulární HodgkinÛv lymfom, lymfocytárnû predo-

minantní 
9650/3 Klasick˘ HodgkinÛv lymfom 
9663/3 Klasick˘ HodgkinÛv lymfom, nodulární skleróza 
9651/3 Klasick˘ HodgkinÛv lymfom, bohat˘ na lymfocyty 
9652/3 Klasick˘ HodgkinÛv lymfom, smí‰ená bunûãnost 
9653/3 Klasick˘ HodgkinÛv lymfom, lymfocytodepleãní 

Tabulka 1. Hematoonkologické diagnózy dle MKN-O-3 klasifikace s ohledem na souãasnou klasifikaci WHO.
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HISTIOCYTICKÉ NÁDORY A NÁDORY
Z DENDRITICK¯CH BUNùK
Nádor z makrofágÛ/histiocytÛ 

9755/3 Histiocytick˘ sarkom 
Nádory z dendritick˘ch bunûk

9751/1 Histiocytóza z Langerhansov˘ch bunûk 
9756/3 Sarkom z Langerhansov˘ch bunûk 
9757/3 Sarkom z interdigitujících dendritick˘ch bunûk1/ 
9757/1 nádor z interdigitujících dendritick˘ch bunûk2 
9758/3 Sarkom z folikulárních dendritick˘ch bunûk1 / 
9758/1 Nádor z folikulárních dendritick˘ch bunûk2 
9757/3 Sarkom z dendritick˘ch bunûk, jinak nespecifikovan˘ 

MASTOCYTÓZA
KoÏní mastocytóza

9741/1 Indolentní systémová mastocytóza 
9741/3 Systémová mastocytóza spojená s klonální hematolo-

gickou nemocí z jin˘ch bunûk neÏ z mastocytÛ 
9741/3 Agresivní systémová mastocytóza 
9742/3 Leukemie z Ïírn˘ch bunûk 
9740/3 Sarkom z Ïírn˘ch bunûk 
9740/1 Extrakutánní mastocytom 
9733/3 Plazmocytární leukemie
9769/1 Nemoc z ukládání imunoglobulinu
9761/3 Waldenströmova makroglobulinemie 

Obr. 1. Souãasná verze hlá‰ení Národního onkologického registru.  

Tabulka 1 - pokraãování
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Souhrn
V âeské republice byl v záfií 2002 zahájen celoplo‰n˘ mamografick˘ screening. V této práci jsou sumarizovány aktuální v˘sledky pro-
jektu dostupné v roce 2005. V anal˘ze je hodnoceno celkem 467 696 Ïen, u kter˘ch bylo diagnostikováno celkem 2 147 pfiípadÛ kar-
cinomu prsu. Mezi zachycen˘mi malignitami dominovala ãasná stadia: 7 % Tis; 70 % T1; 19 % T2; 1 % T3 a 1 % T4. Systém cent-
rální správy a statistického zpracování dat projektu splÀuje mezinárodní poÏadavky a v budoucnosti bude moÏné validní hodnocení
efektu screeningu v celé populaci âR i srovnání v˘sledkÛ se zahraniãím.

Klíãová slova: mamografick˘ screening, hodnocení efektivity, karcinom prsu.

Summary
Breast cancer screening has started in the Czech Republic in September 2002. The current results of the project available in 2005 are
summarized in this paper. There are 467 696 women evaluated in this analysis, among whom 2 147 breast cancer cases were detec-
ted. Among detected cases, early stages were predominant: 7 % Tis; 71 % T1; 20 % T2; 1 % T3 and 1 % T4. The system of data audit
and central statistical data processing meets international requirements and enables valid evaluation of the effect of screening in the
population of Czech Republic and comparison of the results at international level.

Key words: screening, mammography, effectiveness evaluation and breast cancer.

ÚVOD
Mamografick˘ screening a epidemiologie: vícerozmûr-
n˘ problém
Nedávno provedená anal˘za onkologick˘ch registrÛ 16
evropsk˘ch zemí pfiinesla o epidemiologii karcinomu
prsu u Ïen následující fakta: incidence onemocnûní sta-
bilnû roste, trend ve v˘voji mortality se v posledním
desetiletí stabilizoval nebo dokonce klesá [1]. V souvis-
losti se zavádûním rÛzn˘ch typÛ screeningov˘ch pro-
gramÛ (lokální, celoplo‰né) v fiadû evropsk˘ch zemí na
konci 80. a poãátku 90. let se nabízí otázka, zda pozoro-
vané zmûny mohou b˘t vysvûtleny úãinkem screeningu
[2].
Základní princip screeningu spoãívá v záchytu ãasn˘ch
stádií onemocnûní a v prodlouÏení pfieÏití pacientÛ vli-
vem úãinnûj‰í léãby ran˘ch fází choroby. Po zavedení
screeningu lze tedy skuteãnû oãekávat pfiechodné zv˘-
‰ení incidence („vychytání“ ãasn˘ch a neinvazivních sta-
dií v populaci) a dlouhodob˘ pokles mortality, tzv. roze-
vírání pomysln˘ch „nÛÏek“ mezi kfiivkami incidence
a mortality [3, 4]. Abychom v‰ak zabránili chybnému
zjednodu‰ení hodnocení efektu screeningu, je nutné si
uvûdomit, Ïe kfiivky incidence a mortality odráÏejí pÛso-

bení nûkolika nezávisl˘ch faktorÛ a teprve po jejich
kvantifikaci je moÏné „izolovat“ skuteãn˘ pfiínos scree-
ningu.
Mezi tyto faktory patfií pfiedev‰ím a/ rozloÏení a ãasov˘
v˘voj rizikov˘ch faktorÛ vzniku onemocnûní v populaci,
napfi. vûk pfii prvním porodu a menarche, uÏívání hormo-
nální léãby a kojení, faktory Ïivotního stylu apod. [5], dále
b/ rozvoj diagnostick˘ch metod a jejich implementace v pra-
xi (mimo screening samotn˘), c/ rozvoj léãebn˘ch metod
(nedávno provedené studie napfi. prokázaly aÏ 20% pokles
mortality po zavedení systémové adjuvantní léãby karci-
nomu prsu v 80. letech [6, 7]) a v neposlední fiadû d/ uvû-
domûlost a osvûta Ïen o pfiíznacích a rizicích onemocnûní.
K ménû citovan˘m, ale dle názoru autorÛ chybnû opomíje-
n˘m faktorÛm patfií také v˘voj a metodika kvality sbûru dat
národních onkologick˘ch registrÛ.

Efektivita mamografického screeningu: diskuse pokra-
ãuje
Vzhledem k metodick˘m nedostatkÛm bûÏn˘ch epidemio-
logick˘ch studií lze skuteãnou efektivitu screeningu ovûfiit
pouze randomizovan˘mi klinick˘mi studiemi [8, 9]. V pfií-
padû mamografického screeningu jich bylo dosud publi-
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kováno celkem osm, a to jedna studie v USA („New York
study“) [10], jedna v UK („Edinburgh study“) [11], ãtyfii ve
·védsku („Göteborg study“, „Malmö study“, „Stockholm
study“ a „Two-County study“) [12, 13, 14, 15, 16] a dvû
v Kanadû („Canada study I a II“) [17, 18]. S v˘jimkou
kanadsk˘ch [19] prokázaly v‰echny studie v˘znamn˘
pokles mortality po zavedení plo‰ného mamografického
screeningu a to oddûlenû [16, 20, 21, 22] i v souhrnné meta-
anal˘ze [23]. Ve v˘znamné práci dánsk˘ch autorÛ Go/tzs-
che a Olsen publikované v roce 2000 [24] byla v‰ak zpo-
chybnûna kvalita proveden˘ch studií a znovu otevfiena
otázka prÛkaznosti efektivity mamografického screenin-
gu. Tvrzení, Ïe mamografick˘ screening se dosud nemohl
projevit na poklesu mortality, bylo dále podpofieno faktem,
Ïe pfiedpokládan˘ efekt se v populaci dostaví se zpoÏdû-
ním 7–10 let, ale zmûny v mortalitû byly pozorovány jiÏ
dfiíve [22]. 
V reakci na vznesenou kritiku provedli ‰véd‰tí autofii pfie-
hodnocení sv˘ch studií [16] a The International Agency for
Research on Cancer (IARC) vytvofiila pracovní skupinu pro
nezávislé pfiehodnocení celé situace. Vût‰ina kritiky auto-
rÛ Go/ tzsche a Olsen byla oznaãena za neopodstatnûnou
a byla potvrzena validita tvrzení o efektu screeningu na
pokles mortality pfiibliÏnû 35 % ve vûkové skupinû 50–69
let [25]. 
Nicménû probûhlé diskuse o hodnocení efektivity scree-
ningu jasnû poukázaly na metodické komplikace takov˘ch
anal˘z a pojmenovaly hlavní zdroj chyb: nedostatek dostup-
n˘ch a kvalitních dat [16, 26, 27, 28]. Aktuálnû také vyvsta-
la správná otázka moÏnosti interpretace v˘sledkÛ rando-
mizovan˘ch studií ve vztahu k odhadu skuteãného efektu
screeningu v reáln˘ch populacích, která je mimo jiné limi-
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tována skuteãn˘m chováním klientek a celkovou situací
v léãbû a diagnostice pfied zahájením screeningu v daném
regionu [29]. Pro dokreslení situace je‰tû uveìme, Ïe v USA
byl na seznamu preventivních zdravotnick˘ch programÛ
mamografick˘ screening zafiazen do kategorie „B“, obsa-
hující projekty s prokázanou úãinností, ale absencí dat z kva-
litních studií na reprezentativních populacích [30].

Mamografick˘ screening v Evropû: srovnání s âeskou
republikou
V Evropû je v souãasnosti plo‰n˘ mamografick˘ scree-
ning organizován v celkem 17 zemích [2]. V Tabulce 1 je
provedeno srovnání základních parametrÛ screeningov˘ch
programÛ v jednotliv˘ch státech Evropy a v âeské repub-
lice. Z tabulky je zfiejmé, Ïe v hodnoceném období tvofií
z hlediska mortality na karcinom prsu âR stfied, vûková
hranice pro vstup Ïen je spí‰e otevfienûj‰í, interval mezi
vy‰etfieními standardní aÏ krat‰í (ukáÏe realita) a mamo-
grafie jako majoritní diagnostická metoda je rovnûÏ stan-
dardní.

Mamografick˘ screening v âeské republice: organi-
zaãní aspekty a datov˘ audit
V âeské republice byl plo‰n˘ mamografick˘ screening ofi-
ciálnû zahájen v záfií 2002. Vefiejn˘m tajemstvím je pfied-
chozí existence tzv. „skrytého screeningu“ (provádûní pre-
ventivních vy‰etfiení Ïen v nûkter˘ch aktivních centrech
v dobû neexistence oficiálního screeningu), jehoÏ dÛsled-
ky budou mít zásadní dopad na interpretaci v˘sledkÛ poãá-
teãních fází screeningu oficiálního. Legislativní rámec pro-
jektu je dán vyhlá‰kou Ministerstva zdravotnictví
ã.372/2002 Sb., kterou se mûní vyhlá‰ka Ministerstva zdra-

Stát1 Mortalita Rok Vûková Interval Diagnostické metody  
karcinomu zahájení hranice mezi

prsu screeningu vy‰etfien˘ch3

u Ïen2 (roky)
Belgie4 22,6 1992 50-69 2 mamografie
âeská republika 21,5 2002 45-69 1-2 mamografie
Dánsko4 27,2 1992 50-69 2 mamografie
Finsko 16,6 1989 50-59 2 mamografie
Francie4 19,7 1989 50-69 2-3 mamografie
Holandsko 26,9 1988 50-69 2 mamografie
Irsko4 26,8 1989 50-65 2 mamografie
Island 23,7 1987 40-69 2 mamografie, klinické vy‰etfiení
Itálie 20,7 1990 50-69 2 mamografie
Lucembursko4 21,6 1992 50-65 2 mamografie, klinické vy‰etfiení
Maìarsko 23,4 — 50-64 1 mamografie, klinické vy‰etfiení
Nûmecko4 22,2 — 50+ 2 mamografie
Portugalsko4 18,5 1990 40+ 2 mamografie
¤ecko4 15,1 1989 40-64 2 mamografie, klinické vy‰etfiení

samovy‰etfiování
·panûlsko4 17,3 1989 45-64 2 mamografie
·védsko 17,7 1986 40-74 2 mamografie
Velká Británie 27,7 1988 50-64 3 mamografie

Tabulka 1.: Srovnání vybran˘ch charakteristik screeningov˘ch programÛ v Evropû a v âR.

1 Státy uvedeny v abecedním pofiadí.
2 Poãet zemfiel˘ch na 100 tis. Ïen (1990-1993; vûkovû standardizováno na svûtovou populaci).
3 V nûkter˘ch zemích je interval rÛzn˘ ve vûkov˘ch skupinách.
4 Data pocházejí z pilotních projektÛ screeningu.
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votnictví ã. 56/1997 Sb., kterou se stanoví obsah a ãasové
rozmezí preventivních prohlídek, ve znûní vyhlá‰ky ã.
183/2000 Sb. a doporuãen˘m standardem, kter˘ byl uve-
fiejnûn ve Vûstníku MZ âR (ãástka 11/2002), standard pro
vedení datového auditu center byl zvefiejnûn rovnûÏ ve Vûst-
níku MZ âR (ãástka 12/2004). Screening je v souãasnosti
provozován na 57 pracovi‰tích, která pro‰la procesem akre-
ditace a jejichÏ ãinnost je prÛbûÏnû monitorována a kon-
trolována podle transparentních pravidel. PrÛbûh progra-
mu, dodrÏování stanoven˘ch pravidel a vûdeck˘ rozvoj
projektu je v âeské republice garantován dvûmi nezávisl˘-
mi komisemi a to Komisí pro screening nádorÛ prsu MZ
âR a Komisí odborníkÛ pro mamární diagnostiku (KOMD).
Komise pfii MZ âR je sloÏena ze zástupcÛ radiologÛ –
mamodiagnostikÛ, ãlenÛ v˘borÛ v‰ech odborn˘ch spoleã-
ností zab˘vajících se problematikou diagnostiky a léãení
chorob prsu, Státního úfiadu pro jadernou bezpeãnost
(SÚJB), V‰eobecné zdravotní poji‰Èovny (VZP), Svazu
zdravotních poji‰Èoven (sdruÏuje ostatní zdravotní poji‰-
Èovny) a Ministerstva zdravotnictví. V KOMD jsou zastou-
peni pfiedev‰ím odborníci z Radiologické spoleãnosti âLS
JEP, SdruÏení nestátních ambulantních radiologÛ a Asoci-
ace mamodiagnostikÛ âR.
Datov˘ audit (sbûr a statistické zpracování dat) je zaji‰-
Èován nezávislou institucí, a to Institutem biostatistiky
a anal˘z LF a PfiF MU. Pro zaji‰tûní kvalitního sbûru dat
byla definována závazná parametrická struktura informa-
cí o klientkách a proveden˘ch vy‰etfieních, tato data jsou
ve v‰ech centrech závaznû vyÏadována jako podmínka
jejich reakreditace a tedy podmínka setrvání v projektu.
V prÛbûhu roku 2003 byl nastaven sbûr dat v jednotliv˘ch
centrech a v roce 2004 bylo zahájeno centrální zpracová-
ní dat. Pfii zpracování dat jsou respektovány v‰echny legis-
lativní normy, zejména zák. ã.101/2000 Sb. o ochranû
osobních údajÛ.

MATERIÁL A METODY
V této souhrnné anal˘ze dat mamografického screenin-
gu v âR byla pouÏita data v‰ech 57 akreditovan˘ch cen-
ter aktivních v roce 2004. Zpracovány byly v‰echny
dostupné údaje za období 9/2002–12/2004. V pfiípadû, Ïe
u nûkter˘ch klientek byla provedena screeningová mamo-
grafie ke konci sledovaného období a doplÀující vy‰et-
fiení (ultrasonografie, biopsie a histologie) byla datem
mlad‰í neÏ 12/2004, byla tato vy‰etfiení do anal˘zy rov-
nûÏ zahrnuta. 
Pro hodnocení screeningov˘ch mamogramÛ je v âR pou-
Ïívána standardní klasifikace BI-RADS s následující inter-
pretací jednotliv˘ch kategorií: BI-RADS 0 („NemoÏno roz-
hodnout o v˘sledku, nutné dal‰í vy‰etfiení“); BI-RADS 1
(„V˘sledek negativní“); BI-RADS 2 („V˘sledek benigní“);
BI-RADS 3 („V˘sledek pravdûpodobnû benigní“); BI-
RADS 4 („V˘sledek pravdûpodobnû maligní“); BI-RADS
5 („V˘sledek maligní“).

V¯SLEDKY
Úãast Ïen ve screeningu
Do roku 2004 vãetnû, se screeningu v âeské republice
zúãastnilo celkem 467 696 Ïen, coÏ pfiedstavuje 28,0 % cílo-
vé populace, tedy Ïen ve vûku 45–69 let. V Tabulce 2 jsou
uvedeny poãty ve screeningu vy‰etfien˘ch Ïen a relativní
úãast v jednotliv˘ch krajích âR.
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Zji‰tûné karcinomy
Ve sledovaném období screeningu bylo u 467 696 hodnoce-
n˘ch Ïen zji‰tûno celkem 2 142 karcinomÛ prsu, coÏ ãiní inci-
denci onemocnûní u screeningovan˘ch Ïen 4,5 pfiípadÛ na 
1 000 vy‰etfien˘ch Ïen. Z tûchto nálezÛ bylo celkem 7 % ve
stadiu Tis, 70 % T1, 19 % T2, 1 % T3 a 1 % T4 (Tabulka 3).

DISKUSE
Úãast Ïen ve screeningu
Celková úãast Ïen v dosavadním prÛbûhu screeningu 28,0
% není nijak vysoké ãíslo, vezmeme li v úvahu údaje ze
zahraniãí, kde se podobn˘ch programÛ úãastní aÏ 70–80 %
cílové populace. Relativnû niÏ‰í úãast Ïen ve screeningu
v âeské republice má následující vysvûtlení: a/ screening
nebyl ve v‰ech centrech zahájen hned od poãátku roku 2003
a v nûkter˘ch regionech tak oficiální program fungoval
v rámci hodnoceného období jen nûkolik mûsícÛ; b/ v âR
neexistuje systém adresného zvaní Ïen a nábûr je postupn˘
s pfiedpokladem jeho nav˘‰ení v prÛbûhu následujících let;
c/ fiada ãesk˘ch Ïen podstupuje jakousi modifikaci scree-
ningu („oportunistick˘ screening“) na neakreditovan˘ch
centrech zamûfien˘ch primárnû na diagnostická vy‰etfiení.
Pro zaji‰tûní skuteãnû efektivního fungování programu

Kraj Poãet Ïen Poãet ve Relativní
cílové skupiny screeningu úãast ve

(vûk 45-69 vy‰etfien˘ch Ïen screeningu
let)1

Hl. mûsto Praha 206 117 48 851 23,7 %
Moravskoslezsk˘ 203 064 51 896 25,6 %
Stfiedoãesk˘ 184 550 46 191 25,0 %
Jihomoravsk˘ 182 602 85 783 47,0 %
Ústeck˘ 133 034 25 016 18,8 %
Olomouck˘ 102 417 22 588 22,1 %
Jihoãesk˘ 99 736 2 8 633 28,7 %
Zlínsk˘ 94 779 20 786 21,9 %
PlzeÀsk˘ 90 890 30 152 33,2 %
Královéhradeck˘ 90 363 31 401 34,7 %
Pardubick˘ 81 146 24 435 30,1 %
Vysoãina 79 556 28 296 35,6 %
Libereck˘ 69 522 24 657 35,5 %
Karlovarsk˘ 49 783 9 518 19,1 %
Celkem âR 1 667 559 467 696 28,0 %

Tabulka 2: Úãast Ïen v mamografickém screeningu (âeská repub-
lika, IX/2002–XII/2004).

1Zdroj dat: âSÚ

Poãet vy‰etfien˘ch Ïen 467 696
Poãet zachycen˘ch karcinomÛ 2 142
Incidence karcinomu prsu (na 1000 Ïen) 4,5
Stadia zji‰tûn˘ch karcinomÛ:
Stadium Tis 148 (7 %)
Stadium T1 1 495 (70 %)
Stadium T2 417 (19 %)
Stadium T3 31 (1 %)
Stadium T4 22 (1 %)
Stadium modifikované léãbou 29 (1 %)

Tabulka 3: Pfiehled karcinomÛ prsu zji‰tûn˘ch ve screeningu
(âeská republika, IX/2002–XII/2004).
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bude v âR nutné prospektivnû zv˘‰it úãast Ïen v progra-
mu, a to realistick˘m zváÏením moÏností adresného zvaní
a pfiesmûrováním Ïen podstupujících oportunistick˘ scree-
ning na akreditovaná centra. 

Záchyt karcinomÛ ve screeningu
Distribuce stadií ve screeningu zachycen˘ch karcinomÛ potvr-
zuje pfiedpoklady o dominantním zastoupení ãasn˘ch stadií 
(78 % nádorÛ ve stadiu do T1). Pro srovnání, údaje Národního
onkologického registru nám ukazují, Ïe v dobû neexistence
organizovaného screeningu (tedy do roku 2001) byl podíl ãas-
nû zachycen˘ch stadií karcinomu prsu (tedy do T1) pfiibliÏnû
do 40 %. Je evidentní, Ïe ãím vy‰‰í úãast se podafií ve scree-
ningu zajistit, tím vût‰í vliv budou mít v˘sledky screeningu
samotného na epidemiologické ukazatele celorepublikové.

Hodnocení efektivity screeningu: perspektivy v âR
Incidence karcinomu prsu u Ïen v âeské republice stabilnû
roste, poãet zemfiel˘ch se kaÏdoroãnû rovnûÏ zvy‰uje (ale
men‰í rychlostí), epidemiologická situace je tedy srovnatel-
ná s ostatními evropsk˘mi zemûmi [1]. Plo‰n˘ mamografic-
k˘ screening byl v âR zahájen v záfií 2002 a podle pfiedpo-
kladÛ lze jeho efekt v populaci oãekávat za 10–15 let [22].
Metodika sbûru dat ve screeningu (datov˘ audit) adostupnost
epidemiologick˘ch dat jsou v âR na srovnatelné úrovni se
zahraniãím, pfii budoucím hodnocení efektivity screeningu
bude nutné respektovat zahraniãní poznatky a vyvarovat se
opakování chyb. Pro pfiehlednost uvádíme nejv˘znamnûj‰í
zdroje zkreslení hodnocení úãinnosti screeningu. 
Nejjednodu‰‰ím pfiístupem k hodnocení efektu screeningu
v populaci je srovnání mortality pacientek s diagnostikova-
n˘m onemocnûním v období pfied zahájením screeningu
(kontrolní skupina) s mortalitou v prÛbûhu screeningu. Ten-
to pfiístup je v‰ak zatíÏen v˘znamnou metodickou chybou
ve prospûch úãinnosti screeningu, danou vy‰‰ím podílem ve
screeningu diagnostikovan˘ch neinvazivních stadií a stadií
D(L)CIS, která se v prÛbûhu Ïivota Ïeny nemusejí klinicky
vÛbec projevit a jejich mortalita je minimální [29, 31].
Nezanedbateln˘m zdrojem zkreslení je také skuteãnost, Ïe
ve screeningu jsou diagnostikovány spí‰e karcinomy s pfiíz-
nivûj‰ími biologick˘mi vlastnostmi (napfi. histologick˘ typ
a diferenciace, mitotick˘ podíl, DNA-ploidie, progestero-
nové a estrogenové receptory atd.), jak bylo ovûfieno v pro-
veden˘ch studiích [32], a u tûchto nádorÛ je pfiedpokládá-
na lep‰í prognóza a tedy del‰í celkové pfieÏití (tento efekt
se v literatufie nûkdy oznaãuje jako „Length time bias“).
Pfii hodnocení efektivity screeningu klasickou anal˘zou pfie-
Ïití (Kaplan-Meier anal˘za) je dále nutné poãítat s jevem
oznaãovan˘m nûkdy jako „Lead-time bias“ [33], kter˘ je
dán následujícím: i za hypotetického pfiedpokladu, Ïe ãas-
ná diagnostika onemocnûní neovlivní celkovou dobu pfie-
Ïití pacientek ve srovnání s diagnostikou onemocnûní
v pozdûj‰í fázi (v prÛbûhu bûÏného diagnostického proce-
su), je pozorované pfieÏití ve screeningu arteficiálnû pro-
dlouÏeno o ãasov˘ interval mezi ãasnou a opoÏdûnou dia-
gnostikou [34]. Pro hodnocení efektu screeningu je proto
Ïádoucí kalkulovat mortalitu (podíl zemfiel˘ch) pfiípadnû
mortalitu celkovou, diagnóza nespecifickou [9, 32, 35].
Ponûkud odli‰n˘m, ale validním pfiístupem k hodnocení
efektivity screeningu je stanovení zmûny spektra diagnos-
tikovan˘ch stadií (posun ve smûru vy‰‰ího podílu ãasnûj-
‰ích stadií) [36]. Zfiejm˘ vztah mezi pokroãilostí stadia pfii

diagnóze a celkov˘m pfieÏitím pacientek byl jiÏ dokumen-
tován a napfi. ve studii autorÛ Sant et al. [37] byly tímto zpÛ-
sobem vysvûtleny rozdíly v odli‰ném pfieÏití pacientek s kar-
cinomem prsu v rÛzn˘ch evropsk˘ch zemích.

Komunikace screeningu smûrem k vefiejnosti: oslovení
cílové skupiny, aktuálnost a pravdivost informací
Je evidentní, Ïe efektivita screeningu je v˘raznû ovlivnûna
spektrem klientek (sociodemografická struktura), které na
v˘zvu k úãasti v programu odpoví [4, 38]. Známou skuteã-
ností je napfi. vy‰‰í úãast mlad‰ích a lépe situovan˘ch Ïen
ve screeningu, pfiiãemÏ incidence onemocnûní je vy‰‰í
u star‰ích Ïen [39] – tyto v˘sledky potvrdila i na‰e 
anal˘za.
Skuteãnost, Ïe poskytování informací o problematice scre-
eningu smûrem k vefiejnosti není vÏdy ideální, byla potvr-
zena v fiadû nezávisl˘ch studií. Mezi nejãastûj‰í nedostat-
ky patfií pfiedev‰ím zamlãování skuteãností o moÏn˘ch
rizicích screeningu v zájmu zv˘‰ení úãasti Ïen v programu
[30, 40, 41, 42, 43]. K ãasto opakovan˘m chybám patfií také
napfi. pfieceÀování v˘znamu samovy‰etfiování za situace,
kdy jediné dvû provedené randomizované studie [44, 45]
neprokázaly Ïádn˘ vliv samovy‰etfiování na pokles morta-
lity, ale naopak prokázaly zv˘‰ení poãtu proveden˘ch biop-
sií a mnoÏství fale‰nû pozitivních v˘sledkÛ vy‰etfiení u Ïen
pravidelnû provádûjících samovy‰etfiování. V této souvis-
losti je diskutovanou skuteãností rovnûÏ poskytování infor-
movaného souhlasu s úãastí ve screeningu [46, 47].
Jedním z nejv˘znamnûj‰ích a perspektivních zdrojÛ informací
o mamografickém screeningu je internet. V Evropské unii dnes
pouÏívá internet k vyhledání zdravotnick˘ch informací prÛ-
mûrnû 23 % populace, v nûkter˘ch zemích je to dokonce 47 %
(Dánsko) [48]. Autofii Jo/rgensen a kol. [30] provedli komplex-
ní anal˘zu nejvût‰ích webov˘ch informaãních zdrojÛ z hledis-
ka mnoÏství, pravdivosti a aktuálnosti sdûlovan˘ch informací
o mamografickém screeningu a navrhli spektrum údajÛ, které
by mûl kaÏd˘ takov˘ informaãní zdroj obsahovat. Diskutova-
nou otázkou je rovnûÏ nezávislost provozovatelÛ informaãních
zdrojÛ na poskytovan˘ch údajích [49, 50]. Institut biostatistiky
a anal˘z provozuje nezávisl˘ informaãní zdroj o mamografic-
kém screeningu na adrese www.mamo.cz (Obr. 1).
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Obr. 1: Internetová prezentace mamografického screeningu v âR.
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Odvrácená strana screeningu
Bez ohledu na zfiejm˘ pfiínos mamografického screeningu
na pokles mortality karcinomu prsu mají tyto projekty i svá
negativa. U Ïen, kde ãasná diagnostika onemocnûní neve-
de k celkovému prodlouÏení pfieÏití, dochází nûkdy
k v˘znamnému ovlivnûní kvality Ïivota sdûlením informa-
ce o diagnóze rakoviny dfiíve, neÏ je to z klinického hle-
diska nutné. Dal‰ím negativem je zv˘‰ená expozice radia-
ãnímu záfiení pfii pravideln˘ch mamografick˘ch
vy‰etfieních. Je v‰ak prokázáno, Ïe pfiínos zcela pfievaÏuje
nad moÏnou teoretickou újmou. Autofii Beemsterboer et al.
[51] ve své simulaãní studii vypoãetli, Ïe pfii 2letém inter-
valu mezi screeningov˘mi mamografiemi u Ïen ve vûku
50–69 let je pfii prÛmûrné dávce 4 mGy pomûr úmrtí zabrá-
nûn˘ch vlivem ãasné diagnostiky k indukovan˘m one-
mocnûním 242:1. Jak uvádûjí nûktefií zahraniãní autofii, dal-
‰ím v˘znamn˘m negativem screeningu je mnoÏství fale‰nû
pozitivních v˘sledkÛ, pfiiãemÏ toto ãíslo není nijak zane-
dbatelné (po deseti proveden˘ch mamografick˘ch vy‰etfie-

ních je kumulativní pravdûpodobnost fale‰nû pozitivního
v˘sledku pfiibliÏnû 49 %) [52].
Snad nejv˘znamnûj‰ím problémem screeningu je v‰ak tzv.
„over-diagnosis“ a „over-treatment“ [12, 22, 27, 28, 53, 54,
55]. „Over-diagnosis“ je definována jako histologicky
potvrzená malignita, která se v prÛbûhu Ïivota Ïeny nikdy
klinicky neprojeví [56]. Klasick˘m pfiíkladem jsou nádory
DCIS. V epidemiologick˘ch studiích bylo prokázáno, Ïe
pfied zavedením screeningu tvofií DCIS 1–2 % ze v‰ech zji‰-
tûn˘ch karcinomÛ prsu, po zavedení screeningu v‰ak jejich
podíl mezi zji‰tûn˘mi karcinomy stoupá aÏ na 12 % a mezi
karcinomy zachycen˘mi ve screeningu tvofií jejich podíl aÏ
30 % [57].

ZÁVùR
V âeské republice byl v roce 2002 zahájen plo‰n˘ mamo-
grafick˘ screening a jsou publikovány v˘sledky dosavad-
ního prÛbûhu programu. V pfiedbûÏné anal˘ze bylo zahr-
nuto celkem 467 696 Ïen, u kter˘ch bylo diagnostikováno
celkem 2 142 pfiípadÛ karcinomu prsu. Vzhledem ke krát-
kému follow-up sledování není v souãasnosti moÏné zhod-
notit standardní ukazatele efektivity screeningu (TP, TN,
FP, FN, senzitivita a specificita a PPV), hodnoty „recall
rate“ jsou vy‰‰í ve srovnání se zahraniãím, coÏ je charak-
teristické pro ranné fáze screeningu. Perspektivy progra-
mu pro dal‰í roky jsou následující: a/ nastavení a vyhod-
nocení parametrick˘ch kontrol kvality procesu na
jednotliv˘ch centrech, b/ nastavení rutinních statistick˘ch
v˘stupÛ z centrálního sbûru dat, c/ vytvofiení metodiky hod-
nocení efektivity a nákladnosti screeningu (cost-effecti-
veness anal˘za), d/ vyhodnocení dat o rizikov˘ch fakto-
rech klientek, e/ zváÏení moÏnosti realizace cílen˘ch
epidemiologick˘ch studií s vyuÏitím nastavené metodiky
sbûru dat. 
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Obr. 2: âasov˘ profil nábûru klientek do screeningu (âeská repub-
lika, 2003).
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Souhrn
âlánek analyzuje v˘znam dat Národního onkologického registru âR z hlediska moÏnosti jejich vyuÏití pro modelování a predikci
v˘voje incidence a mortality karcinomu prsu. BliÏ‰í pozornost je vûnována problematice tzv. Age-Period-Cohort modelÛ (AP, AC,
APC modely). Kromû modelového odhadu incidence a mortality jsou v˘znamn˘m v˘stupem tûchto modelÛ také predikce v˘voje, coÏ
má znaãn˘ administrativní i vûdeck˘ v˘znam. Na základû AP modelu pro mortalitu karcinomu prsu v ãeské populaci byly prediko-
vány mortality pro periodu 1997–2001. Srovnání hodnot pfiedikovan˘ch AP, AC nebo APC modely se skuteãnû pozorovan˘mi inci-
dencemi a mortalitami  prokázalo v˘znamnost vlivu pÛsobících faktorÛ, které ovlivÀují vûkovû specifickou incidenci a mortalitu. Prá-
ce je úvodním metodick˘m pfiíspûvkem do hodnocení programu screeningu karcinomu prsu v âeské republice. 

Klíãová slova: mamografick˘ screening, age-period-cohort modely.

Summary
The paper presents analysis of data of Czech National Cancer Registry from the viewpoint of modelling of incidence and mortality
related to breast carcinoma.  Special attention is paid to Age-Period-Cohort models (AP, AC, APC models). Both model estimates and
predictions produced by these algorithms are of administrative and scientific importance. AP models were sufficiently applied to pre-
dict brest carcinoma mortality for the period 1997 – 2001. Comparative evaluation of model predictions with real data indicated sig-
nificant impact of many factors that can interact with age-specific incidence and mortality in this disease. Paper is pilot methodical
contribution to the evaluation of Czech national breast cancer screening program. 

Key words: screening, mammography, age-period-cohort models. 

ÚVOD

Instituce Národního onkologického registru (NOR) shromaÏ-
ìuje údaje o v˘skytu nádorov˘ch onemocnûní v âeské repub-
lice od roku 1976. Kromû evidence základních dat otypu aloka-
lizaci nádorového onemocnûní jsou v databázi NOR
shromaÏìovány také údaje odatu úmrtí onkologick˘ch pacien-
tÛ. Tyto informace jsou od urãitého období validovány pro-
stfiednictvím údajÛ z registru zemfiel˘ch. Tyto údaje jsou velmi
cenné nejen z hlediska deskripce ãasov˘ch trendÛ v incidenci
a mortalitû nádorov˘ch onemocnûní v âR a pro srovnání stati-
stick˘ch údajÛ se zahraniãím, ale umoÏÀují rovnûÏ hodnotit vliv
národních programÛ primární asekundární prevence vcílov˘ch
populacích. Vnásledujícím textu analyzujeme v˘znam dat NOR
z hlediska moÏnosti jejich vyuÏití pro modelování a predikci
v˘voje incidence a mortality karcinomu prsu. BliÏ‰í pozornost
je vûnována problematice tzv. Age-Period-Cohort modelÛ. 

TEORIE
Specifické problémy modelování dat incidence a mor-
tality

Incidence je definována jako poãet nov˘ch pfiípadÛ (napfi.
onemocnûní) zji‰tûn˘ch ve sledovaném období v hodnoce-
né populaci (nejãastûji na 100 000 obyvatel dané popula-
ce). Incidenci lze vypoãítat podle následujícího vzorce:

poãet nov˘ch pfiípadÛ ve sledovaném období
incidence = x100 000

poãet ãlovûkorokÛ v riziku

Pokud je sledované období dlouhé pouze jeden rok, pak ve
jmenovateli zlomku dostáváme pouze poãet osob v sledo-
vané populaci. Pokud je sledované období del‰í, pak jme-
novatel zlomku tvofií poãet ãlovûkorokÛ v riziku. Poãet ãlo-
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vûkorokÛ dostaneme seãtením délek sledování v‰ech osob
v riziku (napfi. sledovaná populace mûla dva subjekty A a B;
sledované období bylo 3 roky, osoba A byla sledována celé
3 roky, osoba B byla sledována 2 roky ze tfií sledovan˘ch,
celkov˘ poãet ãlovûkorokÛ je tedy 3+2=5). Poãet ãlovûko-
rokÛ je tedy váÏen˘ souãet osob v rizikové, sledované popu-
laci, kde váhy jsou délky sledování dané osoby.
Sledujeme-li poãet úmrtí v populaci za dané období, hovo-
fiíme o tzv. mortalitû.

poãet zemfiel˘ch osob ve sledovaném období
mortalita = x100 000

poãet ãlovûkorokÛ v riziku

Pokud sledovaná populace znaãí jen osoby v definovaném
vûkovém intervalu, pak mluvíme o vûkovû specifické inci-
denci (vûkovû specifické mortalitû). Pokud do studie zahr-
nujeme osoby z celé populace, mluvíme o hrubé inciden-
ci (mortalitû) a pokud poãítáme jen s urãitou skupinou osob
z blíÏe definované oblasti (zamûstnanci podniku, obyvate-
lé urãitého mûsta, atd.), mluvíme o kohortové incidenci
(mortalitû). 
Incidenci (mortalitu) vyjadfiujeme buì jako absolutní poãet
pfiípadÛ, nebo jako relativní incidenci (mortalitu). Rela-
tivní inidence (mortalita) je ãíslo, které nab˘vá hodnoty
od 0 do 1 a vypoãte se jako prost˘ podíl poãtu nov˘ch pfií-
padÛ (úmrtí) a poãet ãlovûkorokÛ v riziku:

poãet nov˘ch pfiípadÛ (úmrtí)
ve sledovaném období

relativní incidence mortalita = x100 000
poãet ãlovûkorokÛ v riziku

Absolutní incidenci a mortalitu (vûkovû specifickou, hru-
bou, kohortovou) lze modelovat stejn˘mi nástroji, neboÈ se
z matematického hlediska jedná o veliãiny stejného cha-
rakteru – vÏdy se jedná o poãty nov˘ch pfiípadÛ (nemoci,
úmrtí), které jsou vztaÏeny na 100 000 obyvatel. 
âasov˘ v˘voj vûkovû specifick˘ch incidencí a mortalit
v závislosti na datu diagnózy lze korektnû modelovat nûko-
lika odli‰n˘mi zpÛsoby, napfiíklad prostfiednictvím nûkoli-
ka regresních modelÛ (pro kaÏdou vûkovou skupinu zvlá‰È),
prostfiednictvím ãasov˘ch fiad (Tiwari, 2004), nebo pomo-
cí tzv. Age-Period-Cohort (APC) modelÛ. Modelování
s vyuÏitím nûkolika oddûlen˘ch regresních modelÛ není
nejvhodnûj‰í metodou, protoÏe mÛÏe vést (napfi. Dyba,
1997) k v˘znamn˘m zkreslením. Vlivem existujících fluk-
tuací v datech mohou b˘t v˘sledné predikce pro nûkterou
kategorii podhodnocené a neodpovídat oãekávan˘m hod-
notám.
Dyba ve své práci analyzoval onkologická data z regionu
Stockholm-Gotland ve ·védsku. Byly srovnávány prÛ-
mûrné vûkovû specifické incidence maligního melanomu
Ïen v letech 1960–1984 a incidence predikované pro obdo-
bí 2000–2004. Predikce incidencí pro 5. vûkovou skupinu
byly v˘znamnû niÏ‰í neÏ pro 2., 3. a 4. vûkovou skupinu,
aãkoliv je známo, Ïe star‰í vûkové skupiny mají vy‰‰í inci-
denci neÏ mlad‰í (Obrázek ã.1). Obdobn˘ pfiípad, kdy mís-
to regresních modelÛ byla pro predikci budoucího v˘voje
pouÏita prostá extrapolace (protaÏení trendu posledních
dvou pozorování) ukazuje Bray, 2000 – v˘voj mortality
rakoviny hrtanu v závislosti na datu diagnózy pro vybrané

vûkové skupiny maìarsk˘ch Ïen (Obrázek ã. 2). Predikce
extrapolací byla pro skupinu Ïen ve vûku od 55 do 59 let
zcela zavádûjící.

APC modely vycházejí oproti v˘‰e uveden˘m z pfiedpo-
kladu, Ïe „vûkov˘ profil“, (proporcionální vztah mezi vûko-
vû specifick˘mi incidencemi) se v ãase nemûní. Data nejsou
modelována oddûlenû pro rÛzné vûkové skupiny (jako v pfií-
padû nûkter˘ch regresních modelÛ), ale jsou vyhodnoco-
vána jako jeden celek. Proto jsou APC modely vhodn˘m
nástrojem pro modelování ãasového v˘voje vûkovû speci-
fick˘ch incidencí a mortalit nádorov˘ch onemocnûní.

úloha populaãních registrÛ v hodnocení onkologick˘ch preventivních programÛ

Obrázek 1.: Ilustraãní obrázek, upraveno podle Dyba,1997.
T.Dyba: Melanom, Ïeny, onkologick˘ region Stockholm-Got-
land. Pfieru‰ovaná ãára – prÛmûrné, vûkovû specifické incidence
v letech 1960–1984. Plná ãára – predikce incidencí pro periodu
2000–2004.

Obrázek 2.: Ilustraãní obrázek, upraveno podle Bray, 2000.
I.Bray: Rakovina hrtanu, Ïeny, Maìarsko. Plná ãára – pozorova-
né mortality. Pfieru‰ovaná ãára – predikce mortalit na základû
extrapolace dvou posledních pozorování. 
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Age-period-cohort modely

V˘voj incidencí a mortalit je ovlivnûn mnoha rizikov˘mi
faktory, jako napfi. Ïivotním stylem, stavem Ïivotního pro-
stfiedí, dûdiãn˘mi faktory apod. Nûkteré pÛsobící faktory
nelze uspokojivû kvantifikovat (napfi. mnoÏství tuku
v potravû), jiné nejsou zatím validované, nebo je jejich
v˘znam v etiologii onemocnûní diskutabilní (napfi. vliv
elektromagnetického záfiení z mobilních telefonÛ). Proto
v APC modelech uvaÏujeme ãas jako univerzální faktor,
kter˘ zastupuje vícero pÛsobících faktorÛ.
V APC modelech je modelována incidence (mortalita)
v závislosti na tfiech ãasov˘ch faktorech: age (vûk pfii dia-
gnose, úmrtí), perioda (rok diagnózy, úmrtí) a cohort (rok
narození). Existuje jednoznaãn˘ vztah mezi rokem naro-
zení, vûkem pfii diagnóze a rokem diagnózy:

cohort = period – age
Nejãastûji se v‰ak data zkoumají v agregované podobû,
napfiíklad za pûtileté období. V takovém pfiípadû hovofiíme
sledování tzv. souhrnná incidence. Vzájemn˘ vztah mezi
vûkem pfii diagnóze (nebo úmrtí), rokem diagnózy (úmrtí)
a rokem narození jiÏ nelze vyjádfiit vzorcem, ale pomocí
tzv. Lexisova diagramu, kter˘ je znázornûn v Tabulce 1.
¤ádky Lexisova diagramu jsou tvofieny jednotliv˘mi vûko-
v˘mi kategoriemi (age), sloupce jsou tvofieny kategoriemi
dle data diagnózy (period). KaÏdé vûkové kohortû odpoví-
dá jedna diagonála tabulky. 
Vûková kohorta oznaãena 1942 zahrnuje skupinu lidí, jejichÏ
datum narození mohlo b˘t od 1. 1. 1937 do 31. 12. 1947.
Vûková kohorta oznaãena 1947 zahrnuje skupinu lidí, jejichÏ
datum narození mohlo b˘t od 1. 1. 1942 do 31. 12. 1952.
Vidíme, Ïe jednotlivé kohorty tvofií skupiny lidí, jejichÏ data
narození se vzájemnû pfiekr˘vají – jsou to umûle vytvofiené
skupiny. Je-li znám vûk a rok diagnózy (vûková kategorie
a perioda), je kohorta jednoznaãnû urãena. 
APC modely slouÏí k modelování závislosti incidence na
faktorech vûku, periody a kohorty. Data nejsou modelová-
na oddûlenû pro rÛzné vûkové skupiny, ale jsou vyhodno-
cována jako jeden celek. Pfiedpokládejme, Ïe známe inci-
dence pro jednotlivé vûkové kategorie (A vûkov˘ch

kategorií), periody (P period) a kohorty (C kohort) tak, jak
je uvedeno v Lexisovû diagramu. Pro Tabulku 1 platí, Ïe
A=14, P=5 a C=18. Faktory vûku, periody a kohorty jsou
ãísla a mají v APC modelech následující interpretace a zna-
ãení:
I. Vliv vûku (αi) reprezentuje rÛzná rizika spojená s rÛz-

n˘mi vûkov˘mi skupinami – star‰í vûkové skupiny jsou
více ohroÏeny nádorov˘mi onemocnûními. 

II. Vliv periody (ßj) reprezentuje zmûny v trendu inci-
dence zpÛsobené vlivy, které pÛsobily na v‰echny
vûkové skupiny a kohorty souãasnû. Mezi takovéto vli-
vy lze pro ilustraci zafiadit napfiíklad ozáfiení obyvatel
Hiro‰imy po svrÏení atomové pumy – inkubaãní doby
pfiípadÛ leukemie zpÛsobené ozáfiením jsou popsány
v Cobb et al, 1959. 

III. Vliv kohorty (γk) je spojen s dlouhodob˘mi zvyky
a návyky – napfiíklad obvykl˘ poãet dûtí, Ïivotosprá-
va nebo uÏívání antikoncepce. Napfiíklad v souãasné
dobû se v âR v˘raznû mûní vûk pfii porodu prvního
dítûte a celkov˘ poãet dûtí. Mezi dal‰í dlouhodobé vli-
vy, které jsou obsaÏeny v efektu kohorty, patfií celko-
vé dlouhodobé zneãi‰tûní ovzdu‰í emisemi.

Postup pfii tvorbû APC modelÛ je následující. Nejdfiíve je
zvolena jedna referenãní perioda nebo kohorta (obvykle
prostfiední). Pro tuto referenãní periodu se odhadnou pro
kaÏdou vûkovou kategorii efekty vûkÛ, αi, i=1, ..., A. Inci-
dence pro jednotlivé vûkové kategorie v referenãní perio-
dû, kohortû získáme exponováním efektÛ vûkÛ, exp(αi).
Incidence pro ostatní referenãní periody jsou odvozeny
z incidencí v referenãní periodû. Incidence v i-té vûkové
skupinû a j-té periodû je rovna souãinu exp(αi)
× exp(ßj)× exp(γk), kde k znaãí pfiíslu‰nou kohortu (kterou
lze urãit jednoznaãnû pomocí Lexisova diagramu). 
Oznaãme incidenci v i-té vûkové skupinû a j-té periodû Rij.
NechÈ jsou data agregována do A vûkov˘ch kategorií, P sku-
pin dle roku diagnózy (period) a C kohort. Formálnû lze
APC model zapsat následujícím zpÛsobem
Rij = exp(αi)× exp(ßj)× exp(γk), i=1,…A, j=1,…,P,
k=1,…,C, obvyklá forma zápisu je
ln(Rij ) = αi + ßj + γk, i=1,…A, j=1,…,P, k=1,…,C.

úloha populaãních registrÛ v hodnocení onkologick˘ch preventivních programÛ

Tabulka 1 – LexisÛv diagram: Jednotlivé kohorty tvofií diagonály Lexisova diagramu. Tuãnû je zv˘raznûna kohorta oznaãená 1957.

Kategorie dle roku diagnózy (stfiední datum diagnózy) – PERIOD

1977–1981 1982–1986 1987–1991 1992–1986 1987–2001
(1979) (1984) (1989) (1994) (1999)

20 – 24 (22) 1957 1962 1967 1972 1977
25 - 29 (27) 1952 1957 1962 1967 1972
30 – 34 (32) 1947 1952 1957 1962 1967
35 – 39 (37) 1942 1947 1952 1957 1962
40 – 44 (42) 1937 1942 1947 1952 1957
45 – 49 (47) 1932 1937 1942 1947 1952
50 – 54 (52) 1927 1932 1937 1942 1947
55 – 59 (57) 1922 1927 1932 1937 1942
60 – 64 (62) 1917 1922 1927 1932 1937
65 – 69 (67) 1912 1917 1922 1927 1932
70 – 74 (72) 1907 1912 1917 1922 1927
75 – 79 (77) 1902 1907 1912 1917 1922
80 –84  (82) 1897 1902 1907 1912 1917
85 – 89 (87) 1892 1897 1902 1907 1912
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V pfiípadû, Ïe vliv kohorty není povaÏován za v˘znamn˘,
lze data modelovat pomocí jednodu‰‰ího Age-Period (AP)
modelu. Také v tomto pfiípadû je nejdfiíve zvolena jedna
referenãní perioda. V této referenãní periodû se odhadnou
pro kaÏdou vûkovou kategorii efekty vûkÛ, αi, i=1,...,A.
Incidence pro jednotlivé vûkové kategorie v referenãní peri-
odû získáme exponováním efektÛ vûkÛ, exp(αi). Incidence
pro ostatní referenãní periody jsou odvozeny z incidencí
v referenãní periodû. Incidence v i-té vûkové skupinû a j-
periodû je rovna pouze souãinu exp(αi)× exp(ßj). Efekt
kohorty není zahrnut. Pro referenãní periodu je exp(ßref)
=1. Pro ostatní periody ãíslo exp(ßj) udává pomûr mezi inci-
dencemi v referenãní periodû a zkoumané j-té periodû. âís-
lo exp(ßj) je stejné pro v‰ech A zkouman˘ch vûkov˘ch kate-
gorií.
Formálnû lze AP model zapsat následujícím zpÛsobem

Rij = exp(αi)× exp(ßj), i=1,…A, j=1,…,P,
obvyklá forma zápisu je

ln(Rij) = αi + ßj, i=1,…A, j=1,…,P.
Analogicky je moÏné definovat Age-Cohort (AC) model,
ve kterém není obsaÏen efekt periody. Konkrétní aplikaci
APC, AP a AC modelÛ na modelování a predikci inciden-
ce a mortality v pfiípadû rakoviny prsu uvádíme v kapitole
o praktické aplikaci této práce. 
Úvod do problematiky AP, AC a APC modelÛ a fie‰ení tech-
nick˘ch problémÛ spjat˘ch s odhady parametrÛ v APC
modelech lze nalézt v fiadû publikací (Clayton, Schifflers,
1987a, Clayton, Schifflers, 1987b, Holford, 2005, Car-
stensen et al., 2005, Robertson et al., 1998, Robertson et al.,
1999). Existují volnû pfiístupné programy a procedury pro
odhady parametrÛ APC modelÛ (napfi. BAMP, Schmid,
2004, Carstensen et al., 2005). Model APC s efektem scre-
eningu je popsán v Rostgaard et al., 2001.

Predikce incidence a mortality karcinomu prsu
Kromû vlastního modelování v˘voje jsou zajímavé také
predikce v˘voje do budoucna na základû historicky namû-
fien˘ch dat (M∅ller, 2003). Predikce v˘voje incidencí má
v˘znam 
I. Administrativní – predikce by mûly b˘t co nejpfies-

nûj‰í, aby bylo moÏné odhadnout mnoÏství zdrojÛ
potfiebn˘ch pro léãbu a rehabilitaci.

II. Vûdeck˘ – v˘znam mají, kromû správn˘ch predikcí,
i predikce, které selÏou. Rozdíl mezi namûfien˘mi daty
a predikovan˘mi hodnotami poukazuje na existenci
rizikov˘ch faktorÛ, které nebyly vzaty v úvahu nebo
na úspû‰nost intervenãních programÛ, napfi. kampanû
proti koufiení nebo screening (Dyba, 2000).

Pfii predikci incidence do budoucna se pfiedpokládá, Ïe se
pÛsobící faktory nezmûní. Proto i proporce ve vûkové struk-
tufie incidencí zÛstanou stejné, tj. tvar „vûkového profilu“
se nezmûní. Dále se pfiedpokládá, Ïe celkov˘ trend se
nezmûní a nárÛst (nebo úbytek) incidencí bude také stejnû
rychl˘, jako byl ve sledovaném období. 
Pfii predikování hodnot incidencí pomocí APC modelu lze
tedy pfiedpokládat, Ïe i v predikovan˘ch budoucích perio-
dách bude moÏné incidence v rÛzn˘ch vûkov˘ch skupinách
odhadnout na základû odhadu incidencí pro rÛzné vûkové
kategorie v referenãní periodû a kohortû exp(αi). Tyto hod-
noty se opût vynásobí hodnotou exp(ßjpred)× exp(γkpred),
kde jpred a kpred znaãí pfiíslu‰nou periodu a kohortu, jejichÏ
incidence chceme predikovat.

Hodnotu ßpred lze predikovat napfiíklad pomocí lineárního
regresního modelu na nûkolika posledních hodnotách
ßj (Osmond, 1985) nebo lineární extrapolací posledních
dvou hodnot ßj. Podobnû lze predikovat i hodnoty γkpred. 
Kromû bodov˘ch odhadÛ incidencí, lze spoãítat i interva-
ly spolehlivosti pro tyto odhady (Naser B. Elkun, 2005).
JestliÏe skuteãnû pozorované hodnoty incidencí budou leÏet
mimo tento interval, lze usoudit, Ïe data generující mecha-
nismus se li‰í a data byla ovlivnûna nov˘mi faktory (napfi.
efekt screeningu).

Faktory ovlivÀující kvalitu modelu
Pro kvalitu modelu a predikcí jsou dÛleÏité nejen v˘bûr
vhodného modelu a metody odhadu parametrÛ. Nejsou-li
data, která slouÏí k tvorbû modelu kvalitní, pak také odha-
dy parametrÛ modelu jsou nepfiesné a zavádûjící. Data
mohou znehodnotit zásahy administrativního charakteru,
jako napfi.
I. zmûny v systému registrace dat,
II. zmûny v klasifikaci (diagnóza C34, NOR, zmûna poãtu

stadií v roce 1982).
Charakter dat mÛÏe b˘t ovlivnûn také
III. zmûnami v diagnostice,
IV. zmûnami v Ïivotním stylu, reÏimu.

Reálná data jsou v˘sledkem pÛsobení dvou vlivÛ (faktorÛ).
První lze nazvat „systematick˘“ vliv (napfi. systematická
zmûna v závislosti na ãase pozorování). Druh˘ faktor lze
nazvat „stochastick˘“, náhodn˘, (vliv pÛsobení náhody,
náhodné fluktuace v datech). Agregace dat, pouÏitá ve v˘‰e
uvedeném pfiípadû je vhodná pro „vyhlazení“ náhodn˘ch
fluktuací v datech. Nev˘hodou je modelování v pfiíli‰ dlou-
h˘ch ãasov˘ch úsecích. Problémem pfii odhadech parametrÛ
APC modelÛ je nestejn˘ poãet pozorování v jednotliv˘ch
kohortách. V Tabulce 1 je vidût, Ïe pro kohortu 1957 je
k dispozici pût pozorování, pro kohorty 1892 a 1977 pou-
ze jedno. Proto jsou odhady γk v krajních kohortách ménû
pfiesné. Intervaly spolehlivosti pro odhady γk jsou velmi
‰iroké. 

PRAKTICKÁ APLIKACE
V následující sekci budou analyzována data NOR âR t˘ka-
jící se incidence a mortality rakoviny prsu. Jedná se o data
z období 1977–2001, která jsou rozdûlena podle vûku do
14 vûkov˘ch kategorií a 5 pûtilet˘ch period a 18 kohort.
Struktura datového souboru je stejná jako v Tabulce 1.
Aãkoli rakovina prsu postihuje i muÏe, jsou zde analyzo-
vána pouze data Ïen. 

Vizualizace dat
Pro prvotní orientaci a náhled na v˘voj v˘skytu onkolo-
gick˘ch onemocnûní jsou dostateãné rÛzné zpÛsoby vizu-
alizace incidencí a mortalit, v rÛzn˘ch kategoriích dle pohla-
ví, vûku nebo dal‰ích demografick˘ch charakteristik. Na
Obrázcích 3–6 jsou popisné grafy vûkovû specifick˘ch inci-
dencí (vlevo) v závislosti na periodû a kohortû a incidence
pro rÛzné periody a kohorty vykreslené v závislosti na vûko-
vé kategorii. Analogické grafy jsou uvedeny i pro mortali-
tu (vpravo).
Na Obrázku 3 jsou zakresleny vûkovû specifické inciden-
ce pro rÛzné periody. V obou pfiípadech (pro incidenci i mor-
talitu) platí, Ïe star‰í vûkové skupiny jsou v˘znamnû více

úloha populaãních registrÛ v hodnocení onkologick˘ch preventivních programÛ
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Obrázek 3.: Vûkovû specifické incidence (3a) a mortality (3b) pro diagnózu C50, kategorizace dle periody. Popisné grafy.

Obrázek 4.: Vûkovû specifické incidence (4a) a mortality (4b) pro diagnózu C50, kategorizace dle kohorty. Popisné grafy.

Obrázek 5.: Závislost vûkovû specifické incidence (5a) a mortality (5b) na datu diagnózy (Period). Popisné grafy.
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ohroÏeny vznikem onemocnûní. Na Obrázku 4 jsou opût
zakresleny vûkovû specifické incidence, nejsou ale spoje-
ny hodnoty pfiíslu‰ející jedné periodû, ale hodnoty pfiíslu-
‰ející jedné kohortû. Tyto grafy pfiibliÏují strukturu dato-
vého souboru. Pro star‰í kohorty (napfi. 1897) jsou
k dispozici pouze data pro star‰í vûkové skupiny (75–89
let). Pro mlad‰í kohorty jsou k dispozici data pouze pro
mlad‰í vûkové skupiny.
Na Obrázku 5 jsou zakresleny vûkovû specifické inci-
dence v závislosti na datu diagnózy. V obou pfiípadech
nastává nárÛst ve star‰ích vûkov˘ch skupinách a pokles
v mlad‰ích vûkov˘ch skupinách. NárÛst a pokles je inten-
zivnûj‰í v pfiípadû mortality. Na Obrázku 6 jsou zakres-
leny vûkovû specifické incidence v závislosti na kohor-
tû. Pro star‰í vûkové kategorie platí: ãím pozdûji se
pacientka narodila, tím vût‰í má ‰anci, Ïe v urãitém vûku
onemocní nebo zemfie na rakovinu prsu. Napfiíklad inci-
dence rakoviny prsu ve vûkové kategorii 72 let je u Ïen,
které se narodily dfiíve (napfi. pfied rokem 1920) niÏ‰í neÏ
u Ïen, které se narodily pozdûji (napfi. po roce 1920). Pro
mlad‰í vûkové kategorie platí v pfiípadû mortality opaã-
n˘ trend. Je patrn˘ pokles mortality v niÏ‰ích vûkov˘ch
kategoriích. Jako pfiíklad uveìme mortalitu ve vûkové
kategorii 47 let. Îeny této vûkové kategorie, které se naro-
dily po roce 1947, mají men‰í mortalitu neÏ Ïeny naro-
zené v roce 1942 a jejich mortalita je srovnatelná s mor-
talitou pfied rokem 1937. Z Obrázku 6 je opût patrná
struktura datového souboru.

Modelování incidence a mortality karcinomu prsu
Byly odhadnuty parametry AP, AC a APC modelÛ pro inci-
denci a mortalitu. Na základû odhadu parametrÛ tûchto mode-
lÛ byly odhadnuty incidence a mortality (exp(αi)) a exp(ßj)
a exp(γk). Tyto odhady jsou uvedeny v Tabulce 2. 
Odhady incidencí z AP modelu jsou zobrazeny Obrázku 7.
Odhady incidencí exp(αi) pro sledované vûkové kategorie
v referenãní periodû 1987–1991 (stfied referenãní periody je
1989) jsou na obrázku ã.7 vlevo. Na Obrázku 7 vpravo jsou
vykresleny odhady exp(ßj), které udávají pomûr mezi inci-
dencemi v referenãní periodû a zkoumané j-té periodû.
Pokud bychom chtûli získat podobn˘ „vûkov˘ profil“ vûko-

vû specifick˘ch incidencí jako máme pro referenãní perio-
du, napfiíklad pro periodu 1982–1986 (1985), pak staãí
v‰echny odhady incidencí referenãní periody vynásobit ãís-
lem exp(ß2) = 0.89. Tlustou ãarou jsou vykresleny bodové
odhady incidencí a pomûry mezi incidencemi v referenãní
periodû a zkoumané j-té periodû. Tenkou ãarou jsou vykres-
leny dolní a horní hranice 95 % konfidenãního intervalu.
Odhady incidencí z AC modelu jsou zobrazeny na Obráz-
ku 8. Konfidenãní intervaly pro exp(γk) pro krajní kohorty
jsou velice ‰iroké. ·ífika konfidenãního intervalu v krajních
kohortách je zpÛsobena pfiíli‰ mal˘m poãtem pozorování
v tûchto kohortách (viz. Tabulka 1). Odhady exp(γk) nema-
jí monotónní prÛbûh, nejdfiíve rostou, coÏ lze interpretovat
jako soustavn˘ nárÛst incidencí. V roce 1942 ale dochází
k poklesu odhadÛ exp(γk). 
Na Obrázku 9 jsou odhady incidencí získané z APC mode-
lu. Pro odhad parametrÛ APC modelu byla zvolena sekvenã-
ní a Holfordova metoda (Carstensen, Keiding 2005), (Hol-
ford,1983).

Na Obrázku 10 jsou zobrazeny odhady mortalit exp(αi)
a pomûrÛ mezi mortalitami v referenãní periodû a zkou-
mané j-té periodû, exp(ßj) AP modelu. Odhady mortalit
z AC modelu jsou zobrazeny na Obrázku 11. Konfidenãní
intervaly pro exp(γk) pro krajní kohorty jsou opût velice
‰iroké. Odhady exp(γk) nemají monotónní prÛbûh, nejdfií-
ve rostou, coÏ lze interpretovat jako soustavn˘ nárÛst mor-
tality ve star‰ích vûkov˘ch kategoriích. Od roku 1942 ale
dochází k poklesu odhadÛ exp(γk). Pro Ïeny, které se naro-
dily po roce 1942, mají vûkovû specifické mortality klesa-
jící tendenci. Tuto tendenci zatím lze pozorovat pouze u niÏ-
‰ích vûkov˘ch kategorií. Data pro star‰í vûkové kategorie
zatím nejsou k dispozici. 
Na Obrázku 12 jsou odhady mortalit získané z APC mode-
lu. Pro odhad parametrÛ APC modelu byla zvolena sekvenã-
ní a Holfordova metoda (Carstensen, Keiding 2005), (Hol-
ford,1983).

Orientaãní predikce mortality 
Na základû AP modelu pro mortalitu byly predikovány mor-
tality pro periodu 1997–2001 (1999). Srovnání predikova-
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Obrázek 6.: Závislost vûkovû specifické incidence (6a) a mortality (6b) na datu narození (Cohort). Popisné grafy.
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Tabulka 2: Odhady incidencí a mortalit exp(αi) a dále exp(ßj) a exp(γk) pro AP, AC a APC modely. 

Incidence Mortalita 

AP AC APC AP AC APC

(sekvenãní metoda)

exp(α1) 0,48 0,41 0,41 0,11 0,14 0,14

exp(α2) 3,16 2,52 2,52 0,71 0,72 0,72

exp(α3) 12,93 9,69 9,69 2,96 2,64 2,64

exp(α4) 31,22 23,94 23,94 8,96 7,61 7,61

exp(α5) 61,53 49,15 49,15 17,74 14,73 14,73

exp(α6) 99,94 85,17 85,17 31,35 26,10 26,10

exp(α7) 119,47 110,47 110,47 45,93 39,20 39,20

exp(α8) 135,17 140,18 140,18 62,53 58,12 58,12

exp(α9) 160,42 188,61 188,61 77,12 82,90 82,90

exp(α10) 181,47 241,57 241,57 90,64 109,64 109,64

exp(α11) 197,34 301,12 301,12 113,40 161,60 161,60

exp(α12) 212,00 369,67 369,67 149,49 257,61 257,61

exp(α13) 215,24 437,56 437,56 187,64 410,93 410,93

exp(α14) 242,32 572,65 572,65 281,86 751,44 751,44

exp(ß1) 0,81 - 1,03 0,47 - 0,76

exp(ß2) 0,89 - 0,98 0,89 - 1,16

exp(ß3) 1,00 - 0,97 1,00 - 1,10

exp(ß4) 1,19 - 1,03 1,11 - 1,6

exp(ß5) 1,27 - 1,00 1,07 - 0,91

exp(γ1) - 0,26 0,26 - 0,14 0,14

exp(γ2) - 0,35 0,35 - 0,22 0,22

exp(γ3) - 0,42 0,42 - 0,31 0,31

exp(γ4) - 0,51 0,51 - 0,42 0,42

exp(γ5) - 0,59 0,59 - 0,52 0,52

exp(γ6) - 0,66 0,66 - 0,60 0,60

exp(γ7) - 0,77 0,77 - 0,75 0,75

exp(γ8) - 0,86 0,86 - 0,85 0,85

exp(γ9) - 1,00 1,00 - 1 1

exp(γ10) - 1,10 1,10 - 1,09 1,09

exp(γ11) - 1,25 1,25 - 1,17 1,17

exp(γ12) - 1,38 1,38 - 1,21 1,21

exp(γ13) - 1,37 1,37 - 1,10 1,10

exp(γ14) - 1,38 1,38 - 1,05 1,05

exp(γ15) - 1,28 1,28 - 0,79 0,79

exp(γ16) - 1,36 1,36 - 0,76 0,76

exp(γ17) - 1,08 1,08 - 0,64 0,64

exp(γ18) - 1,14 1,14 - 0,34 0,34
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Obrázek 7.: Age-period model (incidence). Odhad incidencí
v referenãní periodû exp(αi) (vlevo) a pomûrÛ mezi incidencemi
v referenãní periodû a zkoumané j-té periodû, exp(ßj) (vpravo).

Obrázek 10.: Age-period model (mortalita). Odhad mortalit v refe-
renãní periodû exp(αi) (vlevo) a pomûrÛ mezi mortalitami v refe-
renãní periodû a zkoumané j-té periodû, exp(ßj) (vpravo).

Obrázek 9.: Age-period-cohort model (incidence). âerná ãára –
Holfordova metoda, ‰edá ãára – sekvenãní metoda.

Obrázek 8.: Age-cohort model (incidence). Odhad incidencí
v referenãní cohortû exp(αi) (vlevo) a pomûrÛ mezi incidencemi
v referenãní cohortû a zkoumané k-té kohortû, exp(γk) (vpravo).

Obrázek 11.: Age-cohort model (mortalita). Odhad mortalit v refe-
renãní cohortû exp(αi) (vlevo) a pomûrÛ mezi mortalitami v refe-
renãní cohortû a zkoumané k-té kohortû, exp(γk) (vpravo).

Obrázek 12.: Age-period-cohort model (mortalita). âerná ãára –
Holfordova metoda, ‰edá ãára – sekvenãní metoda.
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Tabulka 3: Skuteãnû pozorované mortality pro periodu
1997–2001 (1999) a predikce mortalit na základû AP modelu pro
ãtyfii periody období 1977–1996.

Vûková kategorie Skuteãnû pozorované Mortality predikované na
(prÛmûrn˘ vûk) – AGE mortality základû AP modelu

20 – 24 (22) 0,05 0,16
25 - 29 (27) 0,4 1,01
30 – 34 (32) 1,7 4,14
35 – 39 (37) 5,36 12,35
40 – 44 (42) 13,67 23,70
45 – 49 (47) 27,17 41,40
50 – 54 (52) 42,34 59,90
55 – 59 (57) 62,82 78,80
60 – 64 (62) 80,09 95,99
65 – 69 (67) 98,71 111,29
70 – 74 (72) 126,79 137,84
75 – 79 (77) 173,04 179,11
80 –84 (82) 218,17 226,76
85 – 89 (87) 359,52 319,01

n˘ch hodnot se skuteãn˘mi mortalitami je uvedeno v Tabul-
ce 3. AP model byl vytvofien na základû pozorování ãtyfi
period období 1977–1996. Predikované hodnoty mortalit
se li‰í od skuteãnû namûfien˘ch mortalit. Skuteãná morta-
lita v mlad‰ích vûkov˘ch kategoriích byla niÏ‰í neÏ byla
mortalita predikovaná AP modelem. Nejstar‰í vûková kate-
gorie mûla vy‰‰í mortalitu neÏ byla mortalita predikovaná
AP modelem. 
Data byla analyzována prostfiednictvím nástroje pro stati-
stické v˘poãty R 2.0.1 (library Epi s vyuÏitím procedur
a materiálÛ Carstensen, 2005). 

ZÁVùR
Modelování incidencí a mortalit nádorov˘ch onemocnûní
pomocí AP, AC nebo APC modelÛ pfiiná‰í ucelen˘ pohled
na data a pochopení jejich v˘voje nejen ve sledovaném
období, ale i do budoucna. Odhady parametrÛ modelÛ lze
velmi dobfie interpretovat a pfiehlednû znázornit v grafech.
Srovnání hodnot predikovan˘mi AP, AC nebo APC mode-
ly se skuteãnû pozorovan˘mi incidencemi a mortalitami
mÛÏe poukázat na v˘znamnost vlivu pÛsobících faktorÛ,
které ovlivÀují vûkovû specifickou incidenci a mortalitu.



176 KLINICKÁ  ONKOLOGIE  20  SUPPLEMENT  1/2007

p fi e h l e dAnal˘za hematoonkologick˘ch dat v Národním onkol. registru âR

STOCHASTICKÉ  MODELY  HODNOCENÍ  EFEKTIVITY  
SCREENINGOV¯CH  PROGRAMÒ  SE  ZAMù¤ENÍM  NA  DIAGNÓZU  
KARCINOMU  PRSU

STOCHASTIC  MODELS  IN  EVALUATION  OF  EFFECTIVENESS 
OF  POPULATION  SCREENING  PROGRAMS  WITH  FOCUS 
ON  BREAST  CARCINOMA
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Souhrn
âlánek diskutuje roli stochastického modelování v hodnocení vstupÛ a v˘stupÛ populaãních screeningov˘ch programÛ a na pfiíkladu
karcinomu prsu dokládá, Ïe stochastické modelování je velmi hodnotnou alternativou randomizovan˘ch studií, které ãasto nelze ve
v‰ech pfiípadech ani provést (napfi. pfii hodnocení tzv. lead-time). Z tohoto pohledu jsou diskutovány Markovské fietûzce, analytické
a simulaãní modely (one-stage one-test breast cancer model, MISCAN model, MICROLIFE model, CISNET – The Cancer Interve-
ntion and Surveillance Network). Práce je pilotním teoretick˘m pfiíspûvkem k exaktnímu hodnocení Národního programu screeningu
karcinomu prsu v âeské republice. 

Klíãová slova: karcinom prsu, mamografick˘ screening, hodnocení efektivity, stochastické modely.

Summary
The role of stochastic modelling in the evaluation of inputs and outputs of population-based screening programme Sis discussed. Bre-
ast carcinoma was used as model diagnosis to document valuable contribution of stochastic models that is apparent even in compari-
son with randomized clinical trials. In evaluation of some specific time-to-event parameters like so called Lead time, the randomized
trials cannot be conducted at all and stochastic predictions remain the only accessible methodology. Paper evaluates advantages, disa-
dvantages and assumptions of Markovian chains as well as analytical and simulation models (one-stage one-test breast cancer model,
MISCAN model, MICROLIFE model, CISNET – The Cancer Intervention and Surveillance Network). The work is a pilot theoreti-
cal contribution to exact evaluation of Czech national breast cancer screening program. 

Key words: breast carcinoma, mammography screening, effectiveness, stochastic models.

V˘znam vyuÏití statistick˘ch modelÛ pfii odhadu vlivu
screeningu

Nejspolehlivûj‰í data pro zhodnocení skuteãné efektivity
screeningov˘ch programÛ v cílové populaci poskytují, stej-
nû jako v jin˘ch oblastech medicíny, randomizované kli-
nické studie (RCT). RCT v‰ak mají i svá negativa, a to pfie-
dev‰ím vysokou finanãní a organizaãní nároãnost, velk˘
minimální vzorek (poãet subjektÛ) a dlouhou dobu sledo-
vání nutnou pro prÛkaz sledovaného vlivu. Statistické
modely jsou tak vhodn˘m doplÀujícím nástrojem, kter˘
umoÏÀuje kombinovat informace o incidenci a mortalitû
onemocnûní (epidemiologie) a v˘sledky jednotliv˘ch scre-
eningov˘ch vy‰etfiení z nûkolika nezávisl˘ch datov˘ch
zdrojÛ (klinické studie, epidemiologické studie) a tato data
dávat do vztahu s pfiedpoklady o demografick˘ch charak-

teristikách cílové populace. Dal‰í v˘hodou statistick˘ch
modelÛ je fakt, Ïe umoÏÀují kvalifikovan˘ odhad takov˘ch
parametrÛ efektivity screeningu, které nejsou pfiímo mûfii-
telné. Napfiíklad tzv. „lead time“, tedy ãas, o kter˘ je zachy-
cení karcinomu prsu urychleno díky fungujícímu screenin-
gu, mÛÏe b˘t odhadnut pouze aplikací vhodn˘ch
statistick˘ch modelÛ; nelze pouÏít klinické studie, protoÏe
by bylo neetické ponechat v experimentu pacientky s dia-
gnostikovan˘m karcinomem prsu ve screeningu bez léãby
pouze z dÛvodu zji‰tûní doby do projevení se klinick˘ch
symptomÛ.
Dal‰í v˘znamnou oblastí aplikace statistick˘ch modelÛ ve
screeningu je jejich vyuÏití ke srovnání odli‰n˘ch scree-
ningov˘ch strategií (napfi. odli‰n˘ vûk vy‰etfiované popu-
lace, rÛzná délka intervalu mezi vy‰etfieními apod.) a vztah
tûchto odli‰n˘ch strategií k efektivitû a nákladnosti pro-
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gramu. Modelování extrémních screeningov˘ch strategií,
tedy situace se screeningem a bez screeningu umoÏÀuje
vyhodnocování efektivity celonárodních preventivních pro-
gramÛ, za situace, kdy není provádûn randomizovan˘ expe-
riment (klinická studie) s kontrolní skupinou. Statistické
modelování má u screeningov˘ch programÛ v˘znam nejen
v prÛbûhu a po implementaci screeningu, ale rovnûÏ pfied
jeho zahájením, kdy umoÏÀuje odhad finanãních nákladÛ
a dobu do projevení se efektu v cílové populaci.
Aplikace statistick˘ch modelÛ má v‰ak i své limity. Pro
validní model je nutné znát nebo pouÏít urãité pfiedpokla-
dy o v˘voji onemocnûní, efektivitû screeningového testu
(vy‰etfiení, metody) a chování cílové populace. Tyto pfied-
poklady jsou jen zfiídka podloÏeny validními daty z kvalit-
ních experimentÛ a navíc není dodnes v˘voj celé fiady chro-
nick˘ch onemocnûní zcela objasnûn (platí zejména pro
preklinickou fázi, která je hlavním pfiedmûtem zájmu scre-
eningu). Nicménû v celé fiadû evropsk˘ch zemí i v USA jsou
dnes statistické modely pro cervikalní a mamární screening
nedílnou souãástí metodiky designu, monitorování a vyhod-
nocování efektu tûchto preventivních programÛ. (Berry
a kol., 2005).

Základní klasifikace modelÛ vyuÏiteln˘ch ve screeningu
PrÛbûÏné vyhodnocování efektu screeningov˘ch programÛ
má dva hlavní cíle, a to: (a) odhadnout dlouhodob˘ efekt
programu na základû dostupn˘ch prÛbûÏn˘ch dat a (b) modi-
fikovat vlastní program na základû existujících dat do vari-
anty zaji‰Èující nejvy‰‰í efektivitu z hlediska vynaloÏen˘ch
nákladÛ a poklesu mortality. Pro efektivitu mamárních scre-
eningov˘ch programÛ jsou rozhodující pfiedev‰ím následu-
jící parametry: vûk Ïen vstupujících do programu, interval
mezi jednotliv˘mi vy‰etfieními a senzitivita screeningové-
ho testu (mamografického vy‰etfiení). 
Modely pouÏívané pro hodnocení efektivity screeningo-
v˘ch programÛ lze rozdûlit na dva základní typy: tzv. „sur-
face“ modely a „deep“ modely. „Surface“ modely jsou
takové techniky, které poãítají pouze s tûmi informacemi,
které jsou pfiímo mûfiitelné a dostupné, jako napfi. inciden-
ce, prevalence a mortalita onemocnûní. Naproti tomu tzv.
„deep“ modely jdou v definici vstupních pfiedpokladÛ dále
a kalkulují rovnûÏ s hypotézami (napfi. o v˘voji onemoc-
nûní). Hlavním smyslem tohoto typu modelÛ je vyuÏít pozo-
rované promûnné (napfi. incidence) jako prostfiedek k poro-
zumûní vlastní dynamice v˘voje onemocnûní.
Skupinu „deep“ modelÛ lze dále klasifikovat na dvû hlavní
skupiny, a to na modely popisující dynamiku v˘voje one-
mocnûní pouze matematicky a na modely zaloÏené na poãí-
taãov˘ch simulacích. První ze jmenovan˘ch, nûkdy také
oznaãované jako modely analytické, pouÏívají model v˘vo-
je onemocnûní k odhadu vlivu screeningu v cílové populaci
vbudoucnosti pfii znám˘ch charakteristikách screeningov˘ch
testÛ. Naproti tomu simulaãní modely vyuÏívají model v˘vo-
je onemocnûní k simulaci v˘voje epidemiologick˘ch cha-
rakteristik v hypotetické populaci s a bez screeningu a z tûch-
to simulovan˘ch v˘stupÛ odvozují potenciální efekt
screeningu. Vût‰ina modelÛ v˘voje onemocnûní a efektu
screeningu je zaloÏena na metodû Markovsk˘ch fietûzcÛ. Exi-
stují v‰ak i modely zaloÏené na odli‰n˘ch matematick˘ch
principech, neÏ jsou Markovské fietûzce, napfi. modifikace
age-period-cohort modelÛ, které patfií do skupiny zobecnû-
n˘ch lineárních modelÛ (GLM) (Robertson a Boyle, 1998).

Základní princip modelování
Model je odraz reality zapsan˘ matematickou formou.
Modelování se snaÏí za pomoci matematick˘ch a statistic-
k˘ch metod integrovat biologické, epidemiologické, klinic-
ké, genetické a ekonomické informace. Modelování není
jednoduch˘m úkolem. Modelované jevy jsou velice kom-
plexní a dokonce i model, kter˘ se zdá b˘t komplexní, popi-
suje jen ãást modelovaného dûje. Pfied zahájením tvorby
modelu je dÛleÏit˘m krokem stanovení úãelu a cíle modelu
a volba jeho promûnn˘ch. Po sestavení modelu následuje
anal˘za (pfiípadnû simulace) a identifikace (zji‰tûní para-
metrÛ). NejobtíÏnûj‰ím krokem je validace modelu, kdy sta-
novujeme odchylky mezi modelem a reáln˘m svûtem. Eddy
(1985) navrhl ãtyfii stupnû validace matematick˘ch modelÛ:
1. Struktura modelu musí b˘t srozumitelná odborníkÛm,

ktefií se zab˘vají danou problematikou.
2. Je nutné vÏdy provést srovnání odhadÛ parametrÛ na

základû modelu s daty, která byla pouÏita k „fitování“
modelu.

3. Je nutné vÏdy provést srovnání predikcí modelu s daty,
která byla dostupná, kdyÏ byl model „fitován“, ale neby-
la pouÏita pro odhad vlastních parametrÛ konkrétního
modelu.

4. Srovnání v˘stupÛ modelu s pozorovan˘mi daty, aplika-
ce na data generovaná a shromáÏdûná aÏ po vytvofiení
modelu.

Markovské fietûzce
Vût‰ina modelÛ screeningu vyuÏívá tzv. „illness-death“
model onemocnûní, kter˘ je popsán na základû Markov-
sk˘ch fietûzcÛ následovnû. NechÈ N0 = {0,1,2,...} je mnoÏi-
na okamÏikÛ, J={...,-2,-1,0,1,2,...} nejv˘‰e poãetná mno-
Ïina stavÛ. Posloupnost náhodn˘ch veliãin se naz˘vá
Markovsk˘m fietûzcem, jehoÏ sloÏky Xn nab˘vají hodnot
z mnoÏiny J, jestliÏe jsou splnûny následující podmínky:
1. ; : (vylouãení nepotfiebn˘ch stavÛ – uvaÏujeme pouze sta-
vy, které mohou skuteãnû nastat)
2. ; ; : = (budoucí stav závisí pouze na pfiítomném stavu,
nikoliv na stavech minul˘ch)

V „illness-death“ modelu jsou Markovské fietûzce apliko-
vány následujícím zpÛsobem: sledovaná populace je klasi-
fikována do n stavÛ, prvních m z nich jsou „illness“ stavy
a zb˘vajících n-m jsou „death“ stavy. Obvykle jedním ze
stavÛ onemocnûní je „bez pfiítomnosti choroby“, dal‰í defi-
nují rÛzné fáze onemocnûní. Stavy úmrtí jsou nejãastûji uva-
Ïovány dva – prvním je úmrtí na sledované onemocnûní,
druh˘m úmrtí z jin˘ch pfiíãin.
Pfiechod z jednoho stavu do jiného je urãen pomocí pravdû-
podobností pfiechodu, pij, kde pravdûpodobnost pfiechodu ze
stavu i v okamÏiku n do stavu j v okamÏiku n+1. Stavy úmr-
tí jsou absorpãní stavy, tedy pokud jedinec vstoupí do tako-
vého stavu, pfiechod do jakéhokoli jiného stavu je nemoÏn˘.

Hlavním pfiedpokladem je, Ïe model onemocnûní je pro-
gresivní – pokud jedinec vstoupí do prvního stadia one-
mocnûní (za nepfiítomnosti screeningu), jsou moÏné jen pfie-
chody do ostatních stavÛ onemocnûní. Vzhledem k tomu,
Ïe onemocnûní je modelováno za pouÏití Markovsk˘ch
fietûzcÛ, budoucí prÛchod jedince pfies jednotlivé stavy závi-
sí pouze na jeho souãasném stavu a ne na stavech minul˘ch
(markovská vlastnost).

úloha populaãních registrÛ v hodnocení onkologick˘ch preventivních programÛ
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V˘‰e definovan˘ fietûzec je Markovsk˘ fietûzec s diskrét-
ním ãasem (stavy pozorujeme v diskrétních ãasov˘ch oka-
mÏicích), fiada modelÛ screeningu v‰ak vyuÏívá fietûzce se
spojit˘m ãasem. Pravdûpodobnosti pfiechodu mezi jednot-
liv˘mi stavy se mohou mûnit s vûkem nebo s dal‰ími cha-
rakteristikami jedince.

Analytické modely
První analytick˘ model aplikovan˘ na screening karcino-
mu prsu vytvofiili autofii Zelen a Feinleib (1969). Model kla-
sifikuje onemocnûní do tfií stavÛ – stav zdrav˘, preklinická
fáze a klinická fáze. Pfiedpoklad progresivity modelu spo-
ãívá v tom, Ïe pokud jedinec jednou vstoupí do preklinic-
kého stádia, dospûje nakonec onemocnûní do klinického
stádia a to bude detekováno (v pfiípadû absence screenin-
gu). Pokud bûÏí organizovan˘ screening, mÛÏe b˘t one-
mocnûní detekováno bûhem preklinické fáze s pravdûpo-
dobností odpovídající senzitivitû screeningového testu.
Premisou tohoto modelu je pfiedpoklad, Ïe ãím dfiíve je one-
mocnûní v preklinickém stadiu objeveno, tím lep‰í je pro-
gnóza. Úãinnost screeningu je tedy v pfiímém vztahu k „lead
time“. Zelen a Feinleib odvodili vztah pro stfiední hodnotu
„lead time“, pokud je známá stfiední hodnota a rozptyl
„sojourn time“. „Lead time“, kter˘ lze povaÏovat za hlavní
mûfiítko úãinnosti screeningu, je funkcí rozloÏení „sojourn
time“ v preklinické fázi. Preklinická fáze je v‰ak nepozoro-
vatelná a hlavní limitou modelu je tedy odhad charakteristik
„sojourn time“. Dal‰ím omezením tohoto modelu je pfied-
poklad, Ïe Ïena podstoupí pouze jedno screeningové vy‰et-
fiení, model tedy není validován pro populaci s opakovan˘-
mi vy‰etfieními. Na druhé stranû tento model správnû poãítá
i s moÏností, kdy u nûkter˘ch Ïen onemocnûní z preklinic-
kého stadia nebude nikdy progredovat do klinické fáze.

Prorok (1976) roz‰ífiil odhad „lead time“ pro pfiípad opa-
kovan˘ch screeningov˘ch vy‰etfiení. Shwartz (1978) dopl-
nil model o odhad progrese onemocnûní na základû veli-
kosti nádoru a poãtu zasaÏen˘ch uzlin. Aktuální pfiehled do
souãasnosti aplikovan˘ch analytick˘ch modelÛ screeningu
karcinomu prsu nabízí ve své práci Baker a kol. (1991).
V pfiehledu je mimo jiné uveden tzv. „stage shift model“
(Connor a kol., 1989).
Tento specifick˘ model je urãen pro podrobnou anal˘zu dat
randomizovan˘ch screeningov˘ch klinick˘ch studií. Model
vyÏaduje, aby v designu studie byly dvû skupiny subjektÛ
o pfiibliÏnû stejné velikosti: v experimentální skupinû je cílo-
vé populaci nabídnut screening, kontrolní skupinû ne. V˘bûr
jedincÛ do obou skupin je provádûn náhodnû (randomiza-
ce). Základní my‰lenkou tohoto modelu je, Ïe screeningem
detekované karcinomy jsou teoreticky posunuty z urãitého
klinického stadia do stadia niÏ‰ího nebo Ïe screeningové
vy‰etfiení vede u daného stadia k ãasnûj‰í diagnóze. Apli-
kací statistického modelu mÛÏe b˘t urãen rozsah tûchto
posunÛ a pokles mortality v dÛsledku tûchto posunÛ.

Dva hlavní pfiedpoklady tohoto modelu jsou tedy následu-
jící:
1. Screeningem detekované karcinomy jsou posunuty z urãi-
tého stadia v ãase diagnózy (za nepfiítomnosti screeningu)
do stadia buì o jedno níÏe, nebo je dané stadium deteko-
váno dfiíve. Posun o více neÏ jedno stadium není z dÛvodu
vãasné diagnostiky model neuvaÏuje.

2. Karcinomy nedetekované screeningem jsou zachyceny
v symptomatickém stadiu.
Potfieba kompletní klinické randomizované studia znaãnû
omezuje pouÏitelnost tohoto modelu. Model nalezl uplat-
nûní napfi. pfii vyhodnocení dat ze známého HIP projektu
(Baker a kol., 1991). Obdobn˘ model zaloÏen˘ na podob-
ném principu byl pouÏit pro srovnání rÛzn˘ch screeningo-
v˘ch strategií na datech dostupn˘ch v USA (Lee a kol.,
2004). 

Dal‰ím z ãasto pouÏívan˘ch modelÛ je tzv. „Peak analysis“
model (Baker a kol., 1991)
Tento model vyuÏívá data z klinické randomizované studie
ke stanovení ãasového období, ve kterém má screening
maximální efekt na pokles mortality. To je takové období,
bûhem kterého je pomûr rizika úmrtí na nádor v experi-
mentální skupinû vzhledem ke kontrolní skupinû nejmen-
‰í, coÏ znamená, Ïe efekt screeningu dosáhl maxima (Day
a Duffy, 1996).
NejdÛleÏitûj‰í promûnnou v predikci pfieÏití karcinomu
prsu vzhledem ke screeningu je velikost tumoru pfii diag-
nóze. Model tedy kalkuluje s rozdíly v rozloÏení velikos-
tí nádorÛ mezi srovnávan˘mi skupinami (experimentální
versus kontrolní). PouÏití tohoto indexu jako mûfiítka pfií-
nosu screeningu a projekce oãekávan˘ch mortalit umoÏ-
Àuje dosaÏení v˘sledkÛ jiÏ po 5 letech, coÏ je s ohledem
na 15-20 let follow-up nutného ke zhodnocení klinick˘ch
studií zaloÏen˘ch na pozorované mortalitû cenn˘m pfií-
nosem.

Simulaãní modely
První a zcela nejkomplexnûj‰í simulaãní model vyvinul
Knox (1973). Stejnû jako v analytick˘ch modelech, Knox
definuje stav zdraví, nûkolik stavÛ t˘kajících se onemoc-
nûní a dva stavy úmrtí. Byla definována pfiechodová mati-
ce a následnû simulován v˘voj onemocnûní na hypotetic-
ké kohortû, která mûla stejné populaãní charakteristiky jako
studovaná populace. Nakonec byly do modelu pfiidány cha-
rakteristiky uvaÏovaného screeningového procesu. Model
umoÏÀuje vyhodnocení pfiínosu screeningu i nákladÛ na
jeho provoz a lze jej tedy pouÏít i pro srovnání nejrÛznûj-
‰ích screeningov˘ch strategií. 
Tento model ilustruje hlavní rozdíl mezi analytick˘m
a simulaãním pfiístupem – vût‰í komplexnost modelÛ one-
mocnûní a screeningu v pfiípadû simulaãních modelÛ. Tato
komplexnost v‰ak vyÏaduje mnohem detailnûj‰í informa-
ce o dynamice onemocnûní a tato informace ãasto není
v praxi dostupná. 

Knox pozdûji zjednodu‰il svÛj model na pouze dva stavy
onemocnûní. V tomto modelu narozdíl od klasického pfií-
stupu, kter˘ uvaÏuje v‰echny subjekty s rizikem vzniku
sledovaného onemocnûní, poãítá pouze s tûmi subjekty,
které zemfiely na nádor a pouÏívá model k odhadu hodno-
ty, kolik lidsk˘ch ÏivotÛ mohlo b˘t zachránûno v pfiípadû
realizace screeningu. Tento model má nespornou v˘hodu
ve své relativní jednoduchosti, jednotlivé vstupní para-
metry modelu jsou snadno dosaditelné. Tato jednoduchost
je v‰ak vyváÏena jedním negativem: model uvaÏuje pou-
ze situaci s kompletnû zaveden˘m screeningov˘m progra-
mem a je tedy nepouÏiteln˘ pro anal˘zy pfied zahájením
nového programu.

úloha populaãních registrÛ v hodnocení onkologick˘ch preventivních programÛ
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Speciálním pfiípadem simulaãních modelÛ je pouÏití tzv.
mikrosimulací, kde jsou simulovány „Ïivotní historie“ jed-
notliv˘ch subjektÛ cílové populace. KaÏd˘ jedinec je cha-
rakterizován konkrétními hodnotami z mnoÏiny promûn-
n˘ch, které jsou pouÏity k simulaci demografick˘ch událostí,
pfiirozeného v˘voje onemocnûní nebo screeningov˘ch pro-
gramÛ. Mikrosimulaãní pfiístup je znaãnû flexibilní v mode-
lování screeningov˘ch programÛ a vzhledem k tomu, Ïe
model sleduje jednotlivce, je moÏné simulovat i interakce
se zdravotním systémem a v˘skyt tzv. oportunního scree-
ningu. Rostoucí poãet literatury o mikrosimulacích a jejich
vzrÛstající popularita odráÏí v˘hody teorie statistiky stejnû
jako v˘poãetních metod a prostfiedkÛ. Tato oblast repre-
zentuje prÛnik statistiky, poãítaãov˘ch vûd, ekonomiky a vûd
lékafisk˘ch. 

Pfiíklady simulaãních modelÛ
„One-stage one-test breast cancer“ model
Nejjednodu‰‰ím simulaãním modelem je implementace
simulací na jednoduch˘ model poãítající pouze s jedním
stadiem a detekovatelnou preklinickou fází (DPCP) (Day
a Walter, 1984). Bûhem DPCP je karcinom detekovateln˘
pouze screeningem a tato fáze konãí, kdyÏ se objeví kli-
nické symptomy onemocnûní. Model predikuje poãet kar-
cinomÛ detekovan˘ch screeningem a poãet intervalov˘ch
karcinomÛ, mÛÏe b˘t pouÏit k predikci poãtu karcinomÛ
detekovan˘ch rÛzn˘mi screeningov˘mi strategiemi, nebo
k odhadu hodnot parametrÛ modelu, které nemohou b˘t pfií-
mo pozorovány z poãtu screeningem detekovateln˘ch a kli-
nicky diagnostikovan˘ch karcinomÛ v proveden˘ch studi-
ích. Tento model byl aplikován napfiíklad na data z HIP
studie (Tan a kol., 2003, Nicolai a Dekker, 2005).

„MISCAN“ model
Velmi znám˘ a roz‰ífien˘ model MISCAN byl vytvofien pro
vyhodnocování screeningov˘ch programÛ u chronick˘ch
onemocnûní. NejpouÏívanûj‰í je pro anal˘zu a srovnání
odli‰n˘ch strategií screeningov˘ch programÛ kolorektální-
ho karcinomu a karcinomu prsu. Model byl vytvofien
v Holandsku, kde je také pouÏíván pro prÛbûÏn˘ monitoring
celonárodního screeningu karcinomu prsu, ale jsou doku-
mentovány i jeho aplikace z Velké Británie a USA (Otto
a kol., 2003). Jedná se o softwarové fie‰ení zaloÏené na mik-
rosimulacích (MIcrosimulation SCreening ANalysis) (van
Oortmarssen, 1995). V˘poãty vycházejí z modelÛ pfiiroze-
ného v˘voje onemocnûní zaloÏen˘ch na Markovsk˘ch fietez-
cích. Jedná se o velmi obecn˘ nástroj pro vyhodnocování
efektu screeningu. Tento komplexní simulaãní pfiístup zahr-
nuje nûkolik parciálních modelÛ a jejich v˘stupem mÛÏe b˘t
jak pokles mortality ve sledované populaci, tak i náklady
potfiebné na danou variantu screeningového programu.
V˘voj onemocnûní je zde pfiedstavován sekvencí jednotli-
v˘ch klinick˘ch stadií (od stadia bez onemocnûní, pfies pre-
klinické stadium, stadium s klinick˘mi projevy aÏ po úmrtí
na dané onemocnûní nebo z jin˘ch pfiíãin) a vûkÛ, ve kter˘ch
dané subjekty do tûchto stadií vstoupily. Základní struktura
modelu je stejná jako KnoxÛv pÛvodní model s pomûrnû vel-
k˘m poãtem klinick˘ch a preklinick˘ch stavÛ. 

Vlastní model se skládá ze dvou ãástí:
Disease – komponenta mÛÏe b˘t pouÏita pro simulování
epidemiologie onemocnûní za situace neexistence scree-

ningu. PoÏadovány jsou vstupní údaje o populaci (pfiede-
v‰ím life tables), epidemiologii onemocnûní (vûkovû spe-
cifické incidence) a procesu v˘voje onemocnûní. V˘stu-
pem této ãásti jsou simulované „Ïivotní historie“.
Screening – komponenta se pouÏívá spoleãnû s modulem
disease. Vstupem je specifikace screeningového programu,
tedy vstupní vûk cílové populace, ãasové intervaly mezi
jednotliv˘mi vy‰etfieními a oãekávaná úãast pro poãáteãní
a opakovaná vy‰etfiení. V˘stupem pouÏití tohoto modulu
jsou simulované v˘sledky screeningu (poãet screeningem
detekovan˘ch a poãet intervalov˘ch karcinomÛ, vûkovû
specifické incidence podle stadií, vûkovû specifické mor-
tality na karcinom prsu) (Habbema a kol., 1984).
Proces modelování probíhá ve dvou krocích: nejprve
model MISCAN simuluje mnoÏství jednotliv˘ch „Ïivot-
ních historií“ podle uvaÏovan˘ch pfiedpokladÛ vztahují-
cích se k epidemiologii a procesu v˘voje onemocnûní.
Tyto „Ïivotní historie“ jsou následnû podrobeny scree-
ningu za pfiedpokladÛ vztahujících se ke konkrétnímu
screeningovému programu. Nûkteré „Ïivotní historie“
jsou screeningem pozmûnûny. Tyto zmûny pfiedstavují
simulovan˘ efekt screeningového programu. Model MIS-
CAN byl mimo hodnocení efektu celonárodního holand-
ského screeningu karcinomu prsu s úspûchem pouÏit i pro
jiné datové soubory (HIP (van Oortmarssen a kol., 1990),
CNBSS-2 (Rijnsburger a kol., 2004)). 

„MICROLIFE“ model
Tento model pfiedstavuje dal‰í mikrosimulaãní poãítaãov˘
program velmi podobn˘ modelu MISCAN. Byl navrÏen pro
hodnocení efektivity ve smyslu poklesu mortality na kar-
cinom prsu a efektivity vzhledem k vynaloÏen˘m nákla-
dÛm. Model simuluje Ïivotní historie jednotliv˘ch subjek-
tÛ populace vzhledem k epidemiologii a v˘voji karcinomu
prsu v situaci bez screeningu a za bûÏícího screeningového
programu. V modelu je onemocnûní pfiedstavována celkem
ãtyfimi preklinick˘mi stadii, kdy je onemocnûní jiÏ deteko-
vatelné screeningov˘m vy‰etfiením, ale nemá Ïádné symp-
tomy. Model byl pouÏit pro konkrétní porovnání ãtyfi rÛz-
n˘ch potenciálních screeningov˘ch programÛ pro pouÏití
na Novém Zélandû v letech 1996–2025 (Szeto a Devlin,
1996).

CISNET – The Cancer Intervention and Surveillance Net-
work
V USA pracuje v souãasnosti víceménû nezávisle na sobû
celkem sedm skupin odborníkÛ na modelování vlivu scre-
eningu a adjuvantní terapie na mortalitu karcinomu prsu
v USA. KaÏdá skupina má vybranou jinou metodologii
modelování. KaÏd˘ model bude pouÏit k simulaci trendÛ
v mamografickém screeningu, adjuvantní terapii, inciden-
ci a mortalitû na karcinom prsu (Boer a kol., 2004; Berry
a kol., 2005). 

Uplatnûní modelÛ efektivity screeningu pro posouzení
stávajícího screeningového programu v âR
Pro âR jsou dostupná data pro incidenci a mortalitu zhoub-
n˘ch nádorÛ od roku 1977. U souãasného screeningového
programu právû dobûhlo druhé kolo. MoÏnost uplatnûní
modelÛ efektivity screeningu v âR se nabízí v odpovûdích
na tyto otázky:

úloha populaãních registrÛ v hodnocení onkologick˘ch preventivních programÛ
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Zemû Soubor dat Název modelu Cíl pouÏití daného modelu Reference
Holandsko Data celonárodního MISCAN Vliv screeningu na pokles mortality. Verbeek a 

screeningového Broeders, 
programu od roku 1997, 2003;  Otto a
mortalita C50 pfied kol., 2003
zavedením screeningu

Nov˘ Zéland Neuvedeno MICROLIFE Srovnání ãtyfi odli‰n˘ch screeningov˘ch  Szeto a 
strategií potenciálnû pouÏiteln˘ch na Devlin, 1996
Novém Zélandu v letech 1996–2025.

Austrálie Data z BreastScreen MISCAN Zhodnocení efektivity nákladÛ pro moÏné Barratt a kol., 
Queensland programu roz‰ífiení screeningu pro Ïeny nad 70 let. 2002

Dánsko, Finsko, Data z onkologick˘ch Age-period-cohort Popis incidence (zohlednûní vlivu vûku, kohorty,
Norsko, ·védsko registrÛ – období ãasového období, screeningu (pokud existuje)

1958–1992
USA Databáze SEER (1988- Stochastick˘ model se Srovnání rÛzn˘ch screeningov˘ch strategií Lee a Zelen,

1992 (1994)) tfiemi stavy onemocnûní pro Ïeny ve vûku 50–79. 1998
USA Hypotetické populace Markovsk˘ model Srovnání efektivity nákladÛ ãtyfi rÛzn˘ch Rosenquist a 

screeningov˘ch strategií (roãní M ve vûku Lindfors, 1998
40–79 let; roãní M pro Ïeny 40–64 let 
a kaÏdé dva roky ve vûku 65–79 let ; roãní M
pro vûk 40–49 a dvouletá pro 50–79 let;
roãní M pro Ïeny 40–79 let s vysok˘m rizikem 
karcinomu prsu (10 %), kaÏdé 2 roky ve vûku
40–49 let a kaÏdoroãní ve vûku 50-79 let 
pro Ïeny s normálním rizikem).

USA Databáze SEER a data Stochastick˘ simulaãní Pfiínos a náklady screeningu u afro-americk˘ch Ïen. Mandelblatt a
z Surveillance model (Monte Carlo) kol., 2004
Consortium

Kanada CNBSS-2 MISCAN Odhad pfiínosu mamografie nebo CBE ve Rijnsburger a
srovnání se situací bez screeningu. kol., 2004

UK Databáze NHS Breast MISCAN Srovnání efektivity nákladÛ dvou moÏn˘ch Boer a kol.,
Screening Programme programu se souãasn˘m (zkrácení intervalu mezi 1998

vy‰etfieními ze 3 na 2 roky , prodlouÏení 
screeningu aÏ do 69 let).

·panûlsko Pilotní projekt v Navafie MISCAN Vyhodnocení pilotního programu a dlouhodobá van den Akker-
predikce vlivu a nákladÛ programu. van Marle a 

kol., 1997
USA Simulovaná data Markovsk˘ model spolu Pro odhad v˘sledkÛ osmi screeningov˘ch strategií Plevritis a

s disease progression (roãní M, dvouletá M, roãní MRI, dvouletá Garber
modelem MRI, tfiíletá MRI, roãní, dvouletá a tfiíletá cílená

MRI, kde Ïeny s hustou prsní tkání mûly MRI 
screening a ostatní roãní mamografick˘ screening).

Austrálie South Australia Cancer Poãítaãov˘ model, blíÏe Vliv zkrácení screeningového intervalu z 24 na 12 Tallis a kol., 
Registry, BreastScreen SA nespecifikovan˘ mûsícÛ a posunu zaãátku screeningu na 40 let 2005

místo souãasn˘ch 50 na pfieÏití. 
USA Databáze SEER (1975– Stochastick˘ model Srovnání rÛzn˘ch screeningov˘ch strategií  pro vûkové Lee a kol.,

–1979) a BCSC data s pfiedpokladem skupiny 50–79 let a 40–79 let. 2004
progresivity onemocnûní
a posunem stadií 
ve screeningu

Tabulka 1.: Pfiehled v souãasnosti vyuÏívan˘ch stochastick˘ch modelÛ ve screeningu.

SEER = Surveillance, Epidemiology and End Results program proveden˘ National Cancer Institute
BCSC = Breast Cancer Surveillance Consortium 
M = mamografie
MRI (magnetic resonance imaging) = magnetická rezonance
CNBSS-2 =  The Canadian National Breast Screening Study 2
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1. Je screening efektivní z hlediska poklesu mortality ve
srovnání se situací, kdy by screeningov˘ program v âR
neexistoval?

2. Je nastaven˘ program v˘hodn˘ z hlediska nákladÛ na
screeningová vy‰etfiení a léãbu detekovan˘ch karcino-
mÛ?

3. Jak by se zmûnila efektivita screeningového programu
z hlediska poklesu mortality a efektivity finanãních
nákladÛ pfii roz‰ífiení vûkového intervalu jiÏ od 40 let?

4. Jak by se zmûnila efektivita screeningového programu
z hlediska poklesu mortality a efektivity finanãních
nákladÛ pfii prodlouÏení vûkového intervalu aÏ do 74 let?

5. Jak˘ vliv by mûlo na mortalitu a finanãní prostfiedky pro-
dlouÏení intervalu mezi vy‰etfieními na 3 roky?

Problémy související s validací modelÛ jsou stále nejv˘-
znamnûj‰í pfiekáÏkou k jejich ‰ir‰ímu vyuÏití. Naproti tomu
existuje fiada oblastí, ve kter˘ch jsou modely jedinou cestou
k porozumûní daného problému. Jsou napfiíklad velmi vhod-
nû pouÏitelné v situaci, kdy poÏadujeme porovnat nûkolik
rÛzn˘ch screeningov˘ch strategií a nejsou k dispozici data
z takto konkrétnû navrÏen˘ch klinick˘ch randomizovan˘ch
studií. Modelování hraje velmi dÛleÏitou roli ve vyhodno-

cování finanãních nákladÛ na screeningové programy. 
Zatímco analytické modely hrají roli v prÛzkumu specific-
k˘ch souãástí procesu onemocnûní a screeningu, mnohem
komplexnûj‰í simulaãní modely, (a zvlá‰tû mikrosimulaã-
ní modely) jsou nejlep‰ím nástrojem ke v‰eobecnému zhod-
nocení nákladÛ a efektivity screeningov˘ch programÛ
a srovnání rÛzn˘ch screeningov˘ch strategií.
Na‰í snahou je vyuÏít v˘hody modelování k vyhodnoce-
ní (jak je v fiadû zemí jiÏ samozfiejmostí) mamografické-
ho screeningu v âR, ovûfiit správnost souãasného pro-
gramu, popfiípadû jej upravit do nejvhodnûj‰í varianty
z hlediska maximálního poklesu mortality na karcinom
prsu a minimalizace finanãních nákladÛ na jeho provoz.
Jako datov˘ základ pro tato hodnocení bude zcela jistû
moÏné vyuÏít data Národního onkologického registru,
která sama o sobû indikují v˘znamné zmûny v incidenci
a mortalitû karcinomu prsu po roce 1989 – tedy dávno
pfied zahájením organizovaného screeningu. Epidemio-
logická data t˘kající se karcinomu prsu jiÏ byla zpfiístup-
nûna na portálu www.svod.cz a zde také budou zvefiej-
Àovány anal˘zy vlivu screeningu na cílovou populaci
ãesk˘ch Ïen. 

úloha populaãních registrÛ v hodnocení onkologick˘ch preventivních programÛ
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INFORMAâNÍ  PODPORA  ONKOLOGICK¯CH  PROJEKTÒ  Z  POPULAâNÍCH 
DATABÁZÍ  âESKÉHO  STATISTICKÉHO  Ú¤ADU

CZECH  STATISTICAL  OFFICE  AND  ITS  SUPPORT  TO  NATIONAL  
ONCOLOGY PROGRAM 

MAT¯·EK R.

âESK¯ STATISTICK¯ Ú¤AD 

Souhrn
Práce informuje o hlavních populaãních databázích âeského statistického úfiadu a o jejich pfiínosu pro onkologické programy. Zvlá‰t-
ní pozornost je vûnována databázi registru zemfiel˘ch, kter˘ slouÏí jako velmi cenn˘ nezávisl˘ zdroj dat pro hodnocení mortality. Prá-
ce dále pfiedstavuje databáze informující o v˘skytu rizikov˘ch faktorÛ v ãeské populaci, napfi. ve vztahu ke karcinomu prsu. U v‰ech
informaãních zdrojÛ je analyzována jejich informaãní hodnota pro jednotlivé regiony âR. 

Klíãová slova: ãeská populace, demografická data. 

Summary
Paper introduces main population-based databases of Czech Statistical Office and their value for cancer programs. Special attention
is focused on the population registry of deceased that can serve as valuable platform for evaluation of mortality. Some of the availab-
le databases can summarize the occurrence of some risk factors in the Czech population, e.g. in relation to breast carcinoma. Infor-
mation potential of all examined databases is discussed from the viewpoint of region-specific analyses. 

Key words: Czech population, demographic data.

Obecné informace
âesk˘ statistick˘ úfiad (dále jen âSÚ) má pro vytváfiení data-
bází tfii základní zdroje dat. Státní statistické zji‰Èování (sta-
tistické v˘kazy), terénní zji‰Èování a externí (administra-
tivní) zdroje. Prostfiednictvím státního statistického
zji‰Èování se získávají informace z periodicky rozesílan˘ch
v˘kazÛ, jejichÏ periodicita je mûsíãní, ãtvrtletní, pololetní
a roãní. Kromû toho existují i v˘kazy nepravidelné, tedy
jednotky je vykazují pouze tehdy, kdyÏ nûjaká sledovaná
událost nastane (dokonãení domu, bytu) nebo jsou urãena
pro jednorázová ‰etfiení. Vykazujícími jednotkami jsou
právnické a fyzické osoby (jak firmy, tak napfiíklad obce),
podle typu v˘kazu vybírané podle odvûtví (v˘kazy pro sta-
vební firmy), podle velikosti firmy, kvótnû nebo kombina-
cí tûchto moÏností.
Terénním zji‰Èováním se získávají data od obãanÛ nebo
domácností. Obvykle jsou respondenti vybíráni kvótním
nebo náhodn˘m v˘bûrem a informace pfiedávají prostfied-
nictvím speciálnû ‰kolen˘ch pracovníkÛ âSÚ. Zvlá‰tním
pfiípadem terénního zji‰Èování pokr˘vajícím celou republi-
ku je sãítání lidu, domÛ a bytÛ. Dal‰ími pfiíklady terénního
zji‰Èování je napfiíklad statistika rodinn˘ch úãtÛ, V·PS
(v˘bûrové ‰etfiení pracovních sil), SILC (Statistics on Inco-
me and Living Conditions). Poslední skupinou informací
jsou data získávaná z resortního v˘kaznictví a z administ-
rativních zdrojÛ jin˘ch orgánÛ státní správy. 
Historie dat (tedy moÏnost vytváfiet z nich ãasové fiady) je
rÛznorodá. Závisí na „v˘voji“ pfiíslu‰n˘ch sledování v ãase.

Zatímco u státního statistického zji‰Èování je tento v˘voj
pomûrnû boufiliv˘ (obsah a struktura existujících v˘kazÛ se
mûní, nûkteré v˘kazy zanikají, jiné vznikají), u demogra-
fick˘ch údajÛ (coÏ jsou informace z hlediska epidemiolo-
gie nádorÛ nejdÛleÏitûj‰í) je na‰tûstí stav relativnû stabilní
– napfiíklad databáze zemfiel˘ch existuje v pomûrnû ustále-
ném stavu v elektronické (tedy dobfie zpracovatelné) formû
v nepfietrÏité fiadû od roku 1991.
Správa amanipulace se v‰emi údaji se fiídí zákony ostátní sta-
tistice, zákony o ochranû osobních údajÛ a dal‰ími souvisejí-
cími pfiedpisy. „PÛdu“ âSÚ mohou data opustit pouze v agre-
gované formû nebo jako anonymizované informace. Na tomto
pfiedpokladu je také postavena spolupráce s âeskou onkolo-
gickou spoleãností, které je ze strany âSÚ poskytována infor-
maãní podpora pro interpretaci populaãních trendÛ v epide-
miologii zhoubn˘ch nádorÛ. Cílem tohoto pfiíspûvku je jednak
popsat dostupné zdroje vyuÏitelné pro hodnocení humánních
rizik a dále uvést pfiíklady konkrétních v˘stupÛ. Spolupráce
âSÚ je odbornou lékafiskou vefiejností velmi cenûna, neboÈ
pfiiná‰í nenahraditelné informace o epidemiologické zátûÏi
ãeské populace a umoÏÀuje odpovûdnou anal˘zu rizik na
populaãní úrovni. Ne v‰echny moÏnosti spolupráce byly
dosud vyuÏity a docenûny a autor ãlánku vûfií, Ïe níÏe uvede-
n˘ text bude podnûtem pro nové iniciativy v této oblasti. 

Databáze  zemfiel˘ch
Pfiímou souvislost se zdravotním stavem populace a s v˘vo-
jem tohoto stavu má právû zmínûná databáze zemfiel˘ch.
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Jak jiÏ bylo fieãeno, je tato databáze v elektronické podobû
vedena od roku 1991 vãetnû. Z hlediska epidemiologie
nádorÛ i jak˘chkoliv dal‰ích medicínsk˘ch anal˘z jsou
z údajÛ sledovan˘ch u kaÏdého zemfielého relevantní tyto
hodnoty: datum úmrtí, datum narození, diagnóza prvotní
pfiíãiny smrti (od roku 1994 podle MKN-10, do roku 1993
podle MKN-9), kraj, okres a obec trvalého bydli‰tû v dobû
smrti, pohlaví, rodinn˘ stav. Komplikace pfii zpracování
mÛÏe zpÛsobit jednak zmûna územnû-správního uspofiádá-
ní k 1.1.2000 (vytvofiení nov˘ch krajÛ) a vytvofiení nového
okresu v Severomoravském kraji – Jeseník v roce 1996
(vzhledem k tomu, Ïe kromû údajÛ o okresu jsou u zemfie-
l˘ch téÏ informace o ZUJ, na jejichÏ základû je moÏné zafia-
dit i star‰í záznamy do pfiíslu‰ného kraje, resp. okresu, jed-
ná se pouze o problém technick˘) a také v˘‰e uveden˘
pfiechod na desátou revizi mezinárodní klasifikace nemo-
cí. Vzhledem k tomu, Ïe pfiechod mezi MKN-9 a MKN-10
není jednoznaãn˘, je tfieba postupovat pfii zpracování ãaso-
vého intervalu zahrnujícího tuto zmûnu opatrnû.
Pouh˘m zpracováním této databáze jako takové (tedy bez
vazeb a spojování s jin˘mi datov˘mi zdroji) lze získat veli-
ce zajímavé v˘stupy: od absolutního poãtu zemfiel˘ch (cel-
kem nebo na vybrané diagnózy) v jednotliv˘ch letech, kra-
jích, okresech, pfies strukturu úmrtnosti podle pfiíãin smrti
a to opût v rozdûlení podle místa posledního trvalého byd-
li‰tû a/nebo podle data úmrtí, aÏ po rozloÏení úmrtnosti mezi
jednotlivé diagnózy ve  vûkov˘ch skupinách (opût s moÏ-
ností sledování plo‰ného rozdûlení mezi vybrané územní
celky popfiípadû s moÏností sledování jejího v˘voje).
Jednoduch˘m zpracováním této databáze mÛÏeme napfií-
klad dostat informace o v˘voji podílu úmrtí na onkologic-
ká onemocnûní v jednotliv˘ch krajích a v âeské republice
celkem. Tento v˘stup je uveden v tabulce 1 a znázornûn
na Obrázku 1.

Tabulka 1: V˘voj podílu úmrtí na onkologická onemocnûní 
(v % z celkového poãtu zemfiel˘ch).

Obrázek 1: Znázornûní v˘voje podílu úmrtí na nádorová one-
mocnûní.

Jako dal‰í ukázka mohou slouÏit následující tabulky a gra-
fy, pro které byl vybrán karcinom prsu u Ïen jako modelo-
vá diagnóza (C50). V Tabulce 2 jsou uvedeny poãty zem-
fiel˘ch Ïen, u nichÏ byla jako prvotní pfiíãina smrti stanovena
diagnóza C50.

Tabulka 2: V˘voj poãtu úmrtí Ïen s diagnózou C50 v krajích
a v âR celkem (absolutnû).

Obrázek 2: Znázornûní v˘voje poãtu úmrtí na diagnózu C50.

Tabulka 3: V˘voj pomûru úmrtí na diagnózu C50 a celkového
poãtu úmrtí Ïen v krajích a v âR celkem (v %).

Na Obrázku 2 jsou prezentovány hodnoty z Tabulky 2.
V Tabulce 3 jsou pak hodnoty z Tabulky 2 vztaÏeny k cel-
kovému poãtu zemfiel˘ch Ïen v daném roce a kraji (resp.
âR). V Tabulkách 4, 5 a 6 jsou postupnû uvedeny: cel-
kov˘ poãet Ïen zemfiel˘ch v letech 1994–2000 v jednot-
liv˘ch vûkov˘ch kategoriích, absolutní poãet Ïen zemfie-
l˘ch ve stejném období s diagnózou prvotní pfiíãiny smrti
C50 opût v jednotliv˘ch vûkov˘ch kategoriích a koneã-
nû i relativní podíl této diagnózy na celkovém poãtu zem-
fiel˘ch Ïen.

dal‰í dat. podpora populaãním onkol. registrÛm v âR - data demografická a environmentální

1994 1995 1996 1997 1998 1999
Praha 25,35 25,69 25,69 25,80 26,98 26,92
Stfiedoãesk˘ kraj 22,95 22,90 23,42 24,33 24,92 24,80
Jihoãesk˘ kraj 24,94 24,98 25,34 26,15 26,71 26,73
Západoãesk˘ kraj 25,97 26,57 26,18 27,20 27,24 27,94
Severoãesk˘ kraj 25,37 26,35 26,07 26,24 26,83 27,17
V˘chodoãesk˘ kraj 22,47 22,63 23,90 23,44 23,82 23,64
Jihomoravsk˘ kraj 22,15 22,76 23,66 23,11 23,98 24,26
Severomoravsk˘ kraj 24,16 23,55 24,16 24,04 25,18 25,19
âR celkem 23,90 24,14 24,60 24,69 25,44 25,54

1994 1995 1996 1997 1998 1999 celkem
1994–1999

Praha 295 368 298 305 305 299 1870
Stfiedoãesk˘ kraj 216 176 217 217 193 206 1225
Jihoãesk˘ kraj 124 135 111 133 140 124 767
Západoãesk˘ kraj 169 202 153 162 183 171 1040
Severoãesk˘ kraj 198 226 208 182 223 213 1250
V˘chodoãesk˘ kraj 226 253 233 233 189 212 1346
Jihomoravsk˘ kraj 382 366 354 420 365 350 2237
Severomoravsk˘ kraj 375 325 318 291 315 320 1944
Celkem âR 1985 2051 1892 1943 1913 1895 11679

1994 1995 1996 1997 1998 1999 celkem
1994–1999

Praha 3,71 4,57 3,88 4,11 4,19 4,11 4,10
Stfiedoãesk˘ kraj 3,09 2,50 3,25 3,25 3,06 3,12 3,04
Jihoãesk˘ kraj 3,20 3,45 3,04 3,57 3,84 3,33 3,41
Západoãesk˘ kraj 3,46 4,17 3,32 3,55 4,06 3,79 3,73
Severoãesk˘ kraj 3,09 3,61 3,35 3,01 3,61 3,47 3,36
V˘chodoãesk˘ kraj 3,15 3,50 3,50 3,50 2,94 3,21 3,30
Jihomoravsk˘ kraj 3,31 3,20 3,22 3,77 3,41 3,25 3,36
Severomoravsk˘ kraj 3,77 3,18 3,31 2,96 3,37 3,44 3,34
Celkem âR 3,38 3,48 3,37 3,47 3,52 3,45 3,44
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Tabulka 4: Poãet Ïen zemfiel˘ch v jednotliv˘ch vûkov˘ch kate-
goriích (absolutnû).

Tabulka 5: Poãet Ïen zemfiel˘ch v jednotliv˘ch kategoriích
s prvotní diagnózou C50 (absolutnû).

Obrázek 3 zobrazuje v˘voj podílu diagnózy C50 na celkovém
poãtu zemfiel˘ch Ïen ve vybran˘ch vûkov˘ch kategoriích.
Jak je patrné z v˘‰e uveden˘ch pfiíkladÛ, databáze zemfiel˘ch
je velmi cenn˘m informaãním zdrojem, kter˘ pfiiná‰í do popu-
laãních anal˘z v˘znamnou pfiidanou hodnotu. Kromû toho je
také nepostradateln˘m zdrojem informací pro validaci popu-
laãních epidemiologick˘ch dat váÏn˘ch chorob, které jsou
ãastou primární pfiíãinou úmrtí, tedy i zhoubn˘ch nádorÛ. âSÚ
se snaÏí usnadnit práci s daty této objemné databáze a na jeho
pÛdû vzniká nov˘ programov˘ produkt, kter˘ je schopen
z databáze zemfiel˘ch (respektive z kaÏdé databáze obsahují-
cí informaci o ZUJ, v podstatû identifikaci obce) produkovat

v˘stupy ve formû mapy (Obrázek 4) znázorÀující plo‰né roz-
dûlení sledovan˘ch hodnot (v tomto pfiípadû opût úmrtnosti
na diagnózu C50). Vzhledem k pouÏité metodû je také moÏ-
né sledovat míru závislosti mezi rÛzn˘mi sledovan˘mi veli-
ãinami (tedy poãítat korelaãní koeficienty mezi tûmito veli-
ãinami), vytváfiet mapy pro rÛzná období a tedy získávat
pfiedstavu o v˘voji plo‰ného rozdûlení sledovan˘ch veliãin.

Tabulka 6: Pomûr úmrtí Ïen na diagnózu C50 a celkového poãtu
úmrtí Ïen v dané vûkové kategorii (v %).

Obrázek 3: V˘voj relativní úmrtnosti na diagnózu C50 ve vybra-
n˘ch vûkov˘ch kategoriích.

Databáze narozen˘ch
Podobnû jako databáze zemfiel˘ch vede âSÚ i databázi
narozen˘ch dûtí. Tato databáze je také vedena v nepfietrÏi-
té fiadû od roku 1991. Jsou v ní uchovávány základní infor-
mace o matce a tûhotenství. V kaÏdém záznamu je datum
narození matky, její vûk, obec trvalého bydli‰tû, poãet pfied-
chozích porodÛ, vitalita narozeného dítûte, poãet dosavad-
ních narozen˘ch dûtí matky, vzdûlání matky a otce (pokud
je uveden), vûk otce, rodinn˘ stav matky, národnost matky
a otce. Samozfiejmû, Ïe údaje o rodinném stavu, datu pfií-
padného sÀatku matky, vzdûlání a národnosti rodiãÛ jsou
z hlediska epidemiologie nev˘znamné, mohou ale napoví-

dal‰í dat. podpora populaãním onkol. registrÛm v âR - data demografická a environmentální

vûková 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
kategorie
0-4 463 380 332 310 250 230 201
5-9 66 73 52 56 40 56 38
10-14 66 67 44 44 56 43 55
15-19 138 157 106 110 114 92 106
20-24 160 149 156 145 144 141 145
25-29 140 131 116 122 109 128 135
30-34 184 197 184 205 138 149 150
35-39 336 339 293 313 253 249 244
40-44 667 655 579 609 539 480 475
45-49 1059 1081 1052 1045 954 954 990
50-54 1305 1453 1397 1466 1462 1513 1568
55-59 1673 1781 1660 1755 1824 1851 1923
60-64 3184 3035 2739 2602 2435 2381 2291
65-69 5386 5296 4892 4704 4473 4344 4053
70-74 8538 8598 8407 8156 7520 7288 6849
75-79 6947 7012 7602 8525 9635 10727 10741
80-84 13549 13032 11394 9966 8313 7435 7421
85-89 10035 10434 9963 10445 10576 10734 10488
90+ 4868 5118 5105 5474 5553 6128 6246

vûková 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
kategorie
10-14 1
15-19 1 1
20-24 2 2 5 1 2 2
25-29 7 6 11 15 5 7 5
30-34 35 32 25 20 21 24 16
35-39 75 68 56 56 63 50 38
40-44 135 144 128 110 101 112 109
45-49 160 155 148 151 188 173 173
50-54 184 182 172 168 192 170 199
55-59 239 228 186 214 191 196 165
60-64 279 281 242 253 240 235 229
65-69 293 334 300 330 262 274 259
70-74 157 183 208 234 272 295 345
75-79 233 232 215 190 141 119 149
80-84 134 159 142 152 176 169 179
85-89 42 39 45 41 51 56 65
90+ 10 5 9 8 8 11 8

vûková 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
kategorie
10-14 2,3
15-19 0,6 1,1
20-24 1,3 1,3 3,2 0,7 1,4 1,4
25-29 5,0 4,6 9,5 12,3 4,6 5,5 3,7
30-34 19,0 16,2 13,6 9,8 15,2 16,1 10,7
35-39 22,3 20,1 19,1 17,9 24,9 20,1 15,6
40-44 20,2 22,0 22,1 18,1 18,7 23,3 22,9
45-49 15,1 14,3 14,1 14,4 19,7 18,1 17,5
50-54 14,1 12,5 12,3 11,5 13,1 11,2 12,7
55-59 14,3 12,8 11,2 12,2 10,5 10,6 8,6
60-64 8,8 9,3 8,8 9,7 9,9 9,9 10,0
65-69 5,4 6,3 6,1 7,0 5,9 6,3 6,4
70-74 1,8 2,1 2,5 2,9 3,6 4,0 5,0
75-79 3,4 3,3 2,8 2,2 1,5 1,1 1,4
80-84 1,0 1,2 1,2 1,5 2,1 2,3 2,4
85-89 0,4 0,4 0,5 0,4 0,5 0,5 0,6
90+ 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1
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Pofiadí porodu: 1. 2. 3. 4. 5.
Praha 3313 3411 3361 3141 3072
Stfiedoãesk˘ kraj 3273 3383 3338 3226 3122
Jihoãesk˘ kraj 3261 3380 3353 3297 3141
Západoãesk˘ kraj 3252 3362 3277 3194 3177
Severoãesk˘ kraj 3246 3332 3223 3099 2946
V˘chodoãesk˘ kraj 3271 3382 3337 3210 3151
Jihomoravsk˘ kraj 3288 3400 3387 3284 3295
Severomoravsk˘ kraj 3274 3365 3308 3191 3211

Rok
první interupce první interupce, Ïeny interupce, Ïeny

dosud nerodící s alespoÀ jedním dítûtem
prÛm. vûk (roky) poãet prÛm. vûk (roky) poãet prÛm. vûk (roky) poãet

1992 25,13 49742 19,99 16601 29,61 88598
1993 25,11 39968 20,27 15009 29,92 66717
1994 25,10 31739 20,55 12177 29,98 52180
1995 25,33 29523 20,84 11290 30,06 47383
1996 25,36 29305 21,10 11702 30,12 45321
1997 25,52 28243 21,44 11503 30,24 42541
1998 25,64 28009 21,67 11983 30,43 40666
1999 25,86 26456 21,97 11283 30,59 37940
2000 26,15 24151 22,32 10429 30,81 33990

Obrázek 4: Úmrtnost na diagnózu C50 v mapovém v˘stu-
pu databáze zemfiel˘ch. 

dat nûco o sociální a ekonomické situaci dítûte, resp. rodi-
ny. Ostatní parametry sledované v této databázi a sledo-
vání porodnosti samotné mÛÏe v˘znamnû pomoci pfii sle-
dování trendÛ v reprodukãním chování ãesk˘ch Ïen, které
se v˘znamnû zmûnilo pfiedev‰ím po roce 1989. Tyto v˘stu-
py potom mají vztah k riziku nûkter˘ch zhoubn˘ch nádo-
rÛ, pfiedev‰ím karcinomu prsu. Jako mal˘ pfiíklad velmi
detailních v˘stupÛ z této databáze mohou slouÏit data
v Tabulce 7, dále prezentovaná na Obrázku 5, kde je zobra-
zena prÛmûrná porodní hmotnost v závislosti na pofiadí
porodu v jednotliv˘ch krajích.

Tabulka 7: PrÛmûrná porodní hmotnost v závislosti na pofiadí
porodu v krajích (v gramech).

Obrázek 5: Závislost prÛmûrné porodní hmotnosti na pofiadí poro-
du v krajích. 

Databáze potratÛ
Databáze potratÛ je na âSÚ vedena od roku 1992. Je pfiebí-
rána z ÚZIS MZ âR. Kromû obvykl˘ch informací o Ïenû
(vûk, bydli‰tû, rodinn˘ stav, vzdûlání) se zji‰Èují zdravotní
dÛvody umûlého pfieru‰ení tûhotenství (UPT), dosavadní
poãet porodÛ (vãetnû poãtu Ïivû narozen˘ch dûtí), dosavadní
poãet UPT, poãet samovoln˘ch potratÛ, stáfií plodu v t˘d-
nech, antikoncepce a druh potratu (samovoln˘, miniinter-
upce, jiné legální, mimodûloÏní). Jako malá ukázka v˘stu-
pÛ z tûchto dat slouÏí Tabulka 8, uvádûjící v˘voj prÛmûrného
vûku Ïen podstupujících první interupci, jejich poãet, v˘voj
prÛmûrného vûku Ïen podstupujících první interupci, které
dosud nerodily, jejich poãet a v˘voj prÛmûrného vûku Ïen
podstupujících interupci, které jiÏ rodily a jejich poãet.
Samozfiejmû je moÏné ve‰keré sledované parametry hod-
notit aÏ do úrovnû obce trvalého bydli‰tû, provádût anal˘zu
podmnoÏin této databáze (napfiíklad podmnoÏinu samovol-
n˘ch potratÛ, mimodûloÏního tûhotenství a podobnû).

Tabulka 8: V˘voj vybran˘ch ukazatelÛ z databáze UPT.

SLDB
Údaje získávané pfii sãítání lidu, domÛ a bytÛ jsou sv˘m
obsahem a objemem naprosto unikátní. V elektronické podo-
bû jsou k dispozici údaje ze sãítání z roku 1991 a 2001. Tato
data sice nemají pfiímou souvislost se „stavem zdraví“ popu-
lace, lze z nich v‰ak získat velké mnoÏství informací mají-
cích pfiím˘ nebo zprostfiedkovan˘ vliv na epidemiologická
rizika. Jsou to informace o sociální a ekonomické úrovni
obyvatel (vûková struktura, velikost spoleãné domácnosti,
vzdûlání, ekonomická aktivita a spoleãenská skupina,
zamûstnání) a zpÛsobu a kvalitû bydlení (stáfií domu, mate-
riál nosn˘ch zdí, poãet podlaÏí versus v˘tah, zpÛsob záso-
bování vodou, typ kanalizace, plynofikace, zpÛsob vytápû-
ní, obytná plocha na osobu, poãet osob v domácnosti,
základní pfiedstava o vybavení bytu). 
Anal˘zou tûchto dat lze napfiíklad zjistit rozdûlení poãtu osob
bydlících v domech rÛzného stáfií a postaven˘ch z rÛzného
materiálu, strukturu pracovní náplnû vdané oblasti (a tedy tfie-
ba i pfievaÏující pracovní zatíÏení). Porovnáním hodnot uka-
zatelÛ z roku 1991 a 2001 lze také získat informace o dyna-
mice v˘voje v jednotliv˘ch oblastech. Dva pfiíklady
z nepfieberného mnoÏství moÏn˘ch v˘stupÛ z dat získan˘ch
pfii sãítání lidu, domÛ a bytÛ jsou v Tabulce 9 a na Obrázku 6. 
Tabulka 9 popisuje rozdûlení obyvatelstva do bytÛ podle
jejich stáfií a technického vybavení. V tabulce je uveden sou-
hrn za celou republiku a u stáfií domu za vybrané intervaly.
Samozfiejmû je moÏné získat i tabulky s obdobn˘mi infor-
macemi za men‰í územní celky nebo za jiné intervaly stáfií
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domu. Na Obrázku 6 je zobrazen tzv.“strom Ïivota“. Je to
grafické znázornûní souãtu poãtu obyvatel (rozdûlené na
muÏe a Ïeny) v urãitém vûku. Kromû „pfievahy“ poãtu muÏÛ
v mlad‰ím vûku a pfieklopení tohoto stavu pro star‰í roãní-
ky ukazuje tento zpÛsob prezentace vûkového sloÏení popu-
lace také velmi názornû v˘voj porodnosti v urãit˘ch obdo-

bích. Maximum poãtu obyvatel s vûkem okolo 25 let uka-
zuje populaãní boom v polovinû 70. let, dal‰í vrchol kolem
55 let je obvyklá „pováleãná“ situace, naproti tomu „pro-
hlubnû“ v okolí vûku 65 a 85 (patrnûj‰í na Ïenské stranû stro-
mu) jednoznaãnû odpovídají sníÏení porodnosti a zv˘‰ené
kojenecké a dûtské úmrtnosti v období svûtov˘ch válek. 

dal‰í dat. podpora populaãním onkol. registrÛm v âR - data demografická a environmentální

Tabulka 9: Ukazatele kvality a stáfií bytÛ a domÛ.

Osoby v tom
v bytech bytové domy ostatní

celkem rodinné domy v osobním nájemní druÏstevní ostatní budovy
vlastnictví

Stáfií bytu
do r. 1899 497456 318702 11299 134614 731 16046 16064
1900-1945 1897565 1186985 93451 514410 3267 74883 24569
1946-1980 4816356 1830150 740522 1212025 762180 249308 22171
1981-2001 2803960 1291751 165536 583501 656724 84161 22287
nezji‰tûno 85965 43266 4135 28752 3664 2766 3382
Byty podle technického vybavení
plyn zaveden 6479929 2504983 790154 1741897 1073657 328728 40510
vodovod v bytû 9999174 4593602 1013510 2458891 1426566 421403 85202
vodovod mimo byt 20193 13091 169 5737 - 659 537
pfiípoj na kanalizaãní síÈ 7352784 2251882 963883 2304263 1368037 406650 58069
domovní ãistiãka odpadních vod 89174 60936 2449 15419 6260 1302 2808
Ïumpa, jímka 2598998 2306006 47834 148617 52231 18586 25724
teplá voda ze zdroje mimo budovu 3351386 9513 614933 1353961 1099036 265586 8357
teplá voda z elektrického boileru, ohfiívaãe 3509454 2665030 142736 470223 134195 52831 44439
teplá voda z plynového boileru, ohfiívaãe 2149895 1242907 207656 455629 145444 76322 21937
ústfiední topení celkem 7695324 3648862 753815 1646917 1278867 316907 49956
kotelna mimo dÛm 3477711 20934 649377 1397373 1128049 271485 10493
kotelna v domû 4217613 3627928 104438 249544 150818 45422 39463
etáÏové topení 835255 274120 131949 256933 113113 45556 13584
etáÏové topení na plyn 637967 166794 115898 204824 99272 40990 10189
kamna 1278224 559786 113952 507307 26050 51901 19228
kamna na plyn 571111 133134 73266 320586 6402 33954 3769
kamna na elektfiinu 374917 196106 31988 105572 19490 12269 9492
kamna na pevná paliva 332049 230478 8692 81109 147 5661 5962
koupelna v bytû 9762295 4431980 1010285 2397798 1426566 415532 80134
koupelna mimo byt celkem 112819 91665 909 14781 - 2266 3198
splachovací záchod v bytû 9600399 4295140 1007988 2380119 1426566 412909 77677
splachovací záchod mimo byt celkem 228769 141134 3718 70589 - 6924 6404

Státní statistické zji‰Èování
V˘kazy státního statistického zji‰Èování pokr˘vají vût‰inu
informací, které lze získat od „jednotek“, tedy firem, orga-
nizací, obcí, státních úfiadÛ. Souvislost se sociální situací,
Ïivotním stylem a Ïivotním prostfiedím mají informace zís-
kávané v následujících v˘kazech:
V˘kazy t˘kající se stavu Ïivotního prostfiedí
- Roãní v˘kaz odvûtvov˘ch ukazatelÛ v lesnictví (vyka-

zuje cca 600 jednotek) získává informace o stavu a v˘vo-
ji zalesnûní, zpÛsobu zalesÀování a podílu jednotliv˘ch
dfievin (tedy kvalitû lesa), o tûÏbû (napfiíklad tûÏbû vynu-
cené exhalaãním po‰kozením stromÛ), rozsah hnojen˘ch
lesÛ a mnoÏství spotfiebovan˘ch hnojiv, plocha lesa o‰et-
fiovaná chemicky a biologicky.

- Roãní v˘kaz o plochách osevÛ zemûdûlsk˘ch plodin  zís-
kává informace o „pokrytí“ zemûdûlsk˘ch ploch kul-
turními rostlinami. Spolu s v˘kazem o lesu mÛÏe dát jis-
tou informaci o stavu vegetace na urãitém území.

- Roãní v˘kaz o sklizni zemûdûlsk˘ch plodin poskytuje
kromû informací podobn˘ch jako ve v˘kazu o osevech
i informace o mnoÏství a typu pouÏit˘ch hnojiv a tedy
o zátûÏi prostfiedí.

- Roãní v˘kaz o v˘dajích na ochranu Ïivotního prostfiedí
(cca 12 000 jednotek) zji‰Èuje strukturu v˘dajÛ na ochra-
nu ÎP (ochrana ovzdu‰í, nakládání s odpady a odpadní-
mi vodami, ochrana vod, v˘daje na ochranu pfied hlu-
kem ãi ionizujícím záfiením).

- Roãní v˘kaz o odpadech (cca 19 000 jednotek) získává
údaje o mnoÏství vznikajícího odpadu a zpÛsobu naklá-
dání s ním pro jeho jednotlivé typy, vãetnû informací
o komunálním odpadu aÏ do území obce.

V˘kazy s informacemi vztahujícími se k Ïivotní úrovni,
sociální situaci a pracovnímu prostfiedí
- Roãní v˘kaz o vodovodech a kanalizacích (cca 1700 jedno-

tek) zji‰Èuje informace opoãtu obyvatel zásoben˘ch zvefiej-
n˘ch vodovodÛ, poãtu vodovodních pfiípojek, délce vodo-
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Obrázek 6: Strom Ïivota ze sãítání 2001.

dal‰í dat. podpora populaãním onkol. registrÛm v âR - data demografická a environmentální

vodní sítû,  poãtu úpraven vody, mnoÏství vody spotfiebo-
vané vdomácnostech, zemûdûlství aprÛmyslu, ztráty vody
v trubní síti (a tedy „kvalita“ této sítû), informace o kalo-
vém hospodáfiství, délku kanalizaãní sítû a poãet osob na ni
napojen˘ch, o mnoÏství odpadních vod, informace o ãis-
tírnách odpadních vod (mnoÏství zachycen˘ch a pro‰l˘ch
nerozpu‰tûn˘ch látek, zneãi‰tûní dusíkem a fosforem
a mnoÏství tûchto prvkÛ ve vodû opou‰tûjící âOV).

- Roãní v˘kaz o úpln˘ch nákladech práce zji‰Èuje poãet
zamûstnancÛ, poãet odpracovan˘ch hodin (tedy pracovní
zatíÏení), mzdy zamûstnancÛ, náklady na sociální v˘da-
je na zamûstnance (sociální a penzijní pfiipoji‰tûní hra-
zené zamûstnavatelem, pfiíspûvky na stravování a obãer-
stvení, na bydlení), vybrané personální náklady (‰kolení,
o‰atné) – tedy údaje, z nichÏ lze odhadovat kvalitu pra-
covního prostfiedí a péãe o zamûstnance.

V˘kazy t˘kající se v˘roby a spotfieby energií (tedy infor-
mace s pfiím˘m vztahem k zatûÏování Ïivotního prostfiedí):
- Roãní v˘kaz o rozvodu tepelné a elektrické energie (vyka-

zuje cca 1000 jednotek – v˘robcÛ a distributorÛ tepla
a elektfiiny) zji‰Èuje v˘robu a spotfiebu elektfiiny a paliv
podle zdroje, spotfiebu obnoviteln˘ch zdrojÛ energie na
v˘robu, spotfiebu paliv na v˘robu elektrické a tepelné
energie, bilance elektrické a tepelné energie a rozdûlení
v˘roby elektfiiny a tepla a spotfieby paliv podle krajÛ. 

- Roãní v˘kaz o spotfiebû paliv a energie (28000 jednotek)
zji‰Èuje informace ozásobách aspotfiebû paliv aenergie (pod-
le typu) a o rozdûlení spotfieby paliv a energie podle krajÛ.

- Dále pak roãní v˘kazy o spotfiebû paliv a energie, o zdro-
jích a rozdûlení paliv, o energetick˘ch pochodech
zu‰lechÈování paliv.

V˘kazy ze státního statistického zji‰Èování procházely
pomûrnû boufiliv˘m v˘vojem, nicménû aÏ na v˘jimky
(v˘kaz o vodovodech je v popisované podobû a se zahrnu-
tím obcí jako vykazujících jednotek star˘ jen dva roky) má
vût‰ina v˘kazÛ víceménû stabilní kontinuitu zpût do roku
1997. V prÛbûhu ãasu se nûkteré zji‰Èované údaje mohly
„pfiesouvat“ mezi rÛzn˘mi v˘kazy, ale získání jejich fiady
by mûl b˘t pouze technick˘ a administrativní problém.

Dal‰í ‰etfiení
V loÀském roce byl zahájen pilotní projekt k ‰etfiení SILC
(Statistics on Income and Living Conditions). Toto ‰etfiení
má probíhat ve v‰ech zemích EU a mûlo by tedy mimo jiné
poskytovat i srovnání mezi státy. Provádí se na vybraném
vzorku domácností (fiádovû 10 000) a je zamûfieno zejmé-
na na zji‰Èování sociální úrovnû. Nûkteré otázky v‰ak mají
souvislost i s Ïivotními podmínkami (problémy s bydlením
– tmav˘ byt, hluk, zneãi‰tûní, a zejména ãást o zdraví, kte-
rá vedle subjektivních pocitÛ t˘kajících se zdraví zji‰Èuje
napfiíklad i dÛvody, proã respondent nenav‰tívil speciali-
zovaného lékafie). V souãasné dobû je‰tû v˘sledky tohoto
pilotního ‰etfiení nejsou uvolnûny.
Urban-audit je dal‰í ‰etfiení pfiekraãující hranice republiky. Je
zamûfieno na obyvatele velk˘ch mûstsk˘ch aglomerací (u nás
se t˘ká Prahy, Brna, Ostravy, Plznû a Ústí nad Labem). Zji‰-
Èuje mimo jiné vûkovou strukturu obyvatelstva, velikostní
strukturu domácností, kojeneckou úmrtnost, poãet lékafiÛ
a nemocniãních lÛÏek, údaje o poãasí (sráÏky, doba sluneã-
ního svitu, teplota), emise CO2 resp. SO2, mnoÏství toxick˘ch
odpadÛ, mnoÏství pevn˘ch odpadÛ, poãet automobilÛ atd.

Srovnání se zahraniãím
Obdobné údaje jako âSÚ sleduje vût‰ina statistick˘ch úfia-
dÛ, resp. jejich ekvivalentÛ v jednotliv˘ch státech. Údaje
o zdraví a demografick˘ch ukazatelích evropsk˘ch zemí
zji‰Èuje a od národních statistick˘ch úfiadÛ získává Euros-
tat. Jako pfiíklad je zde uvedena Tabulka 10, která je v˘bû-
rem dat pro zemû eurozóny a nûkteré mimoevropské zemû,
poskytována právû Eurostatem.

Tabulka10 ukazuje v˘voj vûkové struktury v âR a jeho
srovnání s prÛmûrem zemí EU, s prÛmûrem pÛvodní pat-
náctky a s vybran˘mi zemûmi. Eurostat samozfiejmû posky-
tuje stejné informace za v‰echny zemû EU a eurozóny
a také za nûkteré mimoevropské zemû. Pfii srovnání údajÛ
za rok 2004 âR nevyboãuje pfiíli‰ v˘znamnû z v‰eobecné-
ho prÛmûru. Dá se tedy fiíci, Ïe vûková struktura je obdob-
ná jako v zemích pÛvodní patnáctky (snad s v˘jimkou mír-
nû vy‰‰ího podílu vûkové skupiny 50–64). Ve v‰ech zemích
je zjevn˘ trval˘ mírn˘ rÛst podílu skupiny 80+, kter˘ je
v‰ak nejspí‰e zpÛsoben rostoucí délkou Ïivota. Obecná ten-
dence ke stárnutí populace se projevuje sniÏováním podí-
lu u dvou nejmlad‰ích vûkov˘ch skupin (s v˘jimkou Dán-
ska v nejmlad‰í skupinû), která je doprovázena rÛstem
relativního zastoupení kategorií 50–64 a 65–79. Tato ten-
dence je v˘raznûj‰í u postkomunistick˘ch zemí, zejména
u vûkové skupiny 0–14. Ve vûkové skupinû 15–24 je u Pol-
ska a Estonska uvádûn je‰tû mírn˘ nárÛst, v období
2000–2004 je v‰ak zfiejmá stagnace a lze oãekávat pokles
podílu této vûkové skupiny. âR má „náskok“ a pokles podí-
lu této skupiny zaãal jiÏ v roce 1999. Z uvedeného je patr-
né, Ïe primární pfiíãinou stárnutí populace není prodluÏo-
vání vûku, ale zmûna reprodukãního chování populace



188 KLINICKÁ  ONKOLOGIE  20  SUPPLEMENT  1/2007

p fi e h l e d

KLINICKÁ  ONKOLOGIE   20  SUPPLEMENT  1/2007 188

dal‰í dat. podpora populaãním onkol. registrÛm v âR - data demografická a environmentální

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Proportion of population aged 0-14 years

EU (25) 18.6 18.5 18.3 18.0 17.8 17.6 17.4 17.2 17.0 16.7 16.5 16.4
EU (15) 17.9 17.7 17.6 17.4 17.2 17.1 17.0 16.8 16.7 16.5 16.4 16.3
Belgium 18.2 18.1 18.0 17.9 17.8 17.7 17.7 17.6 17.6 17.5 17.4 17.3
Czech 20.0 19.4 18.9 18.3 17.9 17.4 17.0 16.6 16.2 15.9 15.6 15.2
Denmark 17.0 17.1 17.3 17.5 17.8 18.0 18.2 18.4 18.6 18.7 18.8 18.9
Germany 16.4 16.4 16.3 16.2 16.1 16.0 15.8 15.7 15.5 15.3 15.0 14.7
Estonia 21.6 21.2 20.9 20.5 20.0 19.5 18.9 18.3 17.7 17.2 16.6 16.6
Austria 17.8 17.8 17.8 17.8 17.7 17.5 17.3 17.1 16.9 16.7 16.5 16.3
Poland 24.1 23.7 23.1 22.5 21.9 21.1 20.3 19.6 19.1 18.4 17.8 17.2

Proportion of population aged 15-24 years
EU (25) 14.3 14.0 13.8 13.7 13.5 13.3 13.2 13.1 12.9 12.9 12.8 12.7
EU (15) 14.1 13.8 13.5 13.2 13.0 12.8 12.6 12.5 12.3 12.3 12.2 12.2
Belgium 13.2 13.0 12.8 12.7 12.5 12.3 12.2 12.1 12.1 12.1 12.1 12.1
Czech 15.9 16.2 16.5 16.6 16.5 16.4 16.0 15.5 15.0 14.5 14.1 13.8
Denmark 13.9 13.7 13.5 13.2 12.8 12.4 12.0 11.7 11.3 11.1 11.1 11.0
Germany 12.3 11.8 11.4 11.2 11.0 11.0 11.1 11.1 11.3 11.4 11.5 11.7
Estonia 13.7 13.8 13.8 13.8 13.8 14.0 14.2 14.4 14.6 14.9 15.1 15.1
Austria 13.9 13.3 12.8 12.5 12.2 12.1 12.0 11.9 11.9 12.0 12.1 12.2
Poland 14.8 15.1 15.5 15.8 16.1 16.4 16.7 16.9 16.9 16.9 16.8 16.7

Proportion of population aged 25-49 years
EU (25) 36.1 36.3 36.6 36.9 37.0 37.0 36.9 36.9 36.8 36.6 36.6 36.5
EU (15) 36.2 36.5 36.7 37.0 37.1 37.1 37.0 37.0 36.9 36.7 36.6 36.6
Belgium 36.8 37.0 37.2 37.3 37.2 37.1 36.9 36.7 36.5 36.3 36.2 36.0
Czech 35.9 35.8 35.7 35.8 35.6 35.6 35.7 36.0 36.3 36.4 36.5 36.7
Denmark 37.9 37.8 37.5 37.2 36.9 36.7 36.5 36.4 36.3 36.2 35.9 35.7
Germany 37.0 37.4 37.6 38.1 38.4 38.4 38.2 38.0 37.6 37.4 37.1 36.9
Estonia 34.1 34.2 34.4 34.6 34.7 34.8 34.8 34.7 34.7 34.7 34.7 34.7
Austria 37.2 37.6 37.8 38.3 38.5 38.4 38.3 38.2 38.2 38.1 38.0 37.9
Poland 36.0 36.2 36.4 36.7 36.7 36.7 36.6 36.6 36.3 36.2 36.1 36.1

Proportion of population aged 50-64 years
EU (25) 16.6 16.5 16.5 16.4 16.6 16.8 17.0 17.2 17.4 17.6 17.8 17.9
EU (15) 16.8 16.8 16.8 16.7 16.9 17.1 17.3 17.5 17.6 17.8 17.9 17.9
Belgium 16.4 16.3 16.2 16.1 16.2 16.4 16.6 16.7 16.9 17.1 17.3 17.5
Czech 15.3 15.5 15.8 16.0 16.5 17.0 17.6 18.1 18.7 19.4 19.9 20.4
Denmark 15.7 16.0 16.4 16.9 17.5 18.0 18.4 18.7 19.0 19.2 19.4 19.6
Germany 19.3 19.3 19.3 18.9 18.8 18.8 18.9 19.0 18.9 18.9 18.8 18.7
Estonia 18.1 17.9 17.6 17.3 17.3 17.3 17.4 17.7 17.7 17.8 17.8 17.8
Austria 16.3 16.4 16.5 16.3 16.4 16.7 17.0 17.3 17.5 17.8 18.0 18.1
Poland 14.6 14.3 14.0 13.8 13.9 14.1 14.5 14.9 15.4 15.9 16.4 17.0

Proportion of population aged 65-79 years
EU (25) 11.0 11.1 11.2 11.4 11.6 11.9 12.1 12.3 12.3 12.4 12.4 12.5
EU (15) 11.3 11.4 11.5 11.7 12.0 12.2 12.4 12.6 12.6 12.7 12.7 12.8
Belgium 11.7 11.8 11.9 12.2 12.5 12.9 13.2 13.3 13.2 13.1 13.0 13.0
Czech 10.2 10.3 10.4 10.6 10.9 11.2 11.4 11.5 11.4 11.3 11.2 11.1
Denmark 11.6 11.5 11.4 11.3 11.1 11.0 10.9 10.9 10.8 10.8 10.8 10.9
Germany 11.1 11.2 11.3 11.5 11.8 12.1 12.4 12.7 12.9 13.1 13.4 13.8
Estonia 9.8 10.2 10.5 10.9 11.4 11.9 12.1 12.3 12.6 12.8 13.0 13.0
Austria 11.2 11.1 11.2 11.4 11.6 11.8 12.0 12.0 11.9 11.7 11.5 11.4
Poland 8.4 8.6 8.8 9.1 9.4 9.7 10.0 10.1 10.3 10.5 10.5 10.6

Proportion of population aged 80 years and more
EU (25) 3.5  3.5 3.6 3.6 3.6 3.5 3.4 3.4 3.6 3.8 3.9 4.0
EU (15) 3.7 3.8 3.9 3.9 3.8 3.7 3.7 3.7 3.8 4.0 4.1 4.2
Belgium 3.7 3.7 3.8 3.8 3.7 3.6 3.5 3.5 3.7 3.8 4.0 4.1
Czech 2.6 2.7 2.8 2.7 2.6 2.4 2.3 2.3 2.4 2.6 2.7 2.9
Denmark 3.9 3.9 3.9 3.9 3.9 3.9 3.9 3.9 4.0 4.0 4.0 4.0
Germany 3.9 4.0 4.1 4.0 3.9 3.7 3.5 3.6 3.8 3.9 4.1 4.2
Estonia 2.7 2.8 2.8 2.8 2.7 2.7 2.6 2.6 2.6 2.7 2.8 2.8
Austria 3.7 3.8 3.9 3.8 3.7 3.5 3.4 3.4 3.6 3.8 3.9 4.1
Poland 2.1 2.1 2.2 2.1 2.0 2.0 1.9 1.9 2.0 2.1 2.2 2.4

Tabulka 10: Porovnání a v˘voj vûkové struktury obyvatelstva v nûkter˘ch evropsk˘ch zemích (%).

Source: Eurostat/U.S. Bureau of the Census
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a s tím související sniÏování porodnosti. V postkomunis-
tick˘ch zemích je tento efekt zesílen probíhajícím zvy‰o-
váním vûku prvorodiãek. 

Závûrem
Uveden˘ prÛfiez vybran˘mi databázemi spravovan˘mi
âesk˘m statistick˘m úfiadem je ukázkou, jaká data  a jak
âSÚ zpracovává. Je samozfiejmé, Ïe uvedená data zís-
kají zcela novou informaãní hodnotu, jsou-li vyuÏita
v kombinaci s dal‰ími datov˘mi zdroji, napfiíklad data-
bází Národního onkologického registru. Prvním v‰eo-
becnû prospû‰n˘m v˘stupem takové spolupráce je novû
spu‰tûn˘ portál o epidemiologii nádorÛ v âR, kter˘ vyu-
Ïívá podporu demografick˘ch dat âSÚ (www.svod.cz).

Data spravovaná âSÚ mohou v˘raznû napomoci valida-
ci epidemiologick˘ch dat a jsou nezbytná pro prognózy
dal‰ího moÏného v˘voje. V˘‰e uvedené zdroje budou
také vyuÏity pro hodnocení humánních a ekologick˘ch
rizik ve vztahu k incidenci a mortalitû nádorov˘ch one-
mocnûní. 

Odkazy: www.czso.cz 
epp.eurostat.cec.eu.int 

Poznámka: âlenûní podle krajÛ ve v˘‰e uveden˘ch pfiíkla-
dech je podle územnû správního uspofiádání platného do
31.12.1999. V˘stup podle „nov˘ch“ krajÛ je samozfiejmû
pouze technick˘ problém. 

dal‰í dat. podpora populaãním onkol. registrÛm v âR - data demografická a environmentální
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METODICKÉ  MOÎNOSTI  HODNOCENÍ  ZDRAVOTNÍCH  RIZIK 
NA  POPULAâNÍ  ÚROVNI  S  VYUÎITÍM  DOSTUPN¯CH  
ENVIRONMENTÁLNÍCH  DAT  A  EPIDEMIOLOGIE  ZHOUBN¯CH NÁDORÒ  V  âR 

METHODICAL  ASPECTS  OF  POPULATION–BASED  
AND  ENVIRONEMNTALLY  RELATED  CANCER  RISK  ASSESSMENT IN  THE
CZECH  REPUBLIC 
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Souhrn
âlánek se zab˘vá problematikou hodnocení karcinogenních rizik na populaãní úrovni a komentuje dostupnost potfiebn˘ch dat v âes-
ké republice. Rozbor mezinárodnû pouÏívané metodiky hodnocení vlivu environmentálních polutantÛ prokázal, Ïe âeská republika je
dostateãnû datovû vybavena pro tento typ anal˘z. Práce s environmentálními databázemi byla dokumentována  na pfiíkladu informaã-
ních systémÛ sledujících kvalitu ovzdu‰í. Reprezentativní epidemiologická data o zhoubn˘ch nádorech jsou dostupná v podobû on-
line software na portálu NOR: www.svod.cz. JiÏ pilotní studie s arsenem, kadmiem, benzo(a)pyrenem a  benzenem odhalila velké roz-
díly v rizikovosti jednotliv˘ch látek a také rozdíly mezi regiony âR. Databáze Národního onkologického registru v tomto systému
hraje nepostradatelnou roli jako zdroj populaãních referenãních standardÛ pro hodnocení rizika. Environmentální studie mohou nao-
pak v˘znamnû pfiispût k vizualizaci dat epidemiologick˘ch dat implementací geografick˘ch informaãních systémÛ. Práce je pilotní
metodickou studií pro rozsáhlej‰í zhodnocení zdravotních rizik ãeské populace ve vztahu k zhoubn˘m nádorÛm. 

Klíãová slova: hodnocení rizik, onkologick˘ registr, GIS. 

Summary
Paper is focused on cancer risk assessment and its methodical and information background in the Czech Republic. The study proved
that there are sufficient data sources, both environmental and epidemiologic. Representative epidemiologic cancer data are available
in web portal of National Cancer Registry (NCR): www.svod.cz. Even pilot study with arsene, cadmium, benzene and benzo(a)pyre-
ne indicated remarkable differences not only among model pollutants but also among regions of the country. Database of NCR with
more than 1,3 million cancer cases reported since 1977 forms an indispensable base for definition of reference standards in risk asse-
ssment studies. And on the other hand, environmental projects can enrich NCR with implementation of geographic information sys-
tems. Paper is a pilot methodical introduction to more representative evaluation of health status of Czech population as related to can-
cer risks. 

Key words: risk assessment, cancer registry, GIS.

Úvod
Iniciace nádorového bujení je podmínûna fiadou rÛzn˘ch,
navzájem souvisejících faktorÛ s moÏn˘mi synergistick˘-
mi ãi právû naopak antagonistick˘mi úãinky. Dûdiãné muta-
ce nebo polymorfismus vybran˘ch genÛ, environmentální
agens, které ovlivÀují incidenci somatick˘ch genetick˘ch
zmûn, a nûkteré dal‰í systémové a lokální faktory se ve vzá-
jemné kombinaci zcela jistû podílejí na procesech vedou-
cích ke vzniku rakoviny [1,2]. V dÛsledku této kompliko-
vané podstaty vlivÛ je hodnocení populaãních rizik ve
vztahu k nádorov˘m onemocnûním velmi sloÏit˘ a kom-
plexní problém. Dnes jiÏ známe fiadu moÏn˘ch faktorÛ a hle-
disek, pomocí nichÏ je mÛÏeme analyzovat obraz moÏn˘ch

expozic ãi rizikov˘ch vlivÛ. Postupnû vzniká ucelenûj‰í
obraz poznání, kter˘ zcela jistû umoÏní i pfiedcházet nepfiíz-
niv˘m následkÛm [3,4].
Zneãi‰tûní ovzdu‰í je jedním z faktorÛ, které se spolupodí-
lejí na ovlivnûní lidského zdraví. Za posledních nûkolik
desítek let byla nashromáÏdûna fiada dÛkazÛ o negativním
pÛsobení zneãi‰tûného ovzdu‰í na lidské zdraví [6,7].
V exponované populaci mÛÏeme pozorovat zv˘‰en˘ v˘skyt
onemocnûní d˘chacího ústrojí, alergick˘ch onemocnûní,
nemocnost a úmrtnost osob s chronick˘m onemocnûním
d˘chacího a kardiovaskulárního ústrojí, sníÏení repro-
dukãních schopností, ale také v˘skyt nádorov˘ch onemoc-
nûní, na kter˘ch se mÛÏe urãitou mûrou podílet expozice
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karcinogenním látkám z ovzdu‰í [5]. Tyto skuteãnosti
samozfiejmû platí i pro ãeskou populaci. Na národním por-
tálu slouÏícím pro anal˘zy populaãních dat epidemiologie
nádorÛ v âR (www.svod.cz) lze nalézt jednoznaãnû zv˘-
‰enou incidenci i mortalitu karcinomu plic v regionech se
zhor‰enou kvalitou ovzdu‰í. 
SniÏování koncentrací zneãi‰Èujících látek v ovzdu‰í vytvá-
fií podmínky pro zlep‰ení ukazatelÛ zdravotního stavu, kte-
ré jsou v souvislosti s expozicí populace tûmto látkám uvá-
dûny [5]. Otázkou je, nakolik a jak˘mi pfiístupy a metodami
lze tento vliv teoreticky a prakticky hodnotit v bûÏné pra-
xi. Pro odpovûì na tuto otázku jsme analyzovali vyuÏitel-
nost dostupn˘ch populaãních dat o zdravotním stavu oby-
vatel a environmentálních dat v metodice hodnocení
zdravotních rizik [3–6, 8–18]. 

V˘bûr parametrÛ zdravotního stavu obyvatel
V˘bûr ukazatelÛ o incidenci nádorov˘ch onemocnûní byl
proveden v úvodní ãásti této pilotní studie tak, aby odráÏel
nejvíce pravdûpodobné vlivy faktorÛ Ïivotního prostfiedí.
PfiestoÏe je známa fiada moÏn˘ch pfiíãin vzniku ZN, kom-
plexní hodnocení moÏn˘ch rizik a jasné vymezení preven-
tabilních sloÏek je stále nemoÏné. Iniciace vût‰iny nádoro-
v˘ch onemocnûní je podmínûna vzájemn˘mi interakcemi
fiady faktorÛ, které vznikají následkem nûkolika recesiv-
ních genetick˘ch událostí nebo interakcí environmentál-
ních faktorÛ s pacientovou vlastní DNA. Jen velmi malé
procento onkologick˘ch onemocnûní je podmínûno ãistû
genetick˘mi pfiíãinami. I samotná interpretace interakce
genetick˘ch a environmentálních faktorÛ stále zÛstává
znaãnû komplikovanou záleÏitostí [19].
Jednotlivé typy onkologick˘ch onemocnûní se ve své inci-
denci a prevalenci li‰í více neÏ fiádovû, a to jak vzhledem
k rÛzn˘m typÛm populací, tak i geografické poloze dané
populace. Konvergence cizí populace k epidemiologick˘m
hodnotám v dané lokalitû, známé na pfiíkladu imigrantÛ,
vyluãuje vysvûtlení ãistû jen pomocí genetick˘ch faktorÛ.
Na základû tohoto zji‰tûní byly jiÏ v ‰edesát˘ch letech uãi-
nûny závûry, z nichÏ vypl˘valo, Ïe vût‰ina onkologick˘ch
onemocnûní je ve svém principu preventabilní, pfiiãemÏ
vhodnou volbou ãi zmûnou Ïivotního stylu a stavem Ïivot-
ního prostfiedí, lze znaãnému mnoÏství pfiípadÛ onemocnû-
ní pfiedejít.
Dnes je jiÏ známo, a na fiadû nejenom epidemiologick˘ch
studií prokázáno, pomûrnû velké mnoÏství faktorÛ iniciu-
jících rakovinu. Mezi nejv˘znamnûj‰í patfií zcela jistû kou-
fiení, obezita a nûkolik onkogenních virÛ, dále téÏ profesní
rizika ve vztahu k urãit˘m typÛm onkologick˘ch onemoc-
nûní [8–10, 20–23]. Pomûrnû velk˘ podíl celosvûtové vari-
ability v epidemiologick˘ch parametrech, a to nejenom
u ãastûj‰ích typÛ nádorÛ, jak˘mi jsou rakovina prsu, pro-
staty, tlustého stfieva a koneãníku, zÛstává i pfiesto nadále
nevysvûtlen [24]. V rámci fie‰ení tohoto projektu byla zafia-
zena do v˘‰e zmínûn˘ch prostorov˘ch a ãasov˘ch anal˘z
data o incidencích následujících diagnostick˘ch skupin
zhoubn˘ch novotvarÛ: 
• incidence ZN tlustého stfieva a koneãníku (diagnózy

C18, C19, C20, C21),
• incidence ZN plic (diagnóza C34),
• incidence ZN prsu (diagnóza C50 – pouze Ïeny),
• incidence ZN prostaty (diagnóza C61 – pouze muÏi),
• incidence ZN varlete (diagnóza C62 – pouze muÏi).

Je ov‰em na místû zdÛraznit, Ïe hodnocení onkologick˘ch
rizik na populaãní úrovni rozhodnû nelze provádût prostou
korelací sumárních incidenãních a mortalitních dat s envi-
ronmentálními charakteristikami daného území v daném
ãase. ¤ada zhoubn˘ch nádorÛ se pfied sv˘m zachycením
zdravotnick˘m systémem dlouho vyvíjí a jejich hostitel
(budoucí pacient) mÛÏe migrovat a také i v tomto predia-
gnostickém období procházet fiadou vlivÛ. V pÛsobení
externích vlivÛ i vlivÛ souvisejících s Ïivotním stylem exi-
stuje tedy ãasové okno, perioda, která musí b˘t v anal˘-
zách respektována, i kdyÏ ji na populaãní úrovni nelze pfies-
nû urãit. Jedinou cestou, jak zabránit zkreslení, je sledovat
nejen sumární incidenci a mortalitu pro nádory jako tako-
vé, ale respektovat co nejpodrobnûj‰í charakteristiky paci-
entÛ a diagnostickou identifikaci novû zachycen˘ch pfií-
padÛ. Nádor zachycen˘ v ãasném stadiu u mladého ãlovûka
indikuje externí nebo genetick˘ vliv jistû silnûji (pravdû-
podobnûji) neÏ velmi pokroãilé stadium onemocnûní
zachycené u ãlovûka ve vy‰‰ím vûku. Z parametrÛ, které
musí b˘t pfii hodnocení rizik respektovány na stranû epi-
demiologick˘ch onkologick˘ch databází, lze jmenovat pfie-
dev‰ím:
- diagnostickou skupinu zhoubn˘ch nádorÛ
� Onkologie je diagnosticky velmi heterogenní terén a bez

rozli‰ování jednotliv˘ch diagnostick˘ch skupin nelze
sumární ãísla interpretovat. Zcela jinou vazbu k vlivu
externích faktorÛ budou mít nádory mozku, hematoon-
kologické malignity a napfi. nádory plic. 

- klinické stadium onemocnûní v dobû diagnózy 
� Pokroãilost onemocnûní urãuje dobu, po kterou byl
nádor v tûle pfied vlastní diagnózou. U pomalu rostou-
cích nádorÛ se tak velmi sniÏují moÏnosti pfiímé korela-
ce s moÏn˘mi externími vlivy v daném místû a ãase. 

- pohlaví pacienta
� Nûkteré malignity samozfiejmû mÛÏe mít pouze jedno
z pohlaví, napfi. nádory pohlavních orgánÛ. U jin˘ch je
ale pfii hodnocení rizik uÏiteãné pohlaví sledovat, neboÈ
se mohou li‰it napfi. Ïivotním stylem. 

- vûk pacienta v dobû diagnózy 
� Velmi podstatn˘ parametr, neboÈ incidence i mortalita
má u jednotliv˘ch diagnostick˘ch skupin dan˘ typick˘
vûkovû specifick˘ prÛbûh. Záchyt nádorÛ mimo tuto
typickou kfiivku mÛÏe indikovat vliv externích faktorÛ. 

JelikoÏ jde o parametry, které jsou zároveÀ bûÏn˘m a mini-
málním záznamem onkologick˘ch epidemiologick˘ch
registrÛ, nemûl by b˘t problém vyuÏít je i pro hodnocení
populaãních rizik. Dojde tím sice ke zkomplikování inter-
pretace v‰ech nalezen˘ch korelaãních vztahÛ, nicménû je
to nutná cena, kterou platíme za korektní interpretaci v˘sled-
kÛ. Situaci pfiitom umíme je‰tû více zkomplikovat, neboÈ
uÏ samotn˘ záchyt malignity a také doba pfieÏití diagnosti-
kovaného pacienta souvisí se stavem, moÏnostmi a v˘kon-
ností zdravotnictví v dané oblasti. Tím bychom ale v˘raz-
nû pfiekroãili zámûr a moÏnosti tohoto úvodního sdûlení,
proto se dále primárnû zamûfiíme na popis dostupn˘ch envi-
ronmentálních dat a metodick˘ch postupÛ.  

VyuÏitelnost dostupn˘ch zdrojÛ environmentálních dat
s ohledem na zdraví populace
Jako hlavní zdrojovou databázi pro charakterizaci nej-
v˘znamnûj‰ích environmentálních faktorÛ jsme v této
pilotní studii vyuÏili databázi âHMU o mífie imisního

dal‰í dat. podpora populaãním onkol. registrÛm v âR - data demografická a environmentální
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zatíÏení látkami s potenciálním karcinogenním efektem
ve volném ovzdu‰í. Do anal˘zy byly zafiazeny látky s bez-
prahov˘m typem úãinku: benzo(a)pyren, benzen, arzen
a kadmium. Dílãí databáze obsahují prÛmûrné roãní imis-
ní koncentrace tûchto látek gridové síti 2x2 km pro celou
plochu âR. V‰echna tato vstupní data byla implemento-
vána do analytického GIS prostfiedí (geografické infor-
maãní systémy) jednotliv˘ch podkladov˘ch vrstev.
âHMU vytvofiil tyto vrstvy v rámci fie‰ení projektu
VaV/740/3/02 jako v˘stup statistick˘ch anal˘z s vyuÏi-
tím v˘sledkÛ reáln˘ch monitorovacích mûfiení z více neÏ
150 mûfiicích stanic âR v kombinaci s aplikací rozptylo-
v˘ch modelÛ (aplikace Bayesovské asimilace – [25],
interpolace s vyuÏitím metody kriging, IDW, Radial Basic
Function). 

Metodika hodnocení zdravotních rizik
Data o mífie kontaminace volného ovzdu‰í pro dan˘ rok byla
vyuÏita pro retrospektivní vyhodnocení potenciálních zdra-
votních rizik s dÛrazem na karcinogenní efekty pfiítomn˘ch
polutantÛ. Hodnocení zdravotních rizik je metodick˘
postup, kter˘ umoÏÀuje systematick˘m vyhodnocováním
‰kodliv˘ch faktorÛ odhadnout a kvantifikovat vliv faktorÛ
prostfiedí na zdraví [26–29]. Metodika umoÏÀuje na zákla-
dû souboru informací o pÛsobících látkách a jejich vlivu na
zdraví modelovat pravdûpodobné dopady na zdravotní stav
populace, ov‰em pfii znalosti tûchto faktorÛ a pfii znalosti
stavu dané populace. V˘hodou je moÏnost prospektivního
modelování vlivu je‰tû neexistujících situací. Metodika
zahrnuje následující základní kroky: 

- identifikace nebezpeãnosti,  
- urãení vztahu dávka – odpovûì,  
- hodnocení expozice charakterizace rizika,
- fiízení a komunikace rizika.  

Identifikace nebezpeãnosti
Úãelem tzv. identifikace nebezpeãnosti je posoudit závaÏ-
nost dÛkazÛ o neÏádoucích úãincích studovaného faktoru
na ãlovûka. Provádí se na základû hodnocení dat získan˘ch
z pozorování u lidí, z experimentálních studií na zvífiatech,
na izolovan˘ch orgánech, tkáních, bunûãn˘ch systémech
nebo z dat získan˘ch ze studií vztahÛ mezi chemickou struk-
turou a biologickou úãinností látek (QSAR). Standardní
návody pro toto hodnocení mnoho svûtov˘ch organizací
(WHO, OECD, EU, US EPA, US ATSDR, IPCS, FDA).
Údaje o nebezpeãnosti látek lze vyhledat v toxikologick˘ch
databázích.
Urãení vztahu „dávka – úãinek“
Pro posouzení zdravotních rizik se vyuÏívá nûkolika moÏ-
n˘ch pfiístupÛ a postupÛ. Existují dva základní vstupy do
procesu odhadu zdravotních rizik. První vychází z epide-
miologick˘ch studií, které vyhledají vztah mezi dávkou
(expozicí) a úãinkem u ãlovûka. Druh˘m vstupem jsou
experimentálnû získané toxikologické charakteristiky látek
aproximované do hodnot blíÏících se reálné expozici ãlo-
vûka. Hlavním cílem tohoto hodnocení je stanovení maxi-
mální úrovnû stresoru (koncentrace chemické látky), která
‰kodlivû neovlivní hodnocen˘ „endpoint“. Lze hovofiit
o stanovení je‰tû bezpeãné = limitní expozice. Na základû
experimentálních a epidemiologick˘ch dat US EPA stano-
vuje v rámci informaãního systému IRIS tyto koncentraã-
ní úrovnû (CSF, IUR,…), jejichÏ podrobnûj‰í definice jsou
uvedeny v následujícím textu. 

Princip stanovení konstanty karcinogenního potenciálu v pra-
xi vychází z hypotézy, Ïe vztah mezi velmi nízk˘mi dávka-
mi studované látky a vyvolan˘m efektem (vznikem nádoru)
bude lineární. To umoÏÀuje stanovit smûrnici závislosti tako-
vého lineárního vztahu a na základû znalosti expozice odha-
dovat pravdûpodobnost vzniku nádorov˘ch procesÛ (cancer
slope factor – CSF). Pokud se pouÏije pro tento vztah neline-
ární závislost, je odhad efektu ãasto o 3–4 fiády niÏ‰í. Pro pou-
Ïití lineárního modelu v‰ak hovofií vût‰í „míra ochrany“ zdra-
ví. V posledních letech v‰ak US EPA v IRIS systému (a také
WHO) preferuje pro stanovení karcinogenního efektu vyuÏi-
tí hodnot inhalaãních jednotek rizika rakoviny (dále IUR). Na
základû nov˘ch poznatkÛ o farmakokinetice a metabolismu
celé fiady karcinogenních látek tak byly pfiehodnoceny dfiíve
pouÏívané hodnoty CSFi na IUR dle metodiky EPA [26]. 
Hodnocení expozice
Expozice je zjednodu‰enû definována jako „kontakt“ ãlo-
vûka s chemick˘m, biologick˘m nebo fyzikálním fakto-
rem. Její posouzení je klíãovou a souãasnû nejobtíÏnûj‰í
fází hodnocení rizika. V tomto kroku je odhadována veli-
kost, ãetnost a doba trvání expozice sledovan˘mi látkami
a také velikost, povaha a typ populace, která je dan˘m lát-
kám vystavena. V˘stupem hodnocení je numerick˘ odhad
pfiijaté dávky, kter˘ je dále pouÏit v charakterizaci rizika.
Základním pfiedpokladem pro správné hodnocení expozi-
ce je urãení v‰ech pravdûpodobn˘ch expoziãních cest
(vstupÛ) a jejich charakteristika s ohledem na zájmovou
populaci. 
Kvantitativní odhad expozice sledovan˘mi látkami je spo-
lu s hodnocením dávka – odpovûì urãující pro charakteri-
zaci rizika. K tomuto úãelu jsou sestavovány expoziãní scé-
náfie, které umoÏÀují odhadovat velikost expozice.
Obsahem scénáfie je soubor vybran˘ch expoziãních para-
metrÛ, které umoÏÀují charakterizovat a specifikovat expo-
zici dané populace.
Inhalaãní expozice - pro v˘poãet chronického denního pfií-
jmu inhalaãní cestou CDI platí následující rovnice:

CDI = CA . IF r1
kde je CA koncentrace v ovzdu‰í

IF faktor pfiíjmu

Pro samotn˘ faktor pfiíjmu pak platí
r2

kde je IR inhalované mnoÏství
ET doba expozice
EF frekvence expozice
BW váha tûla
AT ãas prÛmûrování
ED trvání expozice

Charakterizace karcinogenních rizik
V˘poãet karcinogenního rizika se provádí podle následují-
cího vztahu:

CVRK = LAIC × IUR r3
- kde LAIC je prÛmûrná celoÏivotní koncentrace. 

Hodnoty IUR jsou ve vût‰inû pfiípadÛ odvozeny od dfiíve
pouÏívan˘ch hodnot CSF a je moÏné je pouÏít v pfiípadû
standardního expoziãního scénáfie, kdy uvaÏujeme násle-
dující parametry expoziãního scénáfie:
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IR inhalované mnoÏství 20 m3.den-1

ET doba expozice 24 hod.den-1

EF frekvence expozice 365 dní.rok-1

BW váha tûla 70 kg
AT ãas prÛmûrování ED x 365 dnÛ.rok-1

ED trvání expozice 70 let
V pfiípadû odchylky v nûkterém parametru je nutné zafiadit
do v˘poãtu dal‰í korekce v pfiímé ãi nepfiímé úmûfie
k v˘slednému riziku (vztah mezi jednotliv˘mi parametry
definuje rovnice r2).
Takto vypoãítané riziko (CVRK) se povaÏuje za celoÏivot-
ní vzestup pravdûpodobnosti incidence nádorov˘ch one-
mocnûní nad prÛmûr pro populaci i jednotlivce, vÏdy
v dÛsledku definované expozice dan˘m faktorem. V pfií-
padû odhadu karcinogenního rizika, kde se pfiedpokládá
bezprahov˘ typ úãinku, je tedy hodnocenou informací nav˘-
‰ení incidence onkologick˘ch onemocnûní v populaci expo-
novan˘ch lidí (CVRK). V oficiální literatufie je za hranici
akceptovatelného rizika povaÏován interval 1–100 pfiípadÛ
zhoubného novotvaru v milionové populaci (1.10-6 aÏ 1.10-4)
[29]. Hraniãní úroveÀ rizika je ov‰em nutné stanovit vÏdy
pro kaÏdou danou regionálnû specifickou studii [30]. Prav-
dûpodobnostní riziko slouÏí pfiedev‰ím k relativnímu porov-
nání s referenãními oblastmi. Hodnocení absolutních hod-
not predikovan˘ch na základû aplikace konkrétního
expoziãního scénáfie není moÏné.  

Aplikace GIS v pilotní studii na datech Národního onko-
logického registru 
Pro tuto pilotní studii byl vybrán jako analytick˘ nástroj
GIS (geografick˘ informaãní systém, ArcGIS 8, ESRI).
V˘hody jeho pouÏití spoãívají pfiedev‰ím v moÏnosti para-
lelního provedení prostorov˘ch a ãasov˘ch anal˘z v systé-
mu i nûkolika zdrojov˘ch databází. V pfiípadû incidencí
zhoubn˘ch novotvarÛ jsou mapy prezentovány s dvûma
informaãními GIS vrstvami. Plochy pfiedstavují barevné
odli‰ení regionÛ – okresÛ, a to na základû prÛmûrn˘ch hod-
not incidencí za celé hodnocené období (1995–2002). Na
plo‰e kaÏdého okresu je pak informaãní sloupcov˘ graf
ãasového v˘voje hodnoceného parametru pro dan˘ rok.
Pro hodnocení inhalaãní expozice byl pouÏit expoziãní scé-
náfi, kter˘ pfiedpokládá, Ïe lidé jsou vystaveni hodnocen˘m
koncentracím cel˘ch 24 hodin. Tento pfiístup nadhodnocu-
je v˘znam koncentrací látek ve venkovním ovzdu‰í, ale cel-
kovou expozici nadhodnocuje pouze v pfiípadû, Ïe jsou kon-
centrace ve venkovním ovzdu‰í vy‰‰í neÏ uvnitfi budov. 
Bylo hodnoceno karcinogenní riziko expozice arsenu, kad-
mia, benzenu a benzo(a)pyrenu pro roky 2003 a 2004, zvlá‰È
pro jednotlivé látky dostupné v databázi celého území âR.
V˘sledné úrovnû rizik jsou prezentovány jednotlivû a jako

suma rizik odpovídající jejich souãtu (viz Obr. 1 – rok 2004).
Z v˘sledkÛ pro oba roky je patrné, Ïe ke karcinogennímu rizi-
ku nejv˘znamnûji pfiispívá expozice benzo(a)pyrenu v men-
‰í mífie benzenu a arsenu. Naopak kadmium pfiedstavuje v cel-
kovém riziku naprosto minoritní podíl.
Z rozloÏení odhadÛ rizika je moÏné usoudit na jeho eska-
laci v aglomeracích vût‰ích mûst (zejména Praha a Ostra-
va) a také v blízkosti v˘znamn˘ch dopravních komunika-
cí. Lze tedy konstatovat, Ïe pfiíspûvek dopravy k tûmto
rizikÛm je v˘znamn˘ (Praha + pfiilehlé dálniãní spojení).
Nejvy‰‰ích rizikov˘ch hodnot je v‰ak dosahováno v prÛ-
myslov˘ch oblastech Ostravska a severních âech, kdy hod-
noty pravdûpodobnostního rizika vzniku nádorov˘ch one-
mocnûní pfiekraãují hranici 1:10000. DoplÀující anal˘zou
pak bylo vyhodnocení území, kde jsou pfiekraãovány imis-
ní limity dané na‰í legislativou pro dané látky pfiispívající
ke zdravotním rizikÛm (Obr. 2.). Jednalo se o hlavnû o ben-
zo(a)pyren. 
Podrobnûj‰í anal˘za dat skuteãného v˘skytu ZN byla pro-
vedena paralelnû. Samotné srovnání aktuálních koncentra-
cí a z nich vypoãítan˘ch odhadÛ zdravotních rizik se sku-
teãnou incidencí rÛzn˘ch novotvarÛ je ov‰em
problematické. Problémem pro âeskou republiku také je,
Ïe vûrohodné a kvantifikovatelné údaje o stavu Ïivotního
prostfiedí máme za období, kdy je‰tû nemáme k dispozici
plnû validovaná epidemiologická data. Tato skuteãnost se
ale ve velmi krátké dobû zmûní a díky pfiipravené metodi-
ce hodnocení a podchycen˘m environmentálním datÛm
bude moÏné plo‰né a plnû kvantifikovatelné hodnocení
rizik. 

Závûr
Na pfiíkladu dat o kvalitû ovzdu‰í práce dokumentuje dostup-
nost environmentálních dat, aktuálních pro území âeské
republiky. RovnûÏ jsou takto k dispozici reprezentativní data
o epidemiologii zhoubn˘ch nádorÛ  (www.svod.cz) a mezi-
národnû pouÏívaná, validovaná metodika hodnocení karci-
nogenních rizik na populaãní úrovni. Lze tedy konstatovat,
Ïe v âeské republice je moÏné data Národního onkologic-
kého registru (NOR) vyuÏít jako velmi cenn˘ zdroj informací
pro hodnocení zdravotních rizik. Tato data pfiedstavují vel-
mi cenn˘ zdroj informací pro definici referenãních hodnot
karcinogenního rizika, aÈ jiÏ pro celou populaci nebo na regi-
onální úrovni. A naopak zde dokumentovaná implementace
geografick˘ch informaãních systémÛ by velmi prospûla vizu-
alizaci dat NOR. 
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Obr. 1: V˘sledky hodnocení potenciálních zdravotních rizik plynoucích z inhalaãní expozice vybran˘m karcinogenním látkám (pro
definovan˘ modelov˘ expoziãní scénáfi; CVRK pro rok 2004, zdroj vstupních dat âHMÚ). 
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Tab. 1: Dostupná environmentální data v âR vhodná pro hodnocení humánních rizik v kombinaci s databází populaãní onkologie.

Data Charakter dat Monitoring
Radonová mapa âR polygonální mapy âGS – âeská 

radonového rizika geologická sluÏba
Imisní koncentrace  Oxid dusiãit˘, Oxid sifiiãit˘ od 1995. (âHMÚ – 
nejv˘znamnûj‰ích polutantÛ PM10 âesk˘ 
v ovzdu‰í (databáze ISKO) Arsen, Kadmium hydrometeorologick˘

Benzen, Benzo(a)pyren ústav, ISKO
(gridov˘ model 2 x 2 km) – Informaãního systému

kvality ovzdu‰í)
Zneãi‰tûní pitné vody vefiejné vodovody; vefiejné a 1996–2004 (SZÚ– 

soukromé studny Státní zdravotní ústav)
Imisní zátûÏ volného ovzdu‰í kontinuální monitoring  pasivního vzorkování od 1995 (RECETOX – 
POPs 50 lokalit v âR metodou V˘zkumné centrum

pro chemii Ïivotního  
prostfiedí, MU, Brno)

Koncentrace polutantÛ v pÛdû bazální monitoring pÛd,  od 1990 (ÚKZÚZ – 
registr kontaminovan˘ch Ústfiední kontrolní 
ploch, databáze RECETOX a zku‰ební ústav

zemûdûlsk˘; RECETOX) 
Obsahy látek a dal‰ích  koncentrace polutantÛ; od 1994 (SZÚ)
stresov˘ch faktorÛ v potravinách anal˘zy spotfiebního ko‰e
na trhu v âR (1997)
Kontaminace povrchov˘ch koncentrace polutantÛ od 1994 (âHMÚ)
a podzemních vod

Obr. 2: Prostorové vymezení území, na kterém je nutné sníÏení koncentrací benzo(a)pyrenu s vyuÏitím metody srovnání s platn˘m
limitem pro volné ovzdu‰í (polygony identifikující, o kolik je nutné sníÏit koncentraci; data pro rok 2004).
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