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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.
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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.
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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-



162 KLINICKÁ  ONKOLOGIE  20  SUPPLEMENT  1/2007

p fi e h l e d

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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