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Abstrakt

Uvod:

Provadéni preventivnich prohlidek a screeningovych metod je nedilnou soucasti prace
praktického lékate. Orientuje se pfedevsim na kardiometabolicka i onkologickd onemocnéni,
kterd maji do vysoké miry shodné rizikové faktory. Prevence zaméfend na tyto oblasti je
namétem predkladané prace. Autor se dominantné zaméfuje na program screeningu
kolorektalniho karcinomu. Uvadi préace, které hodnoti ptistup ceské populace k preventivnim
prohlidkdm a screeningu kolorektalniho karcinomu, analyzuje soucasnou situaci screeningu;
identifikuje jeho pfinos a nejvétsi nedostatky. Zaroven predklada poznatky z projektu, ktery
v mezinarodni spoluprdci hledal optimdlni variantu kardiometabolické prevence, kterd by
odpovidala sou¢asnym védeckym poznatklim.

Vystupy z predlozenych praci jsou pak zohlednény v ovétovani klicovych hypotéz ve vztahu

k efektivité preventivnich ¢innosti v ordinaci praktického Iékate.

Material a metody:

Prace se sklada ze souboru studii. Studie byly zaméteny na populaci, praktické 1ékare a dalsi
odborniky v oblasti priméarni péce. Vyzkum probihal formou dotaznikovych Setfeni mezi 1ékafi
i pacienty. V praci byla vyuzita data poskytovana v ramci monitoringu screeningovych
programii Institutem biostatistiky a analyz a Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky.
Hledani vhodného modelu kardiometabolické prevence vychazelo zvystupli badani
mezinarodniho konsorcia v ramci projektu SPIM. Pro hledani zavére¢ného konsenzu, ktery je
pfedmétem klicové publikace autora, byla zvolena metoda Rand/UCLA, kterd kombinuje

nejlepsi dostupné védecké dikazy s kolektivnim tisudkem skupiny odbornikd.

Vysledky:

Byla zjisténa dobrd informovanost ¢eské populace o prevenci a screeningu kolorektalniho
karcinomu, avsak, dle platci zdravotnich pojisténi, nereflektuje skutecnou tcast populace.
PrestoZze screening vyznamné piispél k vyznamnému sniZzeni incidence a mortality
kolorektalniho karcinomu v CR, v jeho metodice byly zjiitény vazné nedostatky. Kromé
nedostate¢ného pokryti cilové populace i pfes zavedeni adresného zvani, je to variabilita
pouzivanych testli na okultni krvaceni a nepfiméfena ¢ekaci doba na koloskopické vySetieni s
ohledem na evropska doporuceni.

Prevenci kardiometabolickych onemocnéni by mohla zefektivnit selektivni prevence
spoCivajici ve vicestupiiovém pfistupu; pocateCni posouzeni rizika na populacéni urovni

a nésledné intervence zametené selektivné na osoby v riziku.



Zavér:

Screening kolorektalniho karcinomu musi reflektovat souc¢asna védecka poznani, musi byt
monitorovan a pravidelné¢ upravovan. Bez ovlivnéni pfistupli a motivace pacientli nelze
ocekavat vyssi ui¢ast populace.

N4&s vyzkum navrhl model selektivni kardiometabolické prevence, ktery by mohl slouzit jako

zéklad k vytvoteni efektivni prevence napiic staty EU.

Klic¢ova slova: prevence, kardiometabolickd onemocnéni, screening kolorektalniho karcinomu,

prakticky lékar



Abstract

Introduction:

Preventive examinations and screening methods are an integral part of the work of a general
practitioner. Primarily are focused on cardiometabolic and oncological diseases that share risk
factors. The aim of this study was to evaluate the system of preventive examinations and
screening programs for CRCa, and to propose modifications to preventive examinations—with
regard to cardiometabolic diseases—that would be in line with current scientific knowledge.
Furthermore, to determine the attitude of the Czech population towards preventive
examinations and screenings for CRCa, and to analyse the current situation of CRCa screening

and identify its major shortcomings.

Materials and Methods:

The thesis consists of a set of studies. The studies were aimed at the general population, general
practitioners, and other primary care professionals. The research took the form of questionnaire
surveys distributed among physicians and patients. The Rand/UCLA consensus method, which
combines the best available scientific evidence with the collective judgement of a group of

experts, was chosen in the search for an appropriate model of preventive examinations.

Results:

Selective prevention is an effective tool in the prevention of cardiometabolic diseases. The most
effective method of systematically implementing selective prevention of cardiometabolic
disease is a stepwise approach: initial risk assessment, with subsequent interventions when
indicated. Awareness about CRCa prevention and screening, within the Czech population, has
been found to be good, but, according to health insurance payers, does not reflect the actual
participation of the population. Serious shortcomings were identified in the CRCa screening
methodology, such as variability in the tests used for occult bleeding, or excessive waiting times
for a colonoscopy in relation to European recommendations. CRCa screening—despite changes
to screening modalities and the use of address invitations—does not reach the expected

participation.

Conclusion:
Our research has proposed a model for selective screening for cardiometabolic diseases that
could serve as a basis to develop effective prevention across EU countries. CRCa screening

needs to reflect current scientific knowledge and be regularly adopted. Without positively



influencing patient attitudes and motivation, increased population participation cannot be

expected.

Keywords: prevention, cardiometabolic disease, colorectal cancer screening, general

practitioner
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1. UVOD

CR ma zavedeny systém preventivnich prohlidek, na ktery maji narok vsichni jeji
ob¢ané. V ramci Evropy je CR spolu s nékterymi zemémi stiedni a vychodni Evropy spise
vyjimkou. O nastaveni systému tak jako v CR se v ostatnich zemich neuvazuje. Pfednost maji
programy selektivni prevence s orientaci na rizikové pacienty, které jsou v rovin¢ diskuze.
Systém preventivnich prohlidek v CR je obtizné hodnotitelny. Souhrnné lze konstatovat,
ze jsme schopni ziskat data od platcti zdravotniho pojisténi v ramci vykazovani (pocet
preventivnich prohlidek, EKG, iTOKS), ale bez ohledu na kvalitu poskytovanych sluzeb.
V ramci epidemiologickych dat nelze ani hodnotit jejich piinos v redukci kardiometabolickych
onemocnénti.

V soucasné dobé je nutné vytvofit nastroje na hodnoceni kvality preventivnich
prohlidek a komplementarnich vysetieni tam, kde jsou provadény. S ohledem na soucasné
védecké poznani je nutné zabyvat se novymi alternativami jako je vySe zminénd selektivni
prevence.

V ramci prevence se vénuji predev§im screeningu KRCa, jeho vyvoji a moznym
zméndm vedoucim k jeho zefektivnéni. Hodnotim piistupy Ceské populace k prevenci
a screeningu KRCa na podkladé vyzkumu.

Kolorektalni karcinom je zavazné onemocnéni s vyznamnym globalnim
celospolecenskym dopadem. Ceské republika dlouhodob& dominovala v incidenci i mortalité
KRCa v celosvétovém métitku. Pozitivni obrat v epidemiologii KRCa s ohledem na incidenci,
mortalitu a pétileté preziti, ktery zaznamendvdme v poslednich dvou dekadach v Ceské
republice, je impozantni. Incidence 1 mortalita maji klesajici tendence, za poslednich deset let
incidence klesla 0 6 % (sou€asné 15. misto v Evrop¢) a mortalita o 20 % (soucasné 18. misto
v Evropé€). Tento uspéch je nejspise disledkem celého komplexu piicin; zlepSujici se zdravotni
stav populace a zplsob Zzivota, vySsi efektivita v€asné diagnostiky a lécby. Nicméné podil
screeningu KRCa je nepochybny.

Screening KRCa je screeningovym programem s nejsilné€j$i dikazni zékladnou,
organizace a mezioborové spoluprace, vysokou kvalitu a dostatecnou kapacitu péce a populaci
na vysokém stupni zdravotni gramotnosti. Existuje sice evropské doporuceni pro screening
KRCa, ale programy v Evropé i ve svété vykazuji variabilitu. Cesky screening KRCa se
od jinych evropskych programt li§i v nékolika aspektech, zejména vSak zasadni roli

praktickych Iékatt.



Piedkladand prace shrnuje problematiku screeningu tak, jak je nastaven v Ceské
republice a jak si stoji v mezinarodnim srovnéani. Popisuje vyvoj, jakym prosel screening KRCa
v CR v poslednich 10 letech a roli, jakou v ném sehravaji vieobecni prakti¢ti 1ékaii. Vychazi
z védeckych projekti fizenych pracovistém autora nebo provadénych v mezioborové
spolupraci, které prispély k managementu screeningu KRCa v CR, véetné potvrzeni role

praktickych Iékait.

2. HYPOTEZY A CILE RESENI:

Ve svych projektech jsem postupné potvrzoval/vyvracel nasledujici hypotézy:

1) Selektivni prevence je efektivni alternativou v rdmci preventivnich programt.
2) Ceské populace ma zajem o preventivni prohlidky.
3) Pti¢inou nedostate¢né tucasti cilové populace ve screeningu KRCa je nizka

informovanost a nizk4 zdravotni gramotnost ceské populace.

4) Zmé&ny piijaté v roce 2009 mé&ly pozitivni dopad na screening KRCa.

5) Existuje variabilita v pouzivanych testech na okultni krvaceni a zpiisobu jejich
vyhodnocovani.
6) Zvysena pozitivita iTOKS muze pii vyssi ucasti populace dovést program az

na hranici kapacit.
7) Adresné zvani je klicovym nastrojem ke zvySeni cilové populace ve screeningu.

Cilem moji prace je usnadnit orientaci v systému preventivnich prohlidek, ukazat
na efektivni moznosti prevence a pfedev§im navrzeni efektivniho modelu, ktery méa podporu
ve svétovych studiich a mohl by byt implementovéan nejen u nés. Kriticky analyzovat sou¢asnou
situaci screeningu kolorektalniho karcinomu, identifikovat nejvétsi nedostatky/bariéry, hledat
prostor pro zlepSeni v oblasti screeningu kolorektdlniho karcinomu a zaméfit se na komplexni
posouzeni screeningového programu v ramci jednotlivych odbornych skupin zapojenych
do screeningu (prakticti 1ékati, gastroenterologové). Dale je tieba identifikovat bariéry nizké
ucasti ze strany ¢eské populace, posoudit jeji zdravotni gramotnost a hledat prostor pro zlepseni
v ramci primarni péce. Screeningovy program je nutné podrobit srovnani s ostatnimi programy
ve svété. Mozné zmény plynouci ze zahrani¢nich studii chceme aplikovat na nase podminky
a zjistit, zda dané zmény vedouci napiiklad k vyssi ticasti by byly vhodné a realizovatelné u nés.

V neposledni fad¢ posoudime screening i v kontextu etickém (vhodnost zatazeni pacientl,



vékovy limit, adresné zvani, ¢ekaci doba na koloskopii, adekvatni informace pro pacienty

a jejich rodiny).

Vyzkumné projekty k ziskani dat jsou rozdéleny do nékolik oblasti:
1) Zhodnoceni preventivnich programu a navrzeni efektivniho modelu
2) Primarni péce (prakticti 1€kati)

a) variabilita testii na okultni krvaceni

b) nastaveni testd na okultni krvaceni
3) Spoluprace praktickych 1¢kait a gynekologt

a) efekt zapojeni jiné odbornosti do screeningu

b) nova modalita screeningova koloskopie v rdmeci screeningu
4) Ptistup Ceské populace ke screeningu kolorektalniho karcinomu

a) studie nap¥i¢ zaméstnanci velké spole¢nosti v CR

b) pfistup Ceské populace k prevenci a praktickym Iékaiim
5) Zjisténi prichodnosti v rdmci ndvaznosti jednotlivych ¢asti screeningového programu

a) cCekaci doba na koloskopii

b) variabilita napfic jednotlivymi regiony

Metodika ziskavani dat pro tuto analyzu déle zahrnuje préci s daty Institutu biostatistiky
a analyz a Ustavu zdravotnich informaci a statistiky CR, spolupraci na projektech UZIS,
analyzu dostupnych dat zdravotnich pojiStoven. Pro ziskdni nckterych kvalitativnich
1 kvantitativnich informaci byli osloveni poskytovatelé zdravotnich sluzeb (PL, GE)

a provedeny prazkumy.

2.1 Zhodnoceni preventivnich programii a navrzeni efektivniho modelu

kardiometabolické prevence

Ve zdravotnim systému je PL hlavnim zdrojem informaci pro své pacienty ve véci
eliminace rizik. Jak v rdmci primarni prevence ¢i ¢asného zachytu onemocnéni, tak v ramci
prevence sekundarni (napf. hodnoceni kardiometabolickych rizik nebo screeningovych metod).
V rdmci preventivnich prohlidek v ordinaci PL je primarni prevence kardiometabolickych
a onkologickych onemocnéni neoddélitelnd, rizikové faktory jsou stejné (Semper K. et al.,

2022; Ballard-Barbash R. et al. 2012). Dvéma z nich, obezit€ ¢i insulinové rezistenci, je pficitan
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identicky vliv jak na kardiometabolicka, tak onkologickd onemocnéni (Ning Y. et al., 2010;
Dekker JM. et al.,, 2011). V souCasné¢ dobé povazujeme nastroje sekundarni prevence
za efektivni, 1kdyz nedosahujeme cilové ucasti ani v preventivnich prohlidkach, ani
ve screeningovych programech. PL miize s ohledem na zhodnoceni vSech rizikovych faktort
(veék, pohlavi, rodinnd anamnéza, komorbidity, psychosocidlni rizikové faktory) posoudit
celkové riziko pacienta. Bé&znym nastrojem v CR je tabulka SCORE, kter4 hodnoti riziko Gimrti
v disledku kardiovaskularnich ptic¢in v nasledujicich 10 letech zivota pacienta.

Na podobném principu zalozeném, ale zohlediiujicim 1 dalsi rizikové faktory (napi. DM
II. typu v rodinné anamnéze), je nizozemsky model Calculating the risk score for the Prevention
Consultation (Dekker JM. et al., 2011). Pokud se pacient jevi jako vysoce rizikovy, méla by byt
posouzena dal$i mozna opatieni, pfipadné specializovand vysetfeni. U pacientl s primérnym
¢1 nizkym rizikem lze ocekéavat piehodnoceni intervalu prevenci a poskytnuti intervence
zdravého zivotniho stylu (6,7). (Garber, Carol Ewing, et al., 2011; Anderson, Annie S., et al.,
2015).

Zatimco ve vét$ingé zemi Evropy nemaji systém preventivnich prohlidek, CR miize
ze systému a dlouholeté tradice preventivnich prohlidek tézit (Krogsbell LT. et al., 2012).
Je nutné opét zvysit zajem pacientll o preventivni prohlidky. Otdzkou je angazovanost PL, kde
moznosti nardzi na kapacity jednotlivych Iékait ¢i praxi (de Waard AM et al., 2019). Intervence
k eliminaci rizik se nabizi i pfi jinych ptileZitostech napf. pfi edukaci odvykani koufeni v ramci
lécby protrahovaného respiracniho infektu nebo pii pozitivnim nalezu b€hem koloskopického
vySetieni. Takové intervence jsou hodnoceny jako velmi efektivni (Park J. et al., 2017).
Vhodnou pfilezitost k intervenci ma ptedevsim PL, ktery se s pacientem opakované setkdva
ama o pacientovi vSechny potiebné informace. Poslednim néstrojem primarni a sekundarni
prevence je Casny zachyt karcinomu plic, ktery byl zahajen vroce 2021. Hlavni néplni
programu je identifikace rizikového pacienta na zakladé stanovenych kritérii a jeho odeslani
na komplexni pneumologické vysetieni, jehoZ soucasti je LACT (Low Dose Computer
Tomography). PL i1 pneumolog maji jako nedilnou soucdst programu provést intervenci

odvykani kouteni. U PL to plati i v pfipadé, Ze pacient odmitne zatfazeni do tohoto programu.
Ptiloha ¢. 1

What should selective cardiometabolic prevention programmes in European primary care look

like? A consensus-based design by the SPIMEU group
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2. 2 Pri¢inou nedostate¢né ucasti cilové populace ve screeningu KRCa je

nizka informovanost a nizka zdravotni gramotnost ¢eské populace

Nize uvedena kapitola je rozdélena na dvé casti. Prvni ¢ast je zaloZena na postoji Ceské
populace, druhd cast je orientovana na kvalitu poskytovani sluzeb v primarni péci a roli
praktického I¢kare v poskytovani péCe. Prace zaméfend na postoje obcCanti vznikla pted
zavedenim adresného zvani. Je nutno konstatovat, ze ptes zavedeni adresného zvani v roce
2014, které by vyrazné mélo zvysit informovanost cilové populace, se nepodafilo ani zdaleka
dosdhnout hranice efektivniho screeningu okolo 50 %. V roce 2019 byla ucast 30,1 % (data
UZIS). Role praktického 1ékate v ramci poskytovani prevence a screeningu se jevi jako
esencialni a publikace z této oblasti reflektuji organizaci péce a informovanost a spokojenost

s poskytovanymi sluzbami ze strany pacientd.

Studie nap¥i¢ zaméstnanci velké spole¢nosti v CR

Na zacatku roku 2011, dva roky po upravé vyhlasky, kterd vedla ke zméndm
ve screeningu KRCa (viz str. 5, Vyvoj screeningu KRCa v Ceské republice), jsme se rozhodli
zjistit ptistupy ¢eské populace, predevsim s ohledem na nizkou uc€ast a identifikaci jejich bariér.
I pfes intenzivni kampan mezi roky 2009 a 2010 orientovanou jak na ¢eskou populaci, tak
na odbornou vetejnost (praktické lékate, gastroenterology) nedoSlo k vyznamnému zvysSeni
pokryti cilové populace. Pokryti v roce 2009 bylo 18,6 % a v roce 2011 24,8 % (Dusek L. et
al., 2014).

Do roku 2009 v Ceské republice nebyla informaéni kampati vedena. Pfi¢ina nizké udasti
nebyla nikdy zkoumana. Screening byl v rukach praktického lékate, kdy zaleZelo na jeho
pfistupu a angaZovanosti, tedy veskrze oportunisticky piistup. V letech 2001-2007 se
do screeningu nezapojila ptiblizn€ 3 % praktickych 1ékait (Fri¢ P. et al., 1999; Zavoral M. et
al., 2009)

Kampan v letech 2009-2010 byla vedena medialné formou videi, ktera se objevila
na televiznich obrazovkach, rozhlasovych spoti ¢i osvétovych ¢lankl v ¢eskych periodikach.
Veskera tato snaha byla vyznamné podpoiena, kromé& MZCR a pojistoven, Nadaci 97 manzeli
Viaclava a Dagmar Havlovych. Prakticti 1ékafi 1 gastroenterologové byli osloveni svymi
odbornymi spole¢nostmi (SVL CLS JEP, CGS CLS JEP) formou doporugeného postupu
(Prevence a screening onkologickych onemocnéni), publikaci v odbornych casopisech

a pofadanim regionalnich seminait napti¢ Ceskou republikou. V ¢ekarnach byl soucasti pasma
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ruznych videi na obrazovce i spot, ve kterém cesti herci zvou pacienty k i¢asti a vyzyvaji je,
aby se nebali (Seifert B. et al., 2014; Suchanek S.etal, 2014)

Zatimco pred rokem 2009 se screeningovy interval shodoval s periodickou preventivni
prohlidkou, od roku 2009 doslo k jeho zméné a zavedeni jednoletého intervalu ve véku 50-54
let, coz znamenalo vydavat test bez ohledu na preventivni prohlidku. V obdobi 2010-2013
bylo pokryti v jednoletém intervalu 14,9 % ve vékové kategorii 50-54 let, zatimco
ve dvouletém intervalu bylo pokryti 30,5 % ve véku 55-59 let, 31,3 % ve véku 60-64 let nebo
31,4 % ve véku 65-69 let. Zména intervalu nepfinesla zvySeni ucasti ve srovnani s ostatnimi
vékovymi kategoriemi a pii prepoCtu na dvoulety interval zde nebyl vyznamny rozdil
s ostatnimi vékovymi kategoriemi (Kral N. et al., 2011; Kral N. et al., 2013).

Nejevi se tedy ani, Ze by zména intervalu mohla pfispét v této v€kové kategorii
k narGstu poctu ptilezitosti vydani testu osobdm, které jest€é nechodi do ordinaci tak
frekventované (napt. z dvodu chronickych onemocnéni).

Jednim z nejvice kritizovanych aspekti je volba praktického Iékare, zda test pacientovi
poskytne ¢i nikoliv. Tento faktor byl v roce 2014 zruSen zavedenim adresného zvani, kdy
pacient, ktery se nezcastnil za stanovené obdobi screeningu, obdrzi obalku se zvacim dopisem
(tyka se vSech screeningovych programt). I pfes zavedeni adresného zvani a pocatecniho
optimismu bylo dosazeno ucasti 30,1 % v roce 2019 (zeny 31,7 %, muzi, 28,2 %) (Zavoral M.
et al., 2016; Dusek L. et al., 2016; Seifert B. et al., 2021))

Pres velké mnozstvi studii a dat o cost-efektivité screeningovych programi
a screeningovych modalitach, je stidle malo reflektovana zpétnd vazba od samotnych tcastnikl
(Jahn, B. et al., 2019). Tato studie ma za cil zodpoveéd¢t otdzky na vyse uvedenou problematiku.
Zjistit povédomi, znalosti, bariéry netcasti a dalsi aspekty vcetné vé€kovych ¢i regionalnich

rozdilu.

Ptiloha ¢. 2

Piistup populace ke screeningu kolorektalniho karcinomu v Ceské republice

2. 3 Pristup Ceské populace k prevenci a praktickym lékarim

Zakladnim pilifem prace praktického lékate jsou preventivni prohlidky, na které ma
kazdy obcan narok jedenkrat za dva roky. Soucasti preventivni prohlidky jsou z velké Casti

1 screeningové metody (Vyhlaska ¢ 70/2012 Sb., o preventivnich prohlidkach). Piestoze byly
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iTOKS diky zméné intervalu (v 50-54 letech jednou zarok) odd€leny od preventivnich
prohlidek, je nejveétsi podil testli vykazéan s vazbou na preventivni prohlidku (data VZP).
Ugast na preventivnich prohlidkach je variabilni dle regiond a nepfesahuje 30 %. Vice
nez polovina pacientli navstivi svého praktického lékafe béhem jednoho roku. Vzhledem
k absenci kampané zvySujici informovanost o preventivnich programech, zlstava prakticky
1ékai hlavnim zdrojem komplexnich informaci o screeningu KRCa (Kral N. et al., 2015).
V ramci kvalitniho programu by méla byt dobra informovanost na stran¢ Iékafe i na strané
pacienta. Je svobodnou vuli pacienta, zda screening podstoupi ¢i ne. V ramci covidové
epidemie doslo k rozvinuti forem IT technologii, prakticti 1ékati upfednostiiuji objednavaci
systém po celou ordinacni dobu ¢i po jeji vetsi ¢ast, na rozdil od let minulych, kdy pacienti
prave poukazovali na nedostatky v téchto oblastech (Byma S. et al., 2016; Byma S. et al., 2017).
Zdravotni péfe by mohla byt vice organizovand s prostorem pro pravidelné prohlidky
a screening. To budeme moci s urcitosti potvrdit nebo vyvratit v nasledujicich letech. Na strané
pacientdl je nutné podporovat zvySovani zdravotni gramotnosti a aktivni pfistup ke zdravi
(Kucera Z. et al., 2016; Serensen K). V ramci screeningu KRCa je pozitivnim faktorem zvysené
vSeobecné podvédomi, ale nutné je i periodické opakovani screeningovych variant, coz

se ukazuje jako jeden ze zakladnich nedostatkt (Kral N. et al., 2015).

Ptiloha €. 3
Niézory a postoje ob&anii Ceské republiky k problematice zdravotnictvi a zdravému zpiisobu

Zivota

2.4 Zmény ve screeningu KRCa, prijaté v roce 2009, mély rizny dopad

na rizné aspekty screeningu

Zm¢ena ve screeningu kolorektalniho karcinomu (KRCa) byla zavedena Véstnikem MZ
CR ¢&. 01/2009 (str. 20-23): Standard pii poskytovéani a vykazovani vykont screeningu nadort
kolorekta v Ceské republice s cilem ozivit stagnujici program, ve kterém Gi¢ast nepiesahla 20 %
a jehoz efektivita nebyla uspokojivd. Novad metodika, kromé kaZzdoro¢niho testovani
ve vékovém intervalu 50-55 let, uvedeni imunochemickych testll a screeningové koloskopie
jako volby v 55 letech, zapojila do screeningu testem na okultni krvaceni ve stolici (TOKS)
vedle v§eobecnych praktickych 1ékait (VPL) také ambulantni gynekology (AG). Aktivity VPL
a AG ve screeningu lze sledovat a hodnotit na zéklad¢ dat poskytovanych pojistovnadm formou

koda vykontu ,,15120 — Stanoveni okultniho krvaceni ve stolici specialnim testem v ramci
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screeningu KRCa— nélez negativni“ a ,,15121 — Stanoveni okultniho krvaceni ve stolici
specialnim testem v rdmci screeningu KRCa — nalez pozitivni“. Pojistovny predavaji kody
Narodnimu referen¢nimu centru, které¢ je agreguje a k centralnimu vyhodnoceni poskytuje

Institutu biostatistiky a analyz Masarykovy univerzity (IBA MU).

Vysledky screeningu KRCa v datech: 2011-2021

Pokryti cilové populace

Po zavedeni zmén doslo k rychlému narastu poctu provedenych TOKS (z 18,5 % v roce
2009 na 24,7 % v roce 2011). Podil na nartistu maji zmény jako jednolety interval vydavani
TOKS ve v&ku 50-54 let ¢i zapojeni gynekologli. Od roku 2011 je patrna stagnace, ktera
naznacuje, Ze oportunni program narazil na hranice svych moznosti, které nebudou prekroceny
bez zavedeni adresného zvani. Pokryti TOKS v letech 2011-2013 je od 24,6 % — 26,2 % cilové
populace nad 50 let resp. 30 % v mezindrodn€ srovnatelné skupin€é 60-69 let (Obr. 1).

Ke zvySeni pokryti doSlo ve vSech okresech CR, nicméné variabilita pietrvava.

Zapojeni gynekologii do screeningu KRCa

Celkovy podil gynekologti na v§ech provedenych TOKS ¢inil v roce 2009 3,6 %, v roce
2010 8,3 %, vroce 2011 7,9 % a v roce 2014 6,4 %. Dale jsou udaje pro vétsi piesnost uvadény
jako podil provedenych TOKS gynekologem z celkového pokryti TOKS u Zen. Data ukazuji
nariist do roku 2014 na 3,7 % a do roku 2021 naopak postupné klesaji az na soucasnych 2.4 %
(Obr. 2). Z dat vyplyva, zZe ve vekové kategorii 50-54 let maji gynekologové u svych pacientek

nejvyssi pokryti, zatimco s pfibyvajicim v€kem podil rovnomérné klesa.

15



Obr. 1

TOKS: pokryti cilové populace screeningu v letech 2001-2018

TOKS: negativid { 15120) + pozithend [15121)
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Screeningova koloskopie (SC)

V roce 2009 byla zavedena jako endoskopicka varianta k TOKS ve véku 55 let,

v piipad¢é negativniho vySetieni se opakuje v intervalu 10 let. Pokud je ndlez pozitivni, je

pacient dispenzarizovan gastroenterologem, ktery urcuje dalsi termin kontroly na zakladé

platného doporuceného postupu (4). V letech 2009-2018 bylo provedeno celkem 74292 SC,
tzv. TOKS + KS bylo provedeno 235515. V roce 2019, kdy pokryti screeningem cinilo 30,1 %,
byl podil SC 0,3 % a TOKS 29,8 %.
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Obr. 2

Screeningovy TOKS: prispévek k pokryti cilové populace Zzen v ¢ase dle odbornosti

screeningovy TOKS (15118; 15119; 15120; 15121)
|2eny od 50 (et

Zdroj dat: NRHZS
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Udsj stamcni podil i=n v cilové populac (vice nei 2,2 milionu osob), keré podstoupiy test na okultni keviceni do stolice b&hem doporeiendho mervaly o zéroved v poslednich 10 letech

J

Vi 15118 & 15119 od rokw 2005,

Ptiloha ¢. 4

Zmény ve screeningu kolorektalniho karcinomu — krok spravnym smérem?

Priloha ¢. 5

Screening kolorektalniho karcinomu v roce 2013
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SCALIMINGOVE
. s vzis
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2. 5 Existuje variabilita v pouZivanych testech na okultni krvaceni

a zpuisobu jejich vyhodnocovani

Rok 2009, ktery ptinesl vyznamné zmény ve screeningu KRCa, byl rokem pfelomovym.
Nejen diky po vSech strankach kvalitnéjSimu iTOKS, ale pfinesl moznost primarni
screeningové koloskopie a zapojeni gynekologli do screeningového programu. Tyto zasadni
zmény mély pfispét ke zvyseni tcasti ceské populace. Postupné mélo dojit k utlumu gTOKS,
které nebyly od pocitku této zmény zakazany, ale nebyly doporucovany odbornymi
spoleénostmi (pfechodné obdobi bylo stanoveno do konce roku 2013) (Suchéanek S. et al., 2014;
Seifert B. 2014)

V nasledujicich letech se zacalo ukazovat, ze na ¢eském trhu existuje velka variabilita
1TOKS, které se lisily v celé fad¢ sledovanych parametrii. Nékteré praxe vyuzivaly kvalitativni
testy, jiné vyhodnocovaly testy na POCT semikvantitativnich analyzatorech. Pozitivita testil se
mezi roky 2008 az 2011 témét zdvojnasobila (z 3,9 % na 6,7 %) (Kral N. et al., 2015). Kromé
pri¢inné souvislosti s osvojenim si nové metody v praxi (preanalytické chyby) se tim zdsadnim
problémem ukazuje hranice cut off, kdy neni vyrobci dodrzovana doporuc¢ena hranice 75ng/ml.
Za tohoto piedpokladu se da ocekavat, Ze pii vySsi hodnoté cut of bude nizsi senzitivita testd,
vyssi specificita a niz8i faleSnd pozitivita. Naopak pfi nizs§i cut off lze dojit ke zvySeni
senzitivity, nizsi specificity a vyssi falesné pozitivity (Kocna P. et al., 2017). Prestoze se v
zemich Evropy hodnoty cut off pohybuji od 50-150 ng/ml, nelze akceptovat tuto skutecnost.
Screeningovy program bez jednotné ustanovené hodnoty cut off nespliiuje své zakladni
kritérium kvalitniho narodniho screenigového programu (von Karsa L. et al., 2013). Neni ani
etické, aby pacienti v riznych praxich dostavali riizné nastavené testy (Fenton JJ. et al., 2010).
Jednotné cut off vede k moznosti dal§i jeho Upravy v ramci evaluace zakladnich
epidemiologickych parametrii jako je incidence ¢i mortalita nebo Cisté technicky upravit cut off
v zavislosti na kapacitach endoskopickych pracovist’ (Kallenberg FG. et al., 2016). Ptikladem
muze byt zvySeni cut off pfi vycerpani endoskopickych kapacit. Vyjimku tvoii iTOKS
vyhodnocované na POCT analyzatorech, kde je hodnota cut off deklarovdna a pfednastavena
vyrobci na 75 ng/ml. Stejné je to v ptipade analyzy v laboratotich. iTOKS vyhodnocované na
POCT analyzétorech byly ve sledované dob¢ vyrazné¢ méné rentabilni nez kvalitativni iTOKS.

Tato neptehlednd az alarmujici situace vedla k pfipravé studie, kterd si kladla za cil
zmapovat soucasnou situaci v ordinacich praktickych lékait. Zjistit, jakou testovaci metodu
prakticti 1€kati pouzivaji ve svych praxich a jaka je cut off provadéného iTOKS. Ptipadné, zda

jsou jesté vyuzivany testy guajakové ¢i jiné varianty.
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Ptiloha €. 6
Variabilita testdi na okultni krvaceni pouzivanych praktickymi lékafi ve screeningu

kolorektalniho karcinomu v Ceské republice

2. 6 ZvySena pozitivita iTOKS a nedostate¢né kapacity screeningovych
center pro koloskopii miiZou pri vysSi ucasti program dovést az na hranici
kapacit

Optimalizace TOKS prob¢hla v roce 2009, kdy na podkladé soucasnych dat doslo

k pfehodnoceni TOKS. Byla opusténa varianta guajakové testu (gTOKS) a jedinou variantou
se stal test imunochemicky (iTOKS). Divodem byla vyssi senzitivita oproti gTOKS (Kral N.
et al., 2010).
Technicka stranka véci, predevsim aspekty hygienické a dietni, snizovaly navratnost ze strany
pacientli (Hol L. et al., 2009). Z pohledu praktickych 1€kait se tento limit ze strany pacientii
jevil jako zasadni. S pfichodem iTOKS doslo k néartstu poctu pozitivnich testd. Existovala zde
1 velka regiondlni variabilita. Faktori bylo né€kolik. Na ¢eském trhu existovala cela fada testd,
kdy nebyla jednotna hranice pozitivity, iTOKS mély rizné cut off (Kral N. et al., 2015).

K definitivnimu sjednoceni doSlo v roce 2020, kdy bylo zavedeno standardizované
vyhodnocovani iTOKS s jednozna¢né definovanym cut off 15 pg/g. S nastupem iTOKS rostla
pozitivita, kterd byla v roce 2008 3,9 %, vroce 2011 6, 7% a v roce 2021 je 10 % (data
NRHZS, Obr. 3). Rozsah pozitivity mezi kraji CR byl 9,0 - 11, 6 %. S rostouci pozitivitou
narazime na kapacity endoskopickych pracovist’, kdy pozdni termin koloskopického vySetieni
sniZzuje ucast pacienta ve screeningovém programu. Doba od pozitivniho testu k provedeni
koloskopie by neméla piesdhnout 31 dni dle evropského doporuceni (Segnan N. et al., 2010;
Von Karsa L et al., 2013). Z globalniho pohledu vysokd pozitivita iTOKS znamena
1 zhodnoceni screeningového programu jako celku s ohledem k naplnéni kritérii pro kvalitni
screening a bez nadbyte¢ného zatéZzovani pacientt (Falt P. et al., 2016). Nejvyssi ¢ekaci doba
po pozitivnim iTOKS byla pozorovana v roce 2020, kdy byla 63 dnti (Obr 4). Podil mé i nartst
pozitivity testdl, kdy doslo k nartistu z 6,9 % v roce na 10,1 % v roce 2020. V roce 2021
nasledoval pokles (57 dnu), ktery pravdépodobné zapficinila nizs§i ucast ve screeningovém
programu 26,9 % vzhledem k pandemii COVID 19. Vyznamnym ukazatelem kvality je i podil
odstranénych adenomu ¢i polypi v ramci koloskopickych vysSetfeni, tzv. adenoma detection
rate (ADR) nebo polyp detection rate (PDR). Hodnoty odpovidaji po¢tu pacientl, ktefi

podstoupi preventivnich koloskopii, pii které je u nich detekovan minimalné 1 adenom pftip.
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polyp (Vepiekova G. et al., 2012). Ptic¢iny vyssi pozitivity iTOKS je tieba hledat nejen
v nastaveni cut-off, ale 1 ve variabilité¢ technologii, vyuzivanych v laboratornich nebo POCT

piistrojich, ptipadné ve variabilité ptistupl k externi kontrole kvality.

Obr. 3

Pozitivita screeningového TOKS v ¢ase

Screeningovy TOKS (15120; 15121; 15118; 15119)
(muZi a Zeny od 50 let)
Zdroj dat: NRHZS
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* U 633 osob nebylo moiné urcit vysledek TOKS (byl vykdzdn pouze 15118 bez signdinfho vykonu), proto ve vypoctu pozitivity nejsou uvaZeni, wkony 15118 a 15119 od roku 2019.
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po screeningovém TOKS s pozitivnim vysledkem TS kolanaskagle {15101; 15209)

Jing kodonoakopsa (15105, 15107, 15403, 15404)
Scraeningoy TOKS (15118; 15119; 15130; 15121)

i ] L
W TOKS+ kolonoskopie M Jind kelonoskopie (mutia Zeny od 50 et)
Zdroj dat: NRHZS
8 Gaes R 67 [ 67

58 a " 1 @ B2 g1

“H

Promeérna cekso dabana
ravazuid kalonoskopii {dmy)
cEHEEEE R

VAR AV e ff’} B ffflﬁ}‘:flf

Primérnd fekaci doba na TOKS+ kelonoskopii v CR (2021): 57 dni

MapeyEl primérnd fekaci doba na navazugicsi kolanoskapli pe pazithvnim vislediu TOKS byla pozcresdina w kraji Vyseing, prim@rnd ekaci doba na TOKE#® kolenoskops dasahavals 89 dnd
Maopok rejriEli primEmid Fekaci doba no TOES+ kolomoskopll byls v Karlovarském brajl, = to 44 dni, ¥ nékterjch krajich {iejména Erdloviradeckém o Plaefiském] byls prim&md Sekaci doba
na Jinou knlonoskopd wiram® e ref ne TOKS= kolonpskopi, 7 tobotn divedu moid bt v tEchto krajich i podil provederrich jimvch knlonoskopsi « porcvnani s cstatniml krajl £R

Pore [l sevemmninabe folow up ¢ reor J00, b pro ity aealny compkEnns no sewandn dslno ol o sRaiTy pimame oo sokp na bytecnisel sskiadnn poune pmi piirsk 1001
5 [oHf 1 HAEDCM
et A ::nl:l:u:ml:m-f é’m
" 2 .l = CEMTRUB

20



Ptiloha ¢. 7
Vysledky Narodniho programu screeningu kolorektalniho karcinomu v Ceské republice - testy

na okultni krvaceni do stolice

Ptiloha ¢. 8
Mezioborova spoluprace ve screeningu kolorektalniho karcinomu. Cekaci doba

na kolonoskopii

2.7 Adresné zvani je klicovym nastrojem ke zvyseni cilové populace

ve screeningu

Zavedeni adresn¢ho zvani (populacni screening) bylo posledni zdsadni zménou
v nastaveni screeningu KRCa (Dusek L. et al., 2013). Poznatky ze zahrani¢i upiednostiiuji
ptistup popula¢niho screeningu pied oportunistickym, u které¢ho neexistuji data, ktera by vedla
k dosazeni cilové ucasti (65 %) tak, aby byla ptiznivé ovlivnéna epidemiologicka data (Segnan
N. et al., 2010; Von Karsa L et al., 2013).

Adresné zvani se netyka pouze screeningu KRCa, ale v pfipad¢ Zen i screeningu
mamarniho a screeningu délozniho hrdla. V Ceské republice, na rozdil od zahrani¢i
(Nizozemsko, Velka Britanie), neprobihal pilotni projekt, ktery by studoval efektivitu této
zmény (Kooyker Al et al., 2020). Pfed zavedenim adresného zvani byla maximalni Gi¢ast cilové
populace 26,5 % v roce 2013. Se zavedenim adresného zvani dosahla ucast maxima v roce 2015
32,7 %. V nasledujicich letech 2016-2019 se pohybovala mezi 30,1 % — 30,8 %. V letech 2014
-2017 bylo osloveno formou dopisu 2,2 milionu osob ve véku 50-70 let (tyka se pouze
screeningu KRCa). Pokud zlstalo pozvani bez reakce, byly pozvanky odesilany v pravidelném
intervalu opakovanég. V prvnich tech letech jich bylo rozeslano 5,7 milionu. Mira i¢asti klesala
s kazdou dalsi opakovanou pozvankou (19,5 %, 14,5 %, 11,1 % a 8,5 % ) (Chloupkova R. et
al., 2021, Seifert B. et al. 2021). Celkova tcast klesla v dob¢ epidemie COVID-19 v letech
2020-2021 k 27 %.

Screening prosel od roku 2009 fadou podstatnych zmén. Tou zésadni je zavedeni pravé
vyse uvedeného adresného zvani jako formy populacniho screeningu. I to ukazuje své limity.
Forma, kterd je zvolena v CR, se lisi od jinych zemi, kdy je souéasti adresného zvani i test. PL
je tak v ramci programu zcela vynechdn a jeho role muze byt spiSe informativni jako
v Nizozemsku (Hoffmeister M. et al., 2022). Existuji tedy dal$i varianty populacniho

screeningu, které by mély byt nadale zkoumany v nasem prostfedi. Z tohoto diivodu byl v roce
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2019 zahgjen projekt: Pilotni projekt optimalizace screeningu kolorektalniho karcinomu. Cilem
analyzy je zhodnoceni soucasného stavu a nastaveni screeningového programu jak po strance
metodické, tak organiza¢ni. Projekt zkouma dalSi mozné varianty pifedev§im s ohledem na
kvalitu testi, populacni screening a centralni adresné zvani ob¢anli. Soucasti projektu je i
rozeslani soupravy iTOKS pacientim recentné¢ se neucastnicich screeningu. Projekt je
v soucasné dob¢ vyhodnocovan. Z prvnich vysledkt ale vyplyva, Ze rozesilani souprav iTOKS
vedlo k navySeni Gi€asti 0 8-9% pfi srovnani s referenénim ptilroénim obdobim adresného zvani,
kdy byly rozesilany pouze zvaci dopisy (data VZP).

Pokud pomineme technické aspekty screeningu, je na jedné strané v soucasné dobé¢
zasadni angazovanost praktickych Iékati, popt. gynekologi a na strané druhé zajem a motivace
ze strany osob vhodnych pro screening. Ovlivnéni populace se ukazuje jako vyznamny krok,
ktery by mohl vyrazné pfispét ke zvySeni ucasti (Kucera Z. et al., 2016; Serensen K et al.,
2015). To je role pfedeviim zdravotnich pojiitoven a Ministerstva zdravotnictvi CR. Tato role

je dlouhodobé¢ zanedbavana.

Piiloha ¢. 9

Cas pro zmény ve screeningu kolorektalniho karcinomu v CR

Piiloha ¢. 10

Prevence a screening kolorektalniho karcinomu v Ceské republice
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3. ZAVER - SHRNUTI PRACE A DOPORUCENI PRO DALSI
VYZKUM

Hypotéza 1
Selektivni prevence je efektivni alternativou v ramci preventivnich programi

Studie potvrzuji volbu selektivni prevence jako vhodnou alternativu preventivnich
programi zaméfenych na kardiometabolicka onemocnéni. Vysledky poskytuji obecny zaklad
pro navrh postupného modelu selektivni prevence KMO, ktery by mél byt dale rozpracovan do
navrh Sitych na miru pro implementaci do vSeobecné praxe v cClenskych statech EU.
Udrzitelnost tohoto navodu by méla byt pravidelné pfezkoumdvana a mizZe vést k revizi
souCasnych poznatkli. Bereme v potaz variabilitu zdravotnich systému c¢lenskych staitu EU
a implementace preventivniho programu musi byt tomu pfizptisobena. Konkrétné v Ceské

republice je velky prostor k hodnoceni efektivity soucasného systému preventivnich prohlidek.

Hypotéza 2
Ceska populace ma zijem o preventivni prohlidky

Vice nez polovina registrovanych pacientli navstivi béhem roku svého praktického
lékate. 61,4 % obcanli uvedlo, ze podstoupili v poslednich 2 letech preventivni prohlidku.
Tento 0daj je v zdsadnim rozporu s redlnym poctem provedenych preventivnich prohlidek
evidovanych zdravotnimi pojiStovnami (31,7 %). Ttetina obCant projevuje aktivni zajem
o preventivni prohlidky, 45 % obcanli se setkavd s aktivnim pfistupem vSeobecnych
praktickych 1ékatt k preventivnim prohlidkam. Vys§i zdjem o preventivni prohlidky maji Zeny,
zdjem stoupa s vékem aklesd s vysokoskolskym vzd€lanim. Z pohledu pacientli roste
organizaCni uroven praxi; k vSeobecnému praktickému I¢kaifi se muize objednat 84,3 %
respondentli. Pacienti adheruji ke svym VPL ajen 7,6 % pacientd vyhleda radéji primo
specialistu. Moderni formy elektronické komunikace rostou na vyznamu, nicméné stale
dominuje osobni a telefonicky kontakt. VSeobecny prakticky lékat je klicovym a aktudlné
nenahraditelnym zdrojem informaci ve screeningu tlustého stieva a konecniku. Zkoumani
adherence Ceské populace k 1ékaitim primarni péce a prevenci je predmétem systematického

prizkumu Spole&nosti vieobecného lékaistvi CLS JEP.
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Hypotéza 3
Pric¢inou nedostatecné ucasti cilové populace ve screeningu KRCa je nizka informovanost
a nizka zdravotni gramotnost ¢eské populace

Ptes zjisténou informovanost ceské populace se nedaii dosahnout cilové ucasti.
Setkavame se vSak s nepochopenim screeningu. Zcela ilustrativnim ptikladem je, Ze pacienti
nevi, pro¢ by test méli podstoupit, kdyz nemaji zadné obtize. Piestoze i navstévnost praktickych
Iékara je vysoka, tak zdaleka nekopiruje mnozstvi vydanych testi. Kromé ustnich
presvédCovacich metod l€katrti a sporadickych reklamnich spot neexistuje zadny pisemny
material vysvétlujici benefity i mozna rizika screeningu. Chybi motivace Ceské populace.
Na druhou stranu byla prokazana vyssi informovanost mladSich generaci. Screening neni
efektivni, pokud neni podpora centrdlni, politickd, screening organizovany a kontinudlné
monitorovany bez omezujicich finan¢nich piekdzek. Bez kvalitni a srozumitelné edukace
pacienta (1ékaf, media, nové informacni technologie — email, web) neni mozné hranici ucasti
ve screeningu dale zvySovat. Stale je nutné mit na paméti, Ze podstoupeni screeningového
procesu je svobodnym rozhodnutim kazdého obcana. Informace, které jako zdravotnici
poskytujeme obcantim, by mély byt komplexni v€etné zminéni rizik, které plynou napiiklad
z endoskopického vySetieni. Je tfeba vzit tako v tvahu, ze cast cilové populace podstoupi
koloskopické vysetieni v ramci diagnostického procesu. To mize zvysit celkové pokryti v fadu

desitek procent.

Hypotéza 4
Zmény screeningu KRCa, prijaté v roce 2009, mély pozitivni dopad na screening KRCa
Piijjaté zmény mély vyznamny vliv na zvySeni Ucasti Ceské populace ve screening
KRCa. Rozdil v ucasti v roce 2008 a 2013 c¢inil 8%. Varianty jako iTOKS, screeningova
koloskopie ¢i ptizvani gynekologl do programu vedlo ke zvySeni ucasti ¢eské populace. Pres
vS§echna mezinarodni doporuceni a provedené¢ studie by vSak méla kazda zemé zkoumat formu,
ucinnost a efektivitu screeningu KRCa ve vlastnim prostedi. Pravidla screeningu KRCa jsou
nastavena. Posledni mezinarodni studie ukazuji, Ze periodicky iTOKS a primarni screeningova
koloskopie v intervalu 10 let je pfi srovnani ndklada a efektivity tou nejlepsi volbou. Neméné
vyznamnou roli hraje pochopitelné dobra informovanost a ¢asovy prostor praktickych 1ékait
a od roku 2009 1 gynekologt v jejich praxich. Musi existovat sit’ endoskopickych pracovist
splitujicich kritéria kvality. Zasadni je multimedidlni podpora, kterd by méla byt trvale

intenzivni s cilem zvySovat zdravotni gramotnost pacientd.
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Hypotéza 5
Existuje variabilita v pouZivanych testech na okultni krvaceni a ve zptusobu jejich
vyhodnocovani

CR zavedenim imunochemickych testii zvysila vykonnost i efektivitu screeningu KRCa
a do jisté miry piedstihla Evropu. OvSem za cenu toho, ze byly v programu pouzivany testy
s nejruznéj$im nastavenim citlivosti, které nemohly zarudit standardni testovani pro obcany
v riznych ordinacich, stejnou miru citlivosti, a tim 1 stejny pfistup k prevenci. Navic
ve spojitosti se zavedenim adresného zvani od 1. ledna 2014 nartstaji ¢ekaci doby a zhorsuje
se dostupnost koloskopie. Situaci si uvédomili jak organizatofi screeningu, tak zastupci
poskytovateli. Komise MZ pro KRCa spolu se SVL CLS JEP a SdruZenim praktickych 1ékait
CR sjednotili nastaveni cut off iTOKS na 75 ng/ ml (15 uq/g stolice) s podminkou
kvantitativniho hodnoceni a zajiSténi externi kontrolou kvality. Pravidelny monitoring a sbér
dat v kolorektalnim screeningu v Ceské republice je nastaven. Do budoucna se bude potieba
zam¢éfit na standardizaci technologii na stanoveni okultniho krvaceni v laboratornim i POCT

rezimu.

Hypotéza 6
Zvysena pozitivita iTOKS a nedostatecna kapacita endoskopickych pracovist’ mohou pri
vyS$Si Gcasti populace dovést program aZz na hranici kapacit

Piechod od gTOKS 1 TOKS v roce 2009 znamenal aZ dvojnasobny narlst pozitivity
mezi lety 2008 a 2011. S tim souvisi 1 délka ¢ekaci doby na TOKS pozitivni koloskopii.
Dle evropského doporuceni nemé ¢ekaci doba na koloskopii pfesahnout 31 dni. Z;iSténa doba
ji presahuje dvojnasobné (64 dni). Spoluprace PL a gastroenterologa je zasadni predevsim
v péci o individudlniho pacienta. Dobrd komunikace mezi PL a konkrétnim centrem
pro screeningovou kolonoskopii, flexibilita pfi objednavani a moZnost konzultace piipravy
komplikovanych pacientl se jevi jako priorita ve spolupraci obou odbornosti. Délka ¢ekaci
doby komplikuje mezioborovou spolupraci a ohrozuje funkénost screeningu KRCa v CR.
Pozitivita iTOSK v CR roste a ptesahuje hranici 10% (2021). Situace vyzaduje opatieni, a to

odborné technické (zvyseni cut-off) i organizacni (zvySeni kolonoskopickych kapacit).

Hypotéza 7
Adresné zvani je klicovym nastrojem ke zvyseni cilové populace ve screeningu
Zavedenim adresného zvani doSlo k prokazatelnému zvySeni Ucasti o cca 5 %. Pies

tento dil¢i uspéch nedosahujeme vysledku populacnich screeningl realizovanych v zahranic¢ni.

25



Zasadnim poznatkem je rozdilnost naseho programu. Cesky program v souc¢asnosti nepracuje
s moznosti zasilani odbérovych kazet pacientim piimo zvacimi dopisy, i kdyz zkuSenosti zemi,
které tuto metodu pouzivaji (Nizozemsko, Slovinsko, Dansko, Finsko) ukazuji, ze volny piistup
k testiim bez nutnosti navstivit praktického 1¢kate vede k vySSimu pokryti populace. Je otazka,
jak bude pokradovat adresné zvani. V CR jsou zvany jen osoby, jez se screeningu nezadastnily.
Ptislusnd vekova skupina pro adresné zvani se 1isi od ptislusné vékové skupiny vymezené
ve Véstniku MZ CR pro screening a v piisluiné vyhlasce. Pokud nebudou provedeny zmény
ve vymezeni vékové skupiny, nas screening nebude ani v budoucnu kompetitivni ve smyslu
pokryti. V neposledni fadé je tu otazka Fizeni screeningového programu. Ridici organ
pro screening kolorektalniho karcinomu s odbornou a koordina¢ni roli by mél byt vybaven
pravomocemi, které by umoznily v pfiméfené mife operativni zmény v provadéni programu
bez nutnosti komplikovanych legislativnich zmén. PfestoZe neexistuji vynucovaci postupy
k uplatnéni doporuceni ve screeningu v ramci EU, odborny tlak a sila mezinarodniho srovnani
nas nuti ke zménam, bez nichz nemiZeme obstat

Zaver:

1) Ordinace vSeobecného praktického lékafe je vhodnym prostiedim k systematickému

poskytovani preventivnich programil.

2) Systém preventivnich prohlidek v Ceské republice nemizeme hodnotit jako efektivni,
vzhledem k absenci dat monitorujici jejich kvalitu a vystupy. V soucasnosti je pfedmétem
sledovani jen ucast populace. Do budoucna bude potieba analyzovat vystupy z preventivnich
prohlidek, a to sohledem na zachyt rizikovych faktorti, jejich ovlivnéni a predevSim

kompenzaci kardiometabolickych onemocnéni (Hypertenze, Hyperlipidemie, Diabetes M.).

3/ Vseobecny prakticky lékat v Ceské republice hraje mimofadnou roli pii realizaci
screeningoveé programy a nese vyrazny podil na dramatickém poklesu incidence a mortality
kolorektalniho karcinomu. Program ma kvalitn€ nastavené parametry dle mezindrodnich
doporuceni (WHO) a je populaci velmi otevieny, at’ uz se jedna vlastni screeningovou metodu
(kvantitativni iTOKS nebo jeho alternativa, screeningova koloskopie) nebo jeho organizaci.
Ugast ve screeningu je v poslednich 8 letech podporovana centralnim/adresnym zvanim. Pfes
tyto zmény zistava pokryti cilové populace screeningem zhruba tietinové a s touto situaci
nemuzeme byt spokojeni. Podle naSich zjisténi se eskd populace jevi jako malo informovana

a jeji zdravotni gramotnost v oblasti prevence je nedostateCna. Chybi uc€inna forma osveéty,
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kromé& informace, poskytnuté praktickym lékatem ¢i informacniho dopisu v rdmci adresného

zvani. Diivody neucasti nejsou zkoumany a pravideln€ vyhodnocovany.

Doporuceni pro dalsi vyzkum:

Chci se déle podilet na vyzkumu zaméfeném na analyzu diivodd neucasti Ceské populace
v preventivnich programech/screeningu, motiva¢nich nastroji, které¢ by se daly vyuzit nebo
bariér, kter¢ by bylo mozné odstranit. Piedmétem sledovani musi byt nadale odborné,
technické 1 organizacni aspekty screeningu (angazovanost VPL ve screeningu, nastaveni
a kontrola iTOKS, kvalita koloskopie, kapacity endoskopickych pracovist, intervalové

karcinomy atd.).
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