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KEY MESSAGES

e The universal concept for CMD prevention in primary care that can guide implementation across Europe
is missing.

e EU member states should mandate a programme for selective cardiometabolic prevention, using a stepwise
approach, preferably implemented by primary care professionals.
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Objectives: To develop a universal concept of selective CMD prevention that can guide imple-
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Methods: Initially, 32 statements covering different aspects of selective CMD prevention pro- cardiometabolic dise’ase;
grammes were identified based on a synthesis of evidence from two systematic literature primary care; general
reviews and surveys conducted within the SPIMEU project. The Rand/UCLA appropriateness practice; consensus
method (RAM) was used to find consensus on these statements among an international panel development
consisting of 14 experts. Before the consensus meeting, statements were rated by the experts in

a first round. In the next step, during a face-to-face meeting, experts were provided with the

results of the first rating and were then invited to discuss and rescore the statements in a

second round.

Results: In the outcome of the RAM procedure, 28 of 31 statements were considered appropri-

ate and three were rated uncertain. The panel deleted one statement. Selective CMD prevention

was considered an effective approach for preventing CMD and a proactive approach was

regarded as more effective compared to case-finding alone. The most efficient method to imple-

ment selective CMD prevention systematically in primary care relies on a stepwise approach: ini-

tial risk assessment followed by interventions if indicated.

Conclusion: The final set of statements represents the key characteristics of selective CMD pre-

vention and can serve as a guide for implementing selective prevention actions in European pri-

mary care.
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Introduction

Cardiometabolic disease (cardiovascular disease, dia-
betes mellitus, and chronic kidney disease; CMD) is a
major public health issue worldwide. Apart from being
a leading cause of death in most developed countries,
CMD often results in significant decreases in quality of
life for patients, and considerable increases in associ-
ated healthcare costs [1,2]. However, many CMDs are
preventable through medical interventions targeting
risk factors—such as hypertension and hypercholester-
olemia—and lifestyle modifications, like increasing
physical activity and quitting smoking [3]. As such,
population-based prevention programmes may be
able to counter the onset and development of CMD
[4], although there is, as yet, no clear consensus about
how to develop and implement such programmes.

Several approaches to prevention are described in
the literature [5]. Selective prevention, which targets
only those at higher than average risk [6], has shown
promising results in preliminary research, but evidence
from larger studies about its effectiveness is lacking [7].
The debate about the effectiveness of systematic versus
opportunistic screening for cardiovascular disease (CVD)
and diabetes mellitus is ongoing [8-10]. In addition,
there is much debate about the implementation of
selective CMD prevention, with questions about opti-
mal setting, preferred strategy, and a logistical
approach for identification. The most prominent chal-
lenge in selective prevention is how to efficiently iden-
tify persons at increased risk in the general population,
in order to start the indicated prevention activities
[11,12]. Selective CMD prevention has not yet been for-
mally labelled as a key task for general practice [13].

SPIMEU is a cross-European research project, which
aims to contribute to the building of greater capacity
in relation to the prevention of cardiometabolic dis-
eases in the EU by establishing the feasibility of an
innovative approach to identify those at high risk for
cardiometabolic diseases (http://www.spimeu.org).

The process and outcome of the expert based con-
sensus procedure that we conducted to identify key
characteristics of selective CMD prevention is reported
here, to develop a universal concept for selective CMD
prevention in primary care that can guide implemen-
tation across Europe.

Methods
Study design

To develop this concept, a set of statements were
developed describing various aspects of the process of

selective CMD prevention. These statements were
then used as input in a consensus procedure by an
international expert panel, using the Rand/UCLA
appropriateness methodology (RAM) [14]. RAM com-
prises an individual, first-round rating of a series of
statements that explore the subject of interest by
experts. Next, the experts engage in a facilitated
group discussion about each statement and finally,
these experts participate in a second round of rating,
this time with the knowledge added from the group
discussion. The result was a set of consensus state-
ments describing the key characteristics of selective
CMD prevention.

Selection of study subjects

The SPIMEU project team (the authors of this article)
formulated a set of statements based on the literature,
including synthesis of evidence from two literature
reviews on barriers to, and facilitators of, selective car-
diometabolic prevention among professionals and
patients [15,15], and the results of surveys among
experts, health professionals and patients about atti-
tudes and practices of selective CMD prevention in
the EU [16]. In the next step, following the method-
ology, the expert panel was set up. The expert panel
comprised seven academic general practitioners from
five EU countries with experience in group consensus
methodology (representatives of the SPIMEU project
team), and seven internationally recognized professio-
nals with specific expertise in CMD prevention in
Europe (epidemiologists, cardiologists, and other
researchers from outside of the SPIMEU project team).

Measurements and qualitative methods

Statements were mailed to the experts at the end of
January 2017, along with background information
including a list of references relevant to selective CMD
prevention, a summary of the literature reviews, and
the survey results. Experts were invited to rate each
statement on a 9-point Likert scale (1: completely dis-
agree to 9: completely agree) and were advised to
base their ratings on evidence, rather than on per-
sonal opinion, and not to emphasize the local/country
perspective [17].

The expert panel met for two days in March 2017,
to discuss the statements, one by one, including the
results of the first-round rating. Literature resources
were available online and the discussion was audio-
recorded. In situations where it became apparent that
the formulation of a statement was suboptimal for


http://www.spimeu.org

panel judgement, the experts reformulated it in con-
sensus. The discussion concluded with a confidential
re-rating.

Outcomes and analysis

The results of the second rating were analysed: the
level of agreement was evaluated for each statement
and summarized. The statement was considered
appropriate when the median rating was between
seven and nine, and no rating was in the 1-3 point
range. Uncertainty was reported when the median rat-
ing was between four and six points, or for any
median with three ratings in the 1-3 score range and
three ratings in the 7-9 score range [14]. The expert
panel authorized the final version of the statements at
the end of the two-day meeting.

Results

The 32 statements that were drafted by the SPIMEU
project team covered all key aspects of selective CMD
prevention, divided into four domains: (1) background;
(2) organization and funding; (3) target group, and
methods of identification of risk groups; and (4) provi-
sion of selective CMD prevention. Fourteen experts
participated in the first rating round, and 12 of them
(86%) participated in the consensus meeting and in
the second rating round. In the first round, 12 (38%)
out of 32 statements were found appropriate, while
20 statements (62%) were rated as uncertain. During
the meeting, the participants reformulated a number
of statements, some for linguistic and grammar rea-
sons, others to increase their appropriateness.
Statement 26 was deleted, based on the panel deci-
sion that it duplicated Statement 20. After the second
round of rating, 28 (90%) out of 31 statements were
agreed upon as being appropriate and three (10%)
were considered uncertain. The results are given in
relation to the context in the discussion section.

Discussion
Main findings

We developed a concept for a selective CMD preven-
tion programme, rooted in 31 statements based on
scientific literature which were adopted through a sys-
tematic consensus procedure. Selective CMD preven-
tion was considered an effective approach for
preventing CMD, and a proactive approach was
regarded as more effective compared to case-find-
ing alone.
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The most efficient method to implement selective
CMD prevention systematically in primary care relies
on a stepwise approach: initial risk assessment fol-
lowed by interventions, if indicated.

Here we highlight the exchange of arguments for
the most debated statements.

Background of selective CMD prevention

Statement 3. Although most incident cases of CMD
occur in moderate and low-risk individuals, general
health checks offered to the entire population do not
reduce all-cause or cardiovascular morbidity or mortal-
ity [8] (Table 1). Thus, targeting high-risk individuals
rather than mass population screening is the preferred
route [18]. Conversely, population-based risk assess-
ment was found to be cost-effective when compared
with no screening [19]. There has been diversity in the
provision of prevention programmes for CMD across
Europe. In some, (e.g. the UK, the Czech Republic)
organized programmes have been established and
people are actively invited for prevention [20]. In other
countries, a case-finding approach is used in general
practice (e.g. Denmark). There is limited evidence that
a proactive approach (Statement 4) is effective in CMD
prevention [6,9,21,22].

Statement 5 provoked a lot of discussion and was
ultimately rated as uncertain. CMD and various cancers
have a number of risk factors in common. Some con-
ditions increase the risk of others, e.g. a CMD risk is
associated with the risk of colorectal cancer [23,24]. A
strong patient preference for combining programmes
was detected in the SPIMEU patient surveys [15].

The stepwise approach (Statement 6) was sug-
gested in accordance with the Dutch guidelines on
preventive consultation, cardiometabolic risk module
[6]. This stepwise approach includes an initial risk
assessment to preselect people at risk of CMD (e.g. by
a self-reported questionnaire), and a subsequent con-
sultation with a general practitioner to complete the
risk profile, and to propose tailored preventive inter-
ventions, if indicated [5].

Organization and funding

The understanding of the word ‘to mandate’ in
Statement 11 is to give authority to healthcare organ-
izers, health payers, scientific and professional organi-
zations, and healthcare providers to act in order to
develop, fund, and implement selective CMD preven-
tion programmes (Table 2).
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Table

1. Background of selective CMD prevention.

No.

Statement

1. Rating

Reformulated
statements

2. Rating

Median

Range (9-point
Likert scale)

Prevention of cardiometabolic disease is one of the
most appropriate actions against this major
health problem.

Effective interventions on a population level include
the creation of a healthier and affordable
environment (e.g. displaying food in supermarkets)
and actions targeted at promoting a healthy
lifestyle (e.g. using stairs instead of elevators).

Selective cardiometabolic prevention targets those
defined at high risk based on individual risk profile
and represents an effective approach for preventing
cardiometabolic diseases.

Identifying and treating high-risk individuals using a
proactive approach is more effective than case-
finding alone using the whole population approach.

Selective cardiometabolic prevention should be a
separate prevention programme not combined with
other programmes (e.g., cancer prevention).

The most efficient method to perform selective
cardiometabolic prevention in primary care in a
systematic way is through adoption of the stepwise
approach: using initial risk assessment followed by
interventions if indicated.

The generic step-wise approach for selective
cardiometabolic prevention should be adapted
nationally/regionally with respect to local conditions
into national practical guidelines.

In programmes on selective cardiometabolic
prevention, positive effect of worries of patients far
outweighs the negative effects.

Accepted

Accepted

Uncertain

Accepted

Uncertain

Uncertain

Accepted

Uncertain

Yes

Yes

Yes

Yes

No

Yes

No

Yes

Accepted

Accepted

Accepted

Accepted

Uncertain

Accepted

Accepted

Accepted

9

8.5

55

9

6-9

3-9

6-9

7-9

7-9

Table

2. Organization and funding.

No.

Statement

1. Rating

Reformulated
statements

2. Rating

Median

Range (9-point
Likert scale)

EU member states should have programmes that
focus on selective cardiometabolic prevention.

Programmes on selective cardiometabolic
prevention should be mandated on a
national level.

Governments should be responsible for the
implementation of policy on selective
cardiometabolic prevention.

Costs for selective cardiometabolic prevention
should be allocated and protected in regular
healthcare financing.

Professional and scientific organizations in each EU
country should be responsible for the
development of the clinical practice guidelines
on selective cardiometabolic prevention.

Selective cardiometabolic prevention should
preferably be coordinated by primary care.

The effectiveness of a selective prevention
programme for cardiometabolic diseases heavily
depends on the participation of the target
group and their long-term adherence to
interventions.

Selective cardiometabolic prevention programmes
should first be implemented as a pilot in each
respective country and then tailored to the
specific contexts that apply to that country.

The data on selective cardiometabolic prevention
should be collected, to monitor and scientifically
evaluate the programme and allow for
adjustments.

Uncertain

Uncertain

Uncertain

Uncertain

Accepted

Uncertain

Accepted

Uncertain

Accepted

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

No

Yes

Yes

Accepted

Accepted

Accepted

Accepted

Accepted

Accepted

Accepted

Accepted

Accepted

9

9

7-9

7-9

7-9

8-9

7-9

7-9

8-9

7-9




There was clear agreement on the appropriateness of
Statement 13. Nevertheless, the impact of European
guidelines—such as joint ESC Guidelines [25], on
national guidelines for local adaptation was emphasized.

With regard to Statement 14, and taking into
account European diversity, the panel unanimously
perceived primary care as the ‘setting,” which does not
always mean general practitioners [6,26].

Target group and methods of identification of
risk groups

Statement 22. Prevention of CMD is suggested to be
important at any age (Table 3). The negative cardio-
metabolic risk profile is shifting towards younger ages.
Therefore, it seems appropriate to move the threshold
to a lower age. The WHO suggests CMD prevention at
age 35-65 in men, and 45-75 in women. The ESC
guidelines do not recommend systematic cardiovascu-
lar risk assessment in adults under 40 years of age
with no known CV risk factor, due to low cost-effect-
iveness [27]. The Dutch guidelines recommend the use
the questionnaire for the preventive consultation from
the age 45 to 70 [6]. The SCORE risk assessment is
applicable for those over age 40.

A lot of discussion points were raised with
Statements 23 and 24, the appropriateness of which
were finally rated uncertain. There are differences
in the magnitude of the effects of different risk
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factors between sexes, but the question is if we have
enough gender-specific data to produce reliable tools
individualized for men and women. Neither the ESC
guidelines nor the Dutch guidelines on cardiovascular
cardiometabolic prevention suggest gender-specific
interventions.

Provision of selective CMD prevention

Statements 27 and 28 refer to national/regional
courses on selective CMD prevention for primary care
professionals (Table 4). The way of organizing, certify-
ing, and accrediting these courses should be coun-
try specific.

Strengths and limitations

We believe that the composition of the expert panel
with regard to professional background and country
resulted in an adequate representation of expertise.
The international composition of the group extends
the validity of the statements to cultures and lan-
guages other than English. The most important limita-
tion of the study is related to the subjective nature of
the panel opinions, and the selection of panel mem-
bers may, therefore, have influenced the outcomes.
Other methods could have been used to search for a
consensus, but we consider the RAM to be the most
suitable tool for combining the best available scientific

Table 3. Target group and methods of identification of risk group for selective cardiometabolic prevention.

No. Statement 1. Rating

Reformulated
statements

Range (9-point

2. Rating Median Likert scale)

18. In order to efficiently identify individuals at high risk of
developing cardiometabolic diseases, reliable and
relevant data on individuals is required.

19. Patients treated for hypertension, diabetes mellitus,
cardiovascular disease, chronic renal damage and/or
hypercholesterolemia are by definition not a target
group for selective cardiometabolic prevention.

20. The programme should include a validated risk
assessment tool for cardiometabolic diseases (CV
disease, diabetes mellitus, chronic renal failure).

21. For the initial approach to patients within selective
preventive cardiometabolic diseases programmes
optimal local options should be used (post, email,
call, internet, direct provision at practices).

22. The target population for selective cardiometabolic
prevention should at least include individuals aged
40-70 years old.

23. Men and women should have the same risk
assessment tool in selective
cardiometabolic prevention.

24. Men and women should have the same intervention in
selective cardiometabolic prevention.

25. Risk score measures should be validated by each
country based on national statistics of
cardiometabolic diseases (if available).

26. Preventive interventions should be based on a
complete risk profile.

Accepted

Uncertain

Uncertain

Uncertain

Uncertain

Uncertain

Uncertain

Uncertain

Uncertain

Yes Accepted 8.5 5-9

Yes Accepted 9 5-9

Yes Accepted 9 7-9

Yes Accepted 8

Yes Accepted 8

No Uncertain 5 1-9

No Uncertain 55 1-9

Yes Accepted 9

No Deleted
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Table 4. Provision of selective CMD prevention in primary care.

No. Statement 1. Rating

Reformulated
statements

Range (9-point

2. Rating Median Likert scale)

27. During a consultation in primary care an individualized Uncertain
intervention plan should be initiated based on the
individual patient’s risk profile.

28. Each country should have training courses for primary
care teams to deliver selective
cardiometabolic prevention.

29. Certification and accreditation of this course could
facilitate implementation of
cardiometabolic prevention.

30. Selective cardiometabolic prevention tasks should be
performed by trained multidisciplinary teams in
primary care.

31. For a successful implementation of sustainable
nationwide selective prevention of cardiometabolic
diseases support from all relevant stakeholders (i.e.
national and local government, professional
organizations, healthcare insurance companies and
patients organizations), is essential.

32. All data on selective cardiometabolic prevention
should be recorded in primary care in a structured
and validated way to be available for
later evaluation.

Accepted

Uncertain

Accepted

Accepted

Accepted

Yes Accepted 9 7-9

Yes Accepted 9 7-9

Yes Accepted 8

Yes Accepted 9 5-9

Yes Accepted 9 7-9

No Accepted 9 8-9

evidence with the collective judgement of a panel
of experts.

The strength of the RAM method is the structured
and detailed discussion, though some strong personal
opinions, based on country experience, may prevail.
The discussion on generic aspects of CMD prevention
might have been influenced by differences in health-
care systems, and particularly by their current focus
on prevention. The RAM method is a well-established
technique for synthesizing group judgements [14]. We
produced and explored rather a low number of state-
ments, compared to hundreds or even thousands in
other studies. We finally agreed on the appropriate-
ness of a high proportion of statements in comparison
to other studies that used the RAM procedure. This
might be due to the reformulation of some state-
ments during discussion, but more probably, it reflects
the consensus on a need for actions to be taken, in
Europe, towards CMD prevention [27,27]. While aiming
to prepare universal statements, we could not go into
details of some aspects of CMD prevention.

Relation to other research

The organization of primary care—and its involvement
in prevention—differs between countries [28,29].
Authorized guidelines for CMD prevention are avail-
able, but there is no generic construct of selective
CMD prevention that can be locally adopted and
implemented within the system of European primary
care. Some key factors in the success of preventive

programmes are: compliance within the target group;
the support of professionals and healthcare author-
ities; adequate logistics and funding; and, optimal
embedding in regular health services [12].

Conclusion

The results of this study provide a generic fundament
for the design of a stepwise model of selective CMD
prevention, which should be further elaborated,
through tailored designs, for implementation in gen-
eral practice in EU member states.

The sustainability of this guide should be regularly
reviewed leading to a revision of current knowledge.
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SOUHRN

Uvod: Mortalita kolorektalniho karcinomu (KRCA) je celo-
svétové neprizniva. Existuje fada studii potvrzujici redukci
mortality pfi zavedeni screeningu kolorektalniho karcinomu.
Obyvatelé Ceské republiky maji od roku 2009 moZnost
vybrat si ve véku od 50 let ze dvou screeningovych metod
v pravidelnych ¢asovych intervalech, a to test na okultni
krvaceni (TOKS) nebo Primarni screeningovou kolonosko-
pii (PSK) ve véku 55 let. Prakticti Iékari hraji ve screenin-
gu rozhoduijici Glohu. Soucasna adherence obyvatel Ceské
republiky ke screeningovému programu je neuspokojiva
a nepresahuje 25 %.

Cile a metodika: Cilem nasi prace bylo zjistit pficiny nizké
Ucasti Ceské populace ve screeningu, klasifikovat jeji postoje
a urcit bariéry. Vybrana byla ceska energeticka spolecnost
513 000 zaméstnancu. Studie probihala v letech 2011-2012
dotaznikovou formou, byla realizovana elektronickou cestou
¢i vyplnénim dotazniku pfimo na pracovisti.

Vysledky: Navratnost dotaznikt byla 31,3% (4 070).
Dotaznikové akce se zUcastnilo 2 804 zen (68,9 %) a1 268
muzd (31,1 %). 1 345 respondentd (33,1 %) bylo ve véku nad
50 let (73,5 % zen a 26,5 % muzl). 68,65 % zen a 632 %

ABSTRACT

Kral N., Seifert B., Suchanek §., Zavoral M., Majek O.:
The population’s attitudes to colorectal cancer screening
in the Czech Republic

Background: The mortality of colorectal cancer (CRC) is
significant worldwide. There is good evidence for benefits
of the CRC screening in mortality reduction. Since 2009,
the population of the Czech Republic have had two CRC
screening options from which to choose: a faecal occult
blood test (FOBT) at the age of 50 to be repeated every
two years or primary screening colonoscopy (PSC) at the
age of 55. General practitioners play a crucial role in the CRC
screening programme. The CRC screening adherence of the
Czech population is poor and does not exceed 25%.
Material and Methods: The aims of the study were to analyse
the reasons behind the low CRC screening adherence of the
Czech population, to classify the population’s attitudes, and
to identify the barriers. A questionnaire survey was conduct-
ed in a Czech energy company with 13,000 employees in
2011-2012. The questionnaire was administered electronically
by e-mail or directly at the workplace.

Results: The questionnaire response rate was 31.3% (4070).
The pool of respondents consisted of 2804 (68.9%) females
and 1266 (311%) males. Of the respondents, 1345 (33.1%)
were aged over 50 years (73.5% women and 26.5% men).
Of the cohort aged over 50, 68.65% of women and 63.2% of

muzd nad 50 let podstoupilo TOKS. 10 % dotdzanych nikdy
neslyselo o screeningu KRCA. 32,8 % respondentt nad 50
let se nikdy screeningu nezicastnilo. Mezi hlavni dlvody
nepodstoupeni TOKS patfi: citim se dobre a nemam zadny
problém (38,8 %), test mi nebyl praktickym |ékarem nabidnut
(27,8 %). Méné casté divody jsou: nemam cas, bojim se vy-
sledku, nevim, co to obnasi, neznam TOKS ¢i nekomfortnost
vySetreni. 8,37 % respondentl mezi 15-39 lety a 20,7 % ve
véku 40-49 let jiz podstoupilo TOKS. 15,4 % dava prednost
nové screeningové metodé - primarni screeningové kolo-
skopii. Vyznamné rozdily jsou mezi regiony Ceské republiky
i v dosazeném vzdélani obyvatel.

Zavér: 7 vysledkd vyplyva, ze vyznamna ¢ast ¢eské populace
nerozumi principu screeningu a jeho jednotlivym metodam.
Existuje zde Siroky prostor pro edukaci jak verejnosti, tak
praktickych lékard. Na druhou stranu je zde vysoky podil
proaktivnich lidi, ktefi se jiz Ucastni screeningu pred dosa-
zenim 50 let véku.

KLiCOVA SLOVA

kolorektalni karcinom - screening - prakticky lIéka¥ -
populace - pacient

men took a FOBT. Ten percent of respondents aged over 50
years have never heard of CRC screening and 32.8% of this
age category have never participated in CRC screening. The
main reasons for not taking a FOBT were feeling well and
having no health problems (38.8%) or FOBT not offered the
by the general practitioner (27.8%). Other reasons were no
time to do so, fear of the result, unsure of the procedure, un-
awareness of what FOBT is, or uncomfortable about the test
procedure. On the other hand, 8.37% of the participants aged
between 15 and 39 years and 20.7% of those aged between
40 and 49 years have already taken a FOBT. Overall, 15.4%
of respondents prefer the new alternative, PSC, as the CRC
screening option. Significant differences in CRC screening
adherence are seen between administrative regions of the
Czech Republic and between education levels.
Conclusions: From the results, it follows that a considerable
proportion of the population of the Czech Republic do not
understand the principle of CRC screening and its methods.
Enough room has been left to promote education on CRC
screening for both the public and general practitioners. On
the other hand, a large part of proactive individuals partici-
pate in CRC screening before the age of 50.

KEYWORDS

colorectal cancer - screening - general practitioner -
population - patient

Epidemiol. Mikrobiol. Imunol., 64, 2015, ¢. 1, s. 41-46

2015,64,¢.1  EPIDEMIOLOGIE, MIKROBIOLOGIE, IMUNOLOGIE

4



EPIDEMIOLOGIE, MIKROBIOLOGIE, IMUNOLOGIE

uvob

Screening kolorektdlniho karcinomu se datuje v Ceské
republice od roku 2000, kdy vstupni metodou (dvoj-
stupniového screeningu) byl guajakovy test (g-TOKS).
V této dobé byla incidence 41,8/100 000 a mortalita
24,5/100 000 obyvatel. Screening v pritb&hu nasleduji-
cich let nedosahoval uspokojivych vysledkil, adheren-
ce Ceské populace nepfekrodila 20 % cilové populace,
epidemiologické trendy byly nepfiznivé, Prevalence
kolorektalniho karcinomu (KRCA) vzrostla v roce 2009
na 450,9/100 000 obyvatel, byla o 63% vy&&i ve srovnani
s rokem 1999 (166,8/100 000 obyvatel), Incidence do-
sahla 45,5/100 000 a mortalita 22,6/100 000 obyvatel
(vySe uvedena data pochazeji z databaze [1]. V roce
2009 do8lo k Gpravé screeningového programu a jako
alternativa testu guajakového se zacal pouZivat test
imunochemicky (iTOKS). Do screeningu byli pfizvani
gynekologové, Novou variantou byla primarni scree-
ningova koloskopie (PSK) ve véku 55 let, Prvni vysledky
ukazuji, Ze screening se posunul spravnym smeérem
[2, 3], Vzrostl pocet provedenych TOKS vice neZ o 1/4,
pokryti v nejvice rizikové skupiné 60-69let dosahuje
témeéft 30 %, 4323 PSK bylo provedeno v roce 2011, coZ
¢ini 0,8 % v8ech primarnich screeningovych interven-
ci. Pocet testli provedenych gynekology dosahl 14,3 %
u Zen, PfestoZe inovace pfispéla k diléimu tspéchu,
nedosahujeme cilového pokryti, kterého dosahuji né-
které evropské zemé, a to cca 50%, Zahraniéni studie
ukazuji, Ze zemé mohou dosahnout vyssi icasti pii za-
vedeniadresného zvani - populaéni screening [1, 4, 5].
Evropské zemé se setkayaji s bariérami stran nizké ti¢as-
ti obani, organizace screeningu a jeho financovani,
znalostmi a praxi praktickych 1ékafli jako poskytovatelil
testil [6, 7]. Dominantni se jevi systémova organiza-
ce screeningu [8]. Poskytnuti objektivnich informaci
0 screeningu zvysuje Gifast populace [9, 10]. Doporuceni
evropské komise pro screening kolorektalniho karci-
nomu apeluje na individualni posouzeni dané popu-
lace s ohledem na oblast socidlni, kulturni a ekono-
mickou.

Existuje fada studii zabyvajici se pfednostmi jed-
notlivych screeningovych metod. V pfipadé TOKS
zkoumame jejich typy, nastaveni, interval nebo
efektivitu [11, 12, 13, 14, 15]. Podobné parametry se
vztahuji i k PSK jako screeningové metodé. Mailo je
viak znamo, nakolik je o celé problematice infor-
movana ¢eska populace a jaké jsou jeji znalosti, na-
zory a postaveni ve screeningu kolorektalnfho kar-
cinomu. Rozhodli jsme se provést studii, ktera by
nam mohla objasnit (v zavislosti na pohlavi, véku
avzdélani) smyEleni ceské populace o screeningu, jeji
postoj, znalosti a identifikovat bariéry, divody ne-
ucasti ve screeningu. Existuje dostateéna informova-
nost o benefitech a rizicich 4casti, ale zaroveni i infor-
mace o moznych dfsledcich netéasti ve screeningu?
M43 Ceska populace moZnost ziskat informace od prak-
tickych 18katq, ktefijsou hlavnimi poskytovateli testii?
Screening kolorektalnihokarcinomuzaéinavevéku50let,
vékovy strop neni stanoven. Ve véku 50-55 let je prak-
tickymi 18kari a gynekology vydavan iTOKS v intervalu
lkratroiné. Vevéku 551letmaobéan moznost pokradovat
viTOKSvintervalu2 roky, nebo sizvolit primarni screen-
ingovou koloskopii a v pfipadé negativiniho vysledku
PSK pokracovat ve screeningu za 10 let. iTOKS jsou vy-
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hodnocovany vordinaci praktického lékate, nebo jsou
odesilany do biochemickych laboratofi. Ze screeningu
jsou vyjmuty osoby s pozitivni rodinnou anamnézou
KRCA, pro které je stanoven individualni screeningovy
program, Od roku 2014 je cilova populace zvana dopi-
sem k navstéve PL a provedeni screeningu [16].

METODIKA

Studii jsme provedli ve spolecnosti s 13 000 zaméstnan-
cfl, kterd pfisobi ve v3ech regionech Ceské republiky,
jednai se o spolenost plisobici v energetice, Spolecnost
byla zvolena pro zastoupeni ve v3ech regionech Ceské
republiky, zaméstnava osoby viech stupiiil vzdélani
ariznych vékovych kategorii, Vybér na jednom pracovi-
§ti byl zvolen i nna zakladé zkugenosti s dobrou organizaci
a adherenci proband v ucelené populaci spolecnosti,
PfestoZe je screening uréen pro osoby nad 50 let véku,
nebyly osoby mladsi ze screeningu vyjmuty. Zajimala
nas informovanost mlads&f populace a eventuilnéi jeji
Ucast z vlastni aktivity, Zaméstnanci vyplnovali dotaz-
niky osobné &i v elektronické formé, Sbér dat probéhl
vroce 2012,

Bylo zpracovano celkem 4 070 dotaznikil, Viechny otizky
byly uzavfené a nabizené odpovédina né byly kategorial-
ni ¢i ordinalni povahy. Viechny ziskané odpovédi byly ko-
rektni, JelikoZ se ve v8ech pfipadech jednalo o kategorial-
ni ¢ ordindlni veli¢iny, byly zavislosti mezi odpovédmi
na jednotlivé otazky zpracovany pomoci kontingenénich
tabulek, Prilozené grafy zobrazuji procentuilni hodnoty,
K testu zavislosti byl pouZit chi kvadrat test,

VYSLEDKY

Bylo rozeslano 13 000 dotaznikfl s navratnosti 4 070 do-
tazniki, z toho 1 266 muZi (31,1 %) a 2804 Zen (68,9 %),
Navratnost byla 31,3 %, Ve véku mezi 15-39 roky bylo
1493 0sob (36,7 %), mezi 40-49 roky 1 231 osob (30,3 %), me-

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
15-39 40-49 50-59 60-69
let let let let

m Televize, radio, noviny, internet
® Rodina, kamaradi
Prakticky lekar
u Jiny lékar
® Jiny zdroj
Graf 1. Odkud jste sly3el(a) o testu na okultni krvaceni?

Flg. 1. From where have you learnt about the faecal occult
blood test (FOBT)?
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80,00% zi 50-59 roky 1143 osob a mezi 60-69 roky 202 osob (5,0 %).
% Zakladni vzdélani mélo 1,6 %, stfedoskolské 56,9 %,
70,00% vy$siodborné 5,8 % a vysokoskolskeé 35,7 % respondentd.
60,00% Na dotaz, zda nékdy sly3eli o TOKS, odpovédélo 73,5 %
50.00% pozitivné - ano. Ve vékovych kategoriich nad 50 rokil je
: to vice nez 90 % osob, ve véku 49 rokli a méneé 65 % dota-
40,00% zanych. 56,8 % uvedlo, ze informaci maji z médii, 39,3 %
30,00% od praktického lékafe, 22,9 % od rodiny a kamaradd, od
jiného lékafe nez praktického 6,6 %, jiny zdroj uvedlo

20,00%

10,00%

0,00%

12,7 % dotazanych. Zeny mély informace vyrazné ¢astéji
od PL oproti muzium (chi kvadrat testu je 2,265x107), Ve
vyssich kategoriich a u osob se zakladnim vzdélinim pie-
.. - vazuje PL (chi kvadrat testu je 1,441x10°?) - graf1). 34,4%
Muzi Zeny respondentiim byl v minulosti test nabidnut a 31,6 %
osob test v minulosti podstoupilo, Zeny podstupuji test

| = £ S g . - .
Ano ®Ne Castéji (chi kvadrat testu je 2,619x10°) - graf 2, Test byl
o R nabidnut ve vékové kategorii 15-39 let 9,6 % respondenti,
Graf 2. Podstoupil(a) jste nékdy test na okultni krvaceni? v kategorii 40-49 roki to bylo 22,9 % dotizanych, v ka-
Fig. 2. Have you ever had a faecal occult blood test (FOBT)? tegorii 50-59 roki to bylo 70,3 % a mezi 60-69 roky véku

dostalo nabidku 84,7 % respondentii - graf 3. Ve vékové
kategorii 15-39 roka test podstoupilo 8,4 %, ve véku 40-49
100,00% roki to bylo 20,7 %, v kategorii 50-591etych podstoupilo

90,00% test 65,2 % a ve véku nad 60 rokt to bylo 78,7 %. Vys$incast
80.00% je u osob se zakladnim vzdélanim (chi kvadrat testu je
70’00% 7,674x10™; 47,8%) - graf 4.

60,00% Nejcastéjsi davody k nepodstoupeni testu byly:
50,00% 1. Nemam Zidné obtiZe 46,5 %,

40,00% 2. Prakticky 1ékaf (PL) mi test nenabidl 34,4 %.

30,00% 3. Nikdy jsem neslysel(a) o TOKS 20,8 % - graf 5.

20,00%

10,00%
0,00% 15-39 let
15-39 40-49 50-59 60-69
let let let let

Graf 3. Nabidl Vam nékdo test na okultni krvaceni?

Fig. 3. Have you ever been offered a faecal occult blood test 50-59 et ‘
(FOBT)?
100,00%
90,00% 60-69 let
80,00% |
70,00% 0,00% 20,00% 40,00% 60,00%
60,00%
50,00% B Obavam se, Ze provedeni testu bude nepfijemné
40,00% mNemam Zadné obtiZe
30,00% = Chcitest podstoupit, ale nemam ¢as
20,00% m Nevim, k Gemu test slouzi
10,00% = Mam strach z vysledku
0,00% = Prakticky IékaF mi ho nenabidl
15-39 40-49 50-59 60 - 69 = Nevédsl(a) jsem o ném
mAno mNe ® Jiny daved
Graf 4. Podstoupil(a) jste nékdy test na okultni krvaceni? Graf 5. Proc jste nepodstoupil(a) test na okultni krvaceni?
Fig. 4. Have you ever had a faecal occult blood test (FOBT)? Fig. 5. Why haven't you had a faecal occult blood test (FOBT)?
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EANO E Ne Nevim
Graf 6. Slysel(a) jste o testu na okultni krvaceni?

Flg. 6. Have you ever heard about the faecal occult blood test
(FOBT)?

UmuZil je oproti Zenam vyznamnym divodem nedosta-
tek Casu (chi kvadrat testu je1,097x10°%), 77 % uvedlo, Ze
od jejich navétévy PL uplynul méné nez 1 1ok, 88,2 % osob
chodi pravidelné na preventivni prohlidky (PP} k PL,
Zeny Castéji (chi kvadrat testu je 2,077x107), narast je ve
vyssich vékovych kategoriich {chi kvadrat testu je
1,752x10™), S ohledem na rodinnou anamnézu arizika
KRCA byla kladena otazka, zda se dotazovani setkali
vr1oding s KRCA; 12,8 % uvedlo, Ze ano, z toho 91,57 %
chodi na PP, 72,6 % ve vékové kategorii nad 50 rokud
podstoupilo TOKS, Vy3§i vékové kategorie jsou 1épe
informovany (chi kvadrat je 1,236x10™), 15,4 % prefe-
ruje jako screeningovou metodu koloskopii, 64,0 %
TOKS a 20,6 % nevi, Zeny Castéji preferujf kolosko-
pii {chi kvadrat testu je 2,501x107%), dale vy8&{ véko-
vé kategorie jsou vyrazné rozhodnéjsi nez kategorie
do 49 rokn, Piiregiondlnim srovnani kolisa informo-
vanost o TOKS, nejvyssi je v Libereckém kraji 87,4 %
anejnizii v kraji Zlinském 60,9 % (graf. 6).

SHRNUTI

Ceska populace zna TOKS, piekvapivé i zastupci mladsi
veékovékategorie, ukterych TOKS neni indikovan &ihra-
zen pojidtovnou, slyieli o TOKS, Stardipacienti navitévua-
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jilékafe ve vvEEi frekvenci, vice se ifastni preventivnich
prohlidek a informace o TOKS maji pfedeviim od PL,
zatimco mladsi generace z médii a od rodinnych pfislug-
nikil, Divody odmitnuti testu ze strany pacientn jsou
neporozumeéni (nemam Zadné obtize) nebo nedostatek &a-
su, Zdravotnici neposkytujilaické vefejnosti dostatetné
informace o screeningu a samizapominaji testy vydavat
ve stanoveném intervalu, Vzhledemk tomu, Ze u vice nez
85 % respondentineubéhly od posledni navitévy PLvice
nez 2 roky, existuje zde i dostatedny prostor pro vydani
testll ze strany PL, Zeny oproti muzim preferuji vice
PSK a celkové maji vy38i adherenci ke screeningu. Vék
je také faktorem zvySené ntifasti, stejné tak zdkladni
vzd&lani respondentili, Naopak osoby s vysok o8kolskym
vzdélanim byly 0 TOKS dobfe informovani, ale test ne-
podstoupily pronedostatek fasu, Osoby s KRCA vroding
jsou skupinou, kterd ma nejvétditcast v PP a stejné jako
populace nad 60 let ma nejvyssi compliance k TOKS.
Primarni screeningovou koloskopii jako variantu TOKS
by upfednostnilo 15,4 % dotazanych,

DISKUSE

Pfi srovnani se zahranitnimi studiemi se potvizuje, Ze
Zeny maji ve screeningu vyssi tiCast na rozdil od muzi.
Faktorem vedoucim k vy§si compliance Zen, ktery je ¢asto
Zminlovan, jei podstupovanijinych screeningovych me-
tod - sareening karcinomu hrdla, screening karcinomu
prsu (17,18, 19, 20, 21].

Ve vys&ich kategoriich navstévuji osoby Castéji praktic-
kého 1ékafe a zajimaji se vice o své zdravi, vySsi iCast je
1 0s0b ve véku nad 60 roki neZ u osob mezi 50,60, Tokem
véku[16, 21, 22], Data z pojiStoven potvrzuji vyEsi poet na-
vitév seniort v ordinaci PL a stejné tak i na preventivnich
prohlidkach, Kontakt1ékafe s pacientem je podle naseho
Zjisténi vyznamnym faktorem podstoupeni screeningu,
pacienti, kteii navitévuji 1ékafe, maji vy$8i adherenc
oproti pacientiim, ktefi k 1ékafi pravidelné nechodi [23,
24, 25], Podle dat IBA je tifast Ceské populace pravé v této
vEékové kategorii nejvyssi, a to az 29,8 %. Naopak jiz ve
vE&kové kategorii 40-49 rokiti podstoupilo test 20,7 % osob,
v nékterych zahrani¢nich zemich se uvazuje o zahajeni
screeningu jiz ve véku 45 let (pro narast incidence KRCA
umuil;, potvizuje se, Ze mladsi jedinci maji proaktivni
piistup k prevenci, pfedeviim ve vyspélych zemich [26].
I ostatni zahranicni studie ukazuji na dobrou informo-
vanost o screeningu, ale setkavame se s nedodrZzenim
intervalu screeningovych metod (piedevsim TCKS) [27].
Pfi stovnani se zahraninistudii se ditvody k nepodstoupe-
ni testu shoduji v nedostatku ¢asu pacientii anepochopeni
Ze strany pacientil, kdy nevidi duvod iifastnit se screenin-
gu jako asymptomaticti, Rozdily jsou virazné ve strachu
Z provedeni, nekomfortnosti testu, zatimco zahranicni
studiefadi tento faktor k vyznamnym (25 % dotazanych jej
uvadi jakohlavni divod k nepodstoupenti), podle naseho
Zjisténi se jedna pouze 02,2-3,0 % dotazanych [28], Viceje
tento faktor zavisly na Zenském pohlavi [29, 30].

Jina studie potvrzuje nas vysledek lepéi informovanosti
a vyEEi ifast u pacientd nad 60 roka [31]. Vzhledem
k Cetnosti navitév pacientt u PL (vCetné PP prohlidek)
je pocet provedenych testi niizky . Potvrzuji to i vysledky
zahranicnich studii, kdy pfevlada nedostatecny prostor
pro edukaci a jeji kvalitu se zaméfenim na individualitu
pacienta [32, 33], Jako hlavni faktor k Gi¢asti ve screeningu

je hodnocena motivace pacienta [22, 24].
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Vice nez 1/3 respondentii nad 50 rokil uvedla, Ze jim test
nebyl PL nikdy nabidnut, Tento nazor potvrzuj{ studie za-
meéfujici se na centralni zvani, kdy test i pozvani ke scree-
ningu je adresné, pacient obdrzi zvaci dopis ¢i kit postou,
studie ukazuji az 50% ticast [35, 36, 37, 38], Nevyhodou se
ukazuje niz${ icast rizikovych skupin - nizéi socicekono-
micky status, nizsi vzdélani [21, 39]. Podle nadich vysledkii
ivysledkd jinych studii hraje v tomto piipadé hlavni roli
v poskytnuti informaci a screeningu prave csobni kontakt
s PL [40]. U centralnihoe zvani se ukazuje i zvyseni acasti
pii urceni praktického lékafe jako odesilatele [41, 42, 43].
Pii zplisobu centralnfho zvani, ktery probiha bez ticasti
PL, neni znamo provedeni koloskopie pii provedeni testu
ajeho pozitivité v pfiblizné 10 % [44, 45],

Osoby s niZziim vzdélinim Castéji podstupovaly TOKS
a zdroj jejich informaci pochazel pfedeviim od PL, Uloha
lékafte je pfedevsim v mozZnosti osobniho pfesvédcéeni
pacienta a poskytnuti informace pacientovi tak, aby je
pochopil a byl motivovan. Nejvétii vyznam v osobnim
kontaktu je u lidi s nizé§im socioekonomickym standar-
dem, ktefl maji vy3ii incidenci KRCA [24, 25] a u nichZ
jezachyt castéji ve vyssich stadiich Il a IV, oproti lidem
s vys§im socicekonomickym standardern [23].

Studie hledaji i nové cesty, jak oslovit pacienty: elektro-
nické osloveni pacientfl, informaéni weby, kurzy v ko-
munitach, vzdy s dobrym vysledkem [46, 47]. Telefonicka
konzultace pacienta dosahla vy3si i¢asti nez dopis adreso-
vany pacientovi nebo emmail [24,34]. Analyzuje se validita
informaci, které jsou poskytovany obcanfum o screeningu
KRCA, které dost ¢asto nejsou aktualni [48]. Zkouman je
vliv rodiny, upominani pacienta - odznak, magnet na
lednicku, metody, které zvysuji compliance pacienta [49].
Vnékterych zemich cilené posileni informovanosti cestou
projektil jako DAS (Desicion Aids) v Némecku [33] nebo
Cet screenied v USA [34]. Nékteré studie cili na chovani
a piistup osob ve vy$Sim riziku s nizéim socioekonomic-
kym statusem, vesni¢any nebo Afroameriéany, unichzje
prokazana nizs{ (i¢ast ve screeningu [50, 51], Naopak ve
vztahu k lékaftirn nebyl nalezen strukturovany postup,
jak ma lékaf edukovat pacienta [52].

ZAVER

Pres zjisténou informovanost Ceské populace se ne-
dafi dosahnout cilové Uclasti. Setkavame se s ne-
pochopenim screeningu. PlestoZe i navstévnost
praktickych 1ékafli je vysokd, tak zdaleka neko-
piruje mnozstvi vydanych testfi. Kromé dstnich
pfesvédCovacich metod 1ékafli a sporadickych re-
klamnich spotil neexistuje Zadny pisemny mate-
rial vysvétlujici benefity i moZna rizika screeningu.
Chybi motivace Ceské populace. Na druhou stranu je
prokazana vy3si informovanost mladsich generaci.
Screening neni efektivni, pokud neni podpora central-
ni, politickd, screening organizovany a kontinualné
monitorovany bez omezujicich financnich pfekazek
[53]., Bez kvalitni a srozumitelné edukace pacienta
(lékat, média, nové informacni technologie - email,
web) neni mozné hranici acasti ve screeningu dale
zyysovat, Stale je nutné mit na paméti, ze podstoupent
screeningového procesu je svobednym rozhodnutim
kazdého oblana. Informace, které jako zdravotnici
poskytujeme obZantum, by mély byt komplexni vietné
zminéni rizik, ktera plynou napfiklad z endoskopic-
kého vysetfeni.

LITERATURA

1. Dusek L, et al. Epidemiology, prevention and treatment of Colorectal
cancer based on available studies and data. Prague: University
Hospital Motol;2012.

2. Majek O, Danes J, Zavoral M, et al. Czech National Cancer Screening
Programmes in 2010, Kfinickd Onkologie, 2010;23(5).343-53

I Majek O, Danes J, Skovajsova M, et al. Breast cancer screening in
the Czech Republic: time trends in performance indicators during the
first seven years of the arganised programme. BMC Public Health,
2011288,

4 Zavoral M, Suchanek S, Zavada F, et al. Colorectal cancer screening
in Europe. Worfd Journal of Gastroenterology, 2009,15(47)5907-5915,
5. Kral M, Seifert B, Zrnény ve screeningu kolorektalntho karcinomu -
krok spravnym smérem? Onkologie, 2010:4(4) 251-255.

6. Yernon SW, Meissner H, Klabunde C, et al. Measures for ascertaining
use of colorectal cancer screening in behavioral, health services, and
epidemiolagic research. Cancer Epidemiofogy Biomarkers Prevention,
2004,13(6):898-905.

7. Jepson R, Clega A, Forbes C, et al. The determinants of screening
uptake and interventions for increasing uptake: a systematic review.
Heaith Technof Assess, 2000,4(1431-133.

&8 Wardle J, Sutton S, Willamson 5, et al, Psychasocial influences on
older adults' interest In participating In bowel cancer screening. Prev
Med, 2000,51(4):323-534

9. Hudson SY, Ohman-Strickland P, Cunningham R, ef al. The effects
of teamwork and system support on colorectal cancer screening in
primary care practices, Cancer Defect Prev, 2007, 51(5).417-423,

10. Lawsin C, DuHamel K, Itzkowitz SH, et al. Demographic, medical,
and psychosacial correlates to CAM use among survivors of colorectal
cancer. Support Care Cancer, 2007,15(5).557-564.

11. European Colorectal Cancer Screening Guidelines Working Group,
European guidelines for quality assurance in colorectal cancer scree-
ning and diagnosis: overview and introduction to the full supplement
publication. Endoscopy, 2013,45(10:51-59,

12. Denters M, Deutekom M, Fockens P, et al. Implementation of popu-
lation screening for colorectal cancer by repeated fecal occult blood
test in the Netherlands. BMC Gastroenterology, 2009,9:28

13, Berchi C, Guittet L, Bouvier V, et al, Cost-effectiveness analysis of
the optimal threshold of an automated immunochemical test for colo-
rectal cancer screening: performances of immunochemical colorectal
cancer screening. Inf J Technof Assess Health Care, 2010,26(1):48-53,
14, Colonoscopy and colorectal cancer screening strategies,
Committee Opinion No 482 American College of Obstetricians and
gynecologists. Obstet Gyencol, 20117.766-771.

5. Kuipers EJ, Résch T, Bretthauer M, et al, Colarectal cancer scree-
ning-optimizing current strategies and new directions. Nat Rev Cfin
Oncol, 201310(3):730-142,

6. Zavoral M, Fric P, Suchanek S, et al. National screening prograrm
for sporadic colorectal cancer: Development, Present and Perspective,
Health News. Gastroenterofogy, 2013,16-19.

17 Skovajsova M, et al. Screening of breast carcinoma screening in
the Czech Republic requires cooperation with surgeons. Rozhi Chir,
2012,91(3):721-131.

18, Menees SB, Patel DA, Dalton W, et al. Colorectal cancer screening
practices among obstetrician/aynecologists and nurse practitionars, J
Womens Healfth, 2009.18(8)1233-1238.

19. Gregory, et al. Demographic, social cognitive and social ecological
predictors of intention and participation in screening for colorectal
cancer. BMC Public Health, 20N11-38.

20, Menees 5B, Inadami J, Elta G, et al. Colorectal Cancer Screening
Compliance and Contemplation in Gynecology Patients, JWH,
2010;911-916.

21, Frederiksen BL, Jargensen T, Brasso K, et al. Sociceconomic po-

2015,64, &1 EPIDEMIOLOGIE, MIKROBIOLOGIE, IMUNOLOGIE

45



46

sition and participation in colorectal cancer screening. Br J Cancer,
2010103010 1496-1501,

22.Bae N, Park S, Lim S, et al. Factors associated with adherence to fe-
cal occult blood testing far colorectal cancer screening among adults
in the Republic of Karea. Eur J Oncolf Nurs, 201418107 2-77.

23, Bapuji S, Lobchuk M, McClerment 5, et al. Fecal occult blood tas-
ting instructions and impact on patient adherence. Canhcer Epidemiol,
2012,36(4).e258-264

24, Fiscella K, Yosha A, Hendren S, et al. Get screened: a pragmatic
randomized controlled trial to increase mammography and colorectal
cancer screening in a large, safety net practice. BMC Healfth Serv Res,
2010;,10:280.

25, Labchuk M, Bapuji 5, McClament S, et al. What is the role of farmily
in promoting faecal occult blood test screening? Exploring physici-
an, average-risk individual, and family perceptions. Cancer Epidemiol,
2012,36(5)190-199,

26, Zauber A, Lansdorp-Vogelaar |, Knudsen A, et al. Evaluating Test
Strategies for Colorectal Cancer Screening - Age to Begin, Age to Stop,
and Timing of Screening Intervals: A Decision Analysis of Colorectal
Cancer Screening for the US. Preventive Services Task Force fromthe
Cancer Intervention and Surveillance Modeling. Rockville: USA;2009.
27 Wiguier J, Calazel-Benque A, Eisinger F, et al. Organized colorectal
cancer screeing programmes: how to optimize efficiency among ge-
neral practitioners. European Jouna!l of Cancer Prevention, 201120
Suppl 1.526-32.

28, Worthley D, Cole S, Esterman A, et al. Screening for colorectal can-
cer by faecal occult blood test: why people choose to refuse. Intern
Med J 2006,36(9).607-610,

29 Lo 5, Waller J, Wardle J, et al. Comparing barriers to colorectal
cancer screening with barriers to breast and cervical screening: a po-
pulation-based survey of screening-age women in Great Britain, JMed
Screen, 201520(2).73-79.

30, Debarros M, Steele S, et al. Colorectal cancer screening in an equal
access healthcare system. J Cancer, 2013,4(3)270-280.

31 Tastan 5, Andsoy |, lvigun E, et al. Evaluation of the knowledge,
behavior and health beliefs of individuals over 50 regarding colorectal
cancer screening. Asian Pac J Cancer Prev, 2013,14(9).5157-5163.
%2.Haggstrom D, Klabunde C, Smith J, et al. Variation in primary care
physicians' colorectal cancer screening recammendations by patient
age and comorbidity, J Gen Intern Med, 2013,28(1)18-24.

33, Dreier M, Borutta B, Seidel G, et al. Leaflets and websites on co-
lorectal cancer screening and their quality assessment from ex-
perts’ views., Bunhdesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz, 2014,57(3).356-365,

34 Fortuna R, Idris &, Winters P, et al. Gat Screenad: A Randomized
Trial of the Incremental Benefits of Reminders, Recall, and Cutreach
on Cancer Screening. J Gen Intern Med, 2014.29(1):.90-97.

35, Tinmouth J, Ritvo P, McGragor S, et al. ColonCancerCheck Primary
Care Invitation Pilot project: family physician perceptions. Can Fam
Physician, 201258(10).e570-577.

6. Liss D, Petit-Homme A, Feinglass J, et al. Adherence to repeat fecal
occult blood testing in an urban community health center network. J
Community Health, 7013,38(5).829-873.

Z7. Centers for Disease Cantrol and Prevention (CDC)H, Vital signs: co-
lorectal cancer screening test use - United States, Morb Mortal Wkiy
Rep, 2013,8,62(44)881-888.

28 Charters T, Strumpf E, Sewitch M, et al. Effectiveness of an or-
ganized colorectal cancer screening program on increasing adheren-
ce in asymptomatic average-risk Canadians. BMC Health Serv Res,
201313449,

39 Aarts M, Lemmens V, Louwman M, et al. Sociceconomic status and
changing inequalities in colorectal cancer? A review of the associati-
ons with risk, treatment and outcome. Eur J Cancer, 2010,46(15):2681-
2695,

EPIDEMIOLOGIE, MIKROBIOLOGIE, IMUNOLOGIE 2015 64, &1

SOUHRNNA SDELENI » PUVODNI PRACE * KAZUISTIKY

A0, Ferrat E, Le Breton J, Veerabudun K, et al. Colorectal cancer scree-
ning: factors associated with colonoscopy after a positive faecal occult
blood test. Br J Cancer, 2013,109(6):1437-444,

41 Van Agt H, Korfage |, Essink-Bot M, et al. Interventions to enhance
informed chaices among invitees of screening programmes - a syste-
matic review. Eur J Public Health, 2014, published online,

42, Cole S, Young G, Byrne D, et al. Participation in screening for
colorectal cancer based on a faecal occult blood test is improved
by endorsement by the primary care practitioner. J Med Screen,
2002,9(4)147-162,

43, Tinmouth J, Ritva P, McGregor E, et al. & qualitative evaluation of
strategies to increase colorectal cancer screening uptake. Can Fam
Physician. 20157(1), e7-el5,

44 Weller D, Coleman D, Robertson R, et al. The UK colorectal cancer
screening pilot: results of the second round of screening in England,
2007,97012):1601-1605.

45, Denters M, Deutekom M, Bossuyt P, et al. Involvement of previous
non-participants cannot fully compensate for lower participation in
a second round of FIT-screening. Cancer Epidemiol, 2013, 37(5).330-
255

46, Haack G, Koster M, Tappich J, et al. Information on early detec-
tion of colorectal cancer © Development of an information modu-
le for the Women's Health Portal of the Federal Center for Health
Education (BZgh). Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheifsschutz, 2014,57(3):380-387.

47 Huang J, 5hi L, et al. Differences in behavioral outcomes between
first-year and second-year participants in a community-based co-
lorectal cancer education intervention. Asian Pac J Cancer Prev,
20M02012):3323-3329,

48, Clouston K, Katz A, Martens P, et al. CIHR/CCMB Team in Primary
Care Oncology (PCO-NET). Does access to g colorectal cancer scree-
ning website and/or a nurse-managed telephone help line provided
to patients by their family physician increase fecal occult blood test
uptake?: A pragmatic cluster randomized controlled trial study proto-
col. BMC Cancer, 201212182

49, Seeff L, Nadel M, Klabunde C, et al. Patterns and predictors
of colorectal cancer test use in the adult US. papulation. Cancer,
2004,10000)20935-2103,

50, Coghill 5, Francis B, Thompson ¥, et al. Factors Affecting African
American Men's Use of COnline Colorectal Cancer Education. J Cancer
Edue, 2014,29(1325-29.

51, Smith S, Blumenthal D et al. Efficacy to effectiveness transition
of an Educational Program to Increase Colorectal Cancer Screening
(EPICSY, study protocol of a cluster randomized controlled trial.
Implement Sci. 013,886,

52 Brawarsky, P, Brooks D, Muccl, et al. Effect of physician recormmern-
dation and patient adherence on rates of colorectal cancer testing.
Cancer Detection and Prevention, 2004, 28(4).260-268.

53, Senore C, Malila N, Minozzi S, et al. How to enhance physician and
public acceptance and utilisation of colon cancer screening reco-
mrnendations. Best Pract Res Clin Gastroenterof, 2010.24(41.509-520,

Daoredakee doslo dne 16. 6, 2014.

Adresa pro korespondenci:

MUDr. Norbert Kral

Ustav viechecného lékafstvi
Albertov 7

128 00 Praha 2-Albertov
e-mail; norbert kral@seznam.cz




Copyright of Epidemiology, Microbiology, Immunology / Epidemiologie, Mikrobiologie,
Imunologie is the property of Czech Medical Association of JE Purkyne and its content may
not be copied or emailed to multiple sites or posted to a listserv without the copyright holder's
express written permission. However, users may print, download, or email articles for
individual use.



Néazory a postoje obanu

Ceské republiky k-
zdravotnictvi a zdravému

zpusobu Zivota

KRAL N.!, KORCOVA M.\, SEIFERT B.!, BYMA S.2

1. l1ékatska fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Ustav vieobecného lékafstvi

Prednosta: doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
?Lékatska fakulta Univerzity Karlovy, Hradac Krdlové

Ustav socidlniho IékafFstvi

Prednosta: doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.

SOUHRN

Uvod: vicobecni praktict! -
kafi majf mimofédng postaven/
v systému preventivni péce.
Majl k pacientim nejblize,
preklddajl praventivnl strate-
gie do individudini péce a re-
alizujl preventivnl programy.
Prevence zahrnuje zejména
systernatické preventivnl pro-
hlfetky v intervalu 2 let, scree-
ningové programy a prilezi-
tostné intervence rizikowych
faktorll, Vybor Spoleénosti
visobecného |ékafstyl CLS
JEP se rozhodl uskutecnit
reprezentativni sociologicky
prizkum a provafit vyde uve-
denou problematiku z pohledu
ceskych pacientil.

Cile ametody: Cilerm vyzkumu
bylo zjistit, jaké jsou postoje
taské populace k viastnimu
zdravi, pfedeviim k preventiv-
nim prohlidkam, ke screenin-
gu kolorektalnfho karcinomu
a zaroven i provérit postoje
ob&ant k diléim aspektim fun-
qujlcl praxe, jako je mofnost
ohjednavani a vyuZitl riznyvch
zposobl komunikace Vyzkum
byl koncipovdn jako nezdvisly
sociologicky. Terénni setfen(
bylo provedeno technikou
standardizovaného flzeného
rozhovory Zadatele s respon-

dentermn. Statistické zpracovani
dat bylo provedeno progra-
mem SASD 1 4.10

Vysledky: Vice nez polovina
registrovanych pacientd na-
vativi b&hem roku svého vie-
ohecného praktického |ékafe.
Prizkum dokurmentuje zajem
o preventivni prohlicdky a se-
tkévajl se s aktivnim pfistupem
véeohecnych praktickych lé-
kafll k preventiviim prohlfd-
kam. Z pohledu pacientd ros-
te organizacni Groven praxi
Wieobecny prakticky lékar je
kllEovym a aktudling nenahra-
ditelnym zdrojem informaci
ve screeningu tlustého streva
a konetnfku.

KLiCoVA SLOVA

prakticky IékaF - preventivni
prohlidka - screening kolo-
rektalniho karcinomu

SUMMARY

Kral N, Korcova M, Seifert B,
Byma S. Opinions and attitu-
des of Czech citizens on the
issue of health and healthy
lifestyles

Introduction: General practi-
ticners have a special place in
the system of preventive care.
They are closest to the pati-
ents, directly apply preventive
strategies into individual ca-
re, and implernent preventive
programs, Prevention princi-
pally includes biannual syste-
matic preventive examinati-
ons, screening programs, and
the occasional intervention of
risk factors. The Committee of
the Society of General Practice
in the Czech Republic (CLS
JEP) decided to make a repre-
sentative sociological survey
in order to examing the above
issues fram the perspective of
Czech patients.

Objectives and methods: The
aim of the research was to find
out the attitudes of the Czech
population towards their own
health, especially towards
preventive examinations, colo-
rectal cancer screening, as well
as to examine the stance of
citizens on individual aspects
of practice operations, such as

Z RUZNYCH OBORU

problematice

Prait. L&k 2075; G5 (6): 257-262

the possibility of making appo-
intments and using various
rmethods of communication.
The research was designed in
accordance with independent
sociological methodaology. The
field survey was carried out in
the technigue of standardized
controlled interviews of the
interviewer with the respon-
dent. The computer program
SASDM 1, 4.10 did the statisti-
cal data processing.

Results: More than half of all
registered patients wvisit their
general practitioner at least
once & year. The survey do-
cumented patient interest in
preventive examinations, as
well as an active approach of
general practitioners towards
preventive care. From the
perspective of the patients,
the standard of practice ope-
rations is on the rise. General
practitioners are g crucial, and,
currently, irreplaceable source
of infarmation for the patients
in the screening of the colon
and rectum.,

KEYWORDS
general practitioner - pre-

ventive examination - scree-
ning of colorectal cance
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uvop

Vysledky priizkumu provedeného Agenturou INRES a publi-
kovaného v roce 2014 prokazaly vysokou miru spokojenosti
obdanti s vSeobecnymi praktickymi 1ékafi, a to véetné jejich
dostupnosti a zplisobu, jakym odesilaji pacienty do speciali-
zované péce (1). Zjisténi z prizkumu potvrdily klicovou roli
praktickych 1ékarli ve zdravotnim systému z perspektivy
pacient a podporu rozvoje jejich kompetenci.

VSeobecn{ praktic¢ti 1ékati maji také mimotfadné postaveni
v systému preventivni pée, Majik pacientfim nejblize, pfe-
kladaji preventivni strategie do individualni péce a realizuji
preventivni programy, Prevence zahrnuje zejména systema-
tické preventivni prohlidky v intervalu 2 let, screeningové
programy a ptileZitostné intervence rizikovych faktorf.
Prevence ovsem vyZaduje angazovany pristup jak 1ékatd,
tak pacientfl (2-4). U&ast na pravidelnych preventivnich
prohlidkich v Ceské republice ma stoupajici trend, ale podle
1daji pojistoven nepresahuje vyrazné 30 %. V roce 2014 se
na zvySeni poctu absolvovanych prohlidek pravdépodobné
podilelo i adresné zvani na screeningové programy. Adresné
zvani privedlo do ordinaci 14 % z pozvanych navic, tedy téch,
ktefi normdlné na screeningova vysetfeni ani na preventivni
prohlidky nechodi (5). ZkuSenosti z praxe naznacuji, pro¢
lidé preventivni prohlidky odmitaji. Argumentuji svoji
svobodnou volbou, jinymi preferencemi, fikaji, Ze se na
preventivni vysetfeni aktuilné neciti, maji pochybnosti
o tom, Ze pfi prevenci jde skutené o kvalitu jejich Zivota,
pfipadné nechtéji byt rukojmim lékatt a zdravotnického
systému (6). Toto chovani je pfiznacné zejména pro vékovou
skupinu 19-44 let, kterd zpravidla nema zdravotn{ potiZe, citi
se zdrdva a prevenci podceniuje. K dispozici oviem nejsou
informace o postojich ob¢anfi k preventivnim prohlidkam,
které by se opiraly o solidni popula¢n{ prizkumy.

Zavedeni regulacnich poplatki, pfevedeni nékterych diive
pouze preskribovanych 1ék& do volného prodeje a nepropla-
ceni nemocenské v prvnich tfech dnech nemoci jsou opat-
feni, kterd sniZila pocet navstév v ordinacich vSeobecnych
praktickych 1ékatfdl a umoznila nékteré organizaéni zmény
pfispivajici k vyssi kvalité poskytované péle, Zvétsil se pro-
stor pro jednotlivé konzultace, pro ¢ast ordinacni doby bylo
mozné zavést objednaci systém a vytvotit v&€tsi prostor pro
preventivni a dispenzarni péci (7).

Objednavani je realizovano nejcastéji telefonicky, ale v né-
kterych praxich uZ je uplatilovano také objednavani elek-
tronické, podobné jiZ existuje moznost elek tronické konzul-
tace a elektronického receptu. Moznosti komunikace mezi
praktickymi 1ékafi a jejich pacienty se rozsifuji a stale vice
zahrnuji moderni technologie (8-10).

Spole¢nost INRES provadi reprezentativni vyzkum nazorti
a postojit obfanti Ceské republiky charakteru omnibusu k otiz-
kam zdravotnictvi a k problematice zdravi jiz od roku 1995.
Vedle otazek k problematice zdravotnictvi, které se dlou-
hodobé neméni, obsahuje vyzkum specifické otazky, které
si jednotlivé odborné spolecnosti CLS JEP mohou stanovit.
Spoleénost veobecného 1ékafstvi CLS JEP (SVL) vyuZila spolu-
price sagenturou INRES a zadala otazky explorujici vyse uve-
dené naméty do reprezentativniho sociologického vyzkumu.

CiL A METODIKA

Cilem vyzkumu bylo zjistit na reprezentativnim vzorku
Ceské populace, jaky je pristup obcant k vlastnimu zdravi,
predevsim k preventivnim prohlidkdm, a zdrovern i provéfit
postoje obCant k dil¢im aspekttim fungujici praxe, jako je
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moznost objednavani a vyuziti riznych zplsobh komunikace
(napf. elektronicky recept ¢i neschopenka).

Vyzkum byl koncipovan jako nezavisly sociologicky. Terénni
Setfeni bylo provedeno technikou standardizovaného fize-
ného rozhovoru Zadatele s respondentem (face to face). Sbér
dat byl zabezpelovan 184 profesionalnimi tazateli Agentury
INRES v celé Ceské republice, Bylo osloveno celkem 2204 na-
hodné vybranych obfant s Zadosti o rozhovor k problematice
zdravotnictvi a zdravého zptisobu Zivota. Rozhovor odmitlo
poskytnout 394 respondentt, tj. 17,9 % vSech oslovenych.
S rozhovorem naopak souhlasilo 1810 respondentd, tj. 82,1%
oslovenych, Soubor tvotilo 879 (48,6 %) muzh a 931 (51,4 %) Zen
a byl €lenény podle vékovych skupin a krajii Ceské republiky.
Optickou, logickou kontrolu, kédovani a vkladani dat do po-
¢itace, tabelovani a interpretaci vysledkii realizovali pracov-
nici Agentury INRES, Statistické zpracovani dat bylo prove-
deno programem SASD1. 4, 10 (statisticka analyza socidlnich
dat). Zpracovan byl 1, stuper tfidéni a kontingen¢ni tabulky
vybranych ukazatelfi 2, stupné tfidéni. Mira zavislosti vybra-
nych znakf byla stanovena na zakladé y’-testu nezivislosti
adalsich testovacich kritérii aplikovanych podle charakteru
znakfi, Vlastni terénni $etfeni bylo uskuteénéno v celé Ceské
republice od 10. listopadu do 17. listopadu 2014, Soubor byl
statisticky porovnavan se souborem ¢eské populace a bylo
konstatovano, Ze je reprezentativni pro celou populaci Ceské
republiky nad 15 let z hlediska pohlavi, véku i regionu.

VYSLEDKY

Subjektivné pocitovany aktudlni zdravotni stav

Vice nez polovina obcant (52,9 %) hodnoti sviij zdravotni
stav jako dobry s tim, Ze obc¢as pocituje zdravotni obtiZe.
Sviij stav oznacuje za vyborny, tedy netrpi Zidnou nemoci,
30,1% dotdzanych, ale 15,8 % respondenti uvedlo, Ze se 16¢{
pro nemoc. Za téZce nemocné se oznacilo 1,2 % zbyvajicich
dotézanych (graf 1), Zeny hodnot{ svilj zdravotni stav vy-
znamne ¢astéjijako horsi ve srovnani s muzi. Zlom nastava
i v zavislosti na véku; obcané do 44 let hodnoti sviij stav
jako vyborny, pak dochézi ke zlomu a s rostoucim vékem je
hodnocen zdravotni stav jako hors{ se zdravotnimi potiZzemi.
S rostoucim vzdélanim ¢i vy$Sim pfijmem je zdravotni stav
hodnocen jako lepsi.

Navstévy a preventivni prohlidky u praktického lékafe
Vétsina pacientt 51,2 % navstivila béhem posledniho roku
svého vSeobecného praktického 1ékate (VPL), Pravidelné na-

1,2%

158%
5% |

CIVYBORNY, NETRP{ ZADNOU NEMOCI CIDOBRY, ALE MA OBTIZE
CILECT SE PRO NEMOCI G JE TEZCE NEMOCNY/A

Graf 1 Subjektivné pocitovany aktudlni zdravotni stav



ENENAVSTIVIL/A ZADNEHO LEKARE
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Graf 2 Navstévy praktického Iékafe béhem posledniho roku

vStévovalo VPL 16,9 % osob, 19,6 % nenavstivilo v poslednim
roce svého VPL, ale navstivilo jiného lékate a 12,3 % nena-
vétivilo zZadného 1ékafte (graf 2). Navstévy jsou pravideln&jsi
u Zen a osob vys$s§iho véku, ddle u osob s niZ§im vzdélanim
a niz§im mésicnim pfijmem.

Prekvapivé 61,4 % dotazanych uvedlo, Ze absolvovalo v pfe-
deslych 2 letech preventivni prohlidku u svého VPL, 20,9 %
absolvovalo i jinou prohlidku (pfedoperacni vySetfeni, pro-
hlidka do zaméstnani, fidi¢sky prikaz) a 23,6 % neabsolvova-
lo Zadnou prohlidku (graf 3). Vyznamné castéji podstupovaly
preventivni prohlidku Zeny neZz muzi., Mladsi ob¢ané (do 34
let) Castéji podstupovali prohlidky do zaméstnani a vysetfeni
pro zpiisobilost k fizeni motorového vozidla. Star$i obané
nad 55 let naopak Castéji podstupovali preventivni prohlidky
a pfedoperacni vySetfeni, Nejsou nadm zndmy divody, proc¢
vysokoskolsky vzdélani obfané vyznamneé Castéji uvadéli, Ze
neabsolvovali Zadnou prohlidku.

Byla sledovana i role véeobecného praktického lékate a jeho
aktivita vii¢i pacientlim ve vztahu k preventivnim prohlid-
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Graf 3 Nejcastéji absolvované typy prohlidek u praktického
|ékare

1- neabsolvoval/a zadnou preventivni prohlidku, 2 - absolvoval/a
celkovou preventivni prohlidku, 3 - absolvoval/a prohlidku pred
nastupem do prace, na ridi¢sky prikaz apod., 4 - absolvoval/a
pfedoperacni vysetfeni

Pozn.: Soucet relativnich cetnostf je vyssi nez 100 %, nebot
respondenti méli moznost oznacit vice odpovedi

Z RUZNYCH OBORU

kam. Vétsina 34,3 % pacientti uvedla, Ze na preventivni
prohlidky dochazi bez pozvani, aktivné a pravidelné, 25,7 %
upozoriiuje na preventivni prohlidku VPL v ordinaci a 19 %
obcantli zve VPL aktivné, telefonem, mailem nebo dopisem.,
Aktivni pfistup VPL tak mliZeme pozorovat u 44,7 % pacien-
tll. BohuZel stdle 24,3 % obCanfl neni zvano a ani jim neni
preventivni prohlidka nabizena (graf 4). Na preventivni
prohlidky ¢astéji dochazeji Zeny, samy aktivné a pravidelné,
zatimco muZi vice uvadéji, Ze nejsou zvani a preventivni
prohlidky jim nejsou nabizeny. Obc¢ané ve véku 20-44 let
Cast&ji uvadéji, Ze je na preventivni prohlidky nikdo nezve
ani jimje nikdo nenabizi. Naopak respondenti ve véku nad 65
let ve vyznamné vétsi mite neZ ostatni chodi na preventivni
prohlidky sami a pravidelné nebo jsou pozvani praktickym
1ékafem pfi jejich navstévé v ordinaci,
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Graf 4 Role praktickych lékafl v celkovych preventivnich
prohlidkach

1 - pacient dochazi na celkovou preventivni prohlidku sam/

sama aktivné pravidelné, 2 - na celkovou preventivni prohlidku
pravidelné zve prakticky Iékaf pisemné, telefonem nebo mailem,

3 - na celkovou preventivni prohlidku upozoriuje prakticky lékar
pfi navstéveé v ordinaci, 4 - nikdo na celkovou preventivni prohlidku
nezve ani ji nenabizi

Pozn.: Soucet relativnich cetnostf je vyssinez 100 %, nebot
respondenti meli moznost oznacit vice odpoved

Formy komunikace s praktickym 1ékafem

Jednim z cil@ vyzkumu bylo rovnéz zjistit, zda je mozné se
k VPL objednat a jaké jsou moznosti komunikace 1ékaft - pa-
cient, Nejvétsi castobcant (60 %) uvadi, ze se miiZe objednat
a dle situace se objedndva nebo chodi bez objednani, a 24,3 %
obcanil uvadi, Ze se k VPL zasadné objednava, Celkoveé tedy
moznost objednani uvadi 84,3 % dotizanych, Jen 8,1 % re-
spondentl udava vyslovné, Ze jejich VPL neobjednava. Pro
Ceskou republiku je typické, Ze 7,6 % respondentil uvedlo,
Ze chodi ke specialistiim, a k VPL se tak neobjednavaji (graf
5). Pohlavi, vék, rodinny stav ani vzdélani nemaji na vyuziti
moznosti objednani vyznamnéjsi vliv, Plati vSak, Ze obfané
vétsich mést vijznamné ¢astéji navstévuji piimo specialisty.
Ob¢ané mensich mést by se zase ¢astéji radi objednali, ale
jejich VPL to neumoziiuje,

Nejcastejsi formou komunikace s veobecnym praktickym
1ékafem je osobni kontakt (74,8 %), telefonickou komunikaci
vyuziva cca polovina obcant (50,8 %), Komunikaci e-mai-
lem vyuZziva 4,9 %, komunikaci v elektronicky chranéném
prostfedi vyuziva jen 1,1 % dotazanych (graf 6). Forma ko-
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7.6%

BMOHU SE OBJEDNAT, ALE CHODIM BEZ OBJEDNANI NEBO SE OBJEDNAVAM
ERAD/A BYCH SE OBJEDNAL/A, ALE MUJ PRAKTICKY LEKAR NEOBJEDNAVA

D ZASADNE SE OBJIEDNAVAM

EICHODIM PRIMO KE SPECIALISTUM

Graf 5 Moznost objednani k praktickému |ékar
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Graf 6 Formy komunikace s praktickym |ékafem

1- komunikuje telefonem, 2 - komunikuje mailemn, 3 - komunikuje
elektronicky v chranéném prostred( (napr. e-services),

4 - kemunikuje osobné

Pozn.: Soucet relativhich Cetnostf je vissi nez 100 %, nebot
respondenti méli moznost oznalit vice odpovédf

munikace vyznamné souvisi s vékem. Vy$8i vékové skupiny
vyznamné ¢astéji komunikujis VPL osobné, Osoby s niz§im
vzdélanim preferuji osobni kontakt, zatimco obfané s vys§im
vzdélanim vyznamné ¢astéji vyuzivaji telefon ¢i e-mail.

Co se tyCe elektronickych forem komunikace, 24,4 % dota-
zanych této komunikaci nerozumi, a proto ji nepreferu-
je. Z téch, ktefi maji o elektronickou komunikaci zdjem,
nejvétsi ¢ast (41,1 %) by méla zajem o elektronickou formu
upozornovani na termin prevence a oCkovani, Témér tfetina
obéani (33 %) by uvitala moZznost elektronického objednéa-
vani do ordinace VPL, 29 % preferuje elektronické zasilani
recepti, 20,5 % dotazanych by uvitalo elektronickou komu-
nikaci v podobé zasilani zprav, Konzultaci apod. a 11,5 %
by vyuZilo elektronickou pracovni neschopnost (graf 7).
MuzZi preferuji vice moznost elektronického objednavani do
ordinace, Zeny zase moznost upozornéni na preventivni pro-
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hlidku & ofkovéni. S pfibyvajicim vékem roste podil obda-
ni1, ktefi elektronické komunikaci nerozuméji, Vyznamné
nejyyssi podil téch, ktefi nerozuméji elektronické formé
komunikace, je mezi lidmi se zdkladnim vzdéldnim nebo
yyulenymi,

Informovanost obéani a jejich zijem o preventivni vy-
Setfeni rakoviny tlustého stfeva

Celkem 39, 8 % dotazanych uvadi jako zdroj informaci
o moznosti vySetfeni na skryté krvaceni ve stolici (dile jen
screening KRK) svého praktického 1ékafe, 23,1 % média,
pratelé ¢i znami jsou zdrojem informaci v 16,6 % piipadu.
Zarazejici je, ze 24,9 % obcanl o screeningu nic nevi (graf
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Graf 7 Preferovani elektronickych forem komunikace

s praktickym lékarem

1 - elektronické zasflanf receptl, 2 - moZnost elektronické
komunikace s lékarerm (napf. zasilan( zprav, konzultace),

I —upozorméni na termin prevence nebo ockovanl, 4 - elektronické
objednavani do ordinace, 5 - elektronicka pracovni neschopnost,

6 - elektronické komunikaci nerezumf

Pozn.: Soucet refativnich Cetnost je vyssi neZ 100 %, nebot’
respondent| méli moznost oznadit vice odpovad]
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Graf 8 Zdroje informaci ob¢ant o moznosti vysetfeni na
skryté krvaceni ve stolici

1- prakticky |&kaf, 2 — média (televize, rozhlas, tisk), 2 - znami,
4 - o vy3etieni nevf

Pozn.; Soucet refativnich Cetnost] je vyssi neZ 100 %, nebot
respondenti mali moZnost oznadit vice odpovad]
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Graf 9 Informovanost ob¢anl o moznosti vysetfeni na skryté

krvaceni ve stolici od praktického |ékafe - dle véku
Pozn.: Soucet relativnich Cetnosti je vyssi ne? 100 %, nebot
respondenti méli moZnost oznacit vice odpovedy.
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Graf 10 Zajem obcanl o vySetfeni na skryté krvaceni ve stolici

8). Muzi vyznamné ¢astéji uvadéji, Ze o tomto vySetfeni
nic nevédi, zatimco Zeny maji tyto informace piedevsim
od VPL a z médii. S pfibyvajicim vékem prudce roste mnoz-
stvi téch, kteii jsou informovani svym VPL, a naopak vy-
znamné klesd podil téch, ktefi uvadéji, Ze o screeningu
nic nevédi.

Podil VPL na informovanosti je ve skupiné 55 let a vice nejvys-
& (graf 9), Zenati obfané a ovdovéli na rozdil od svobodnych
udavaji informovanost od svych VPL, Osoby se zikladnim
vzdélanim vyznamne vice uvadéji, Ze o moznosti screenin-
gu nic nevédi, Zatimco osoby s niz§im vzdélanim uvadéji
ve véts$i mife jako zdroj informaci VPL, osoby s rostoucim
vzdélanim oznacuji jako zdroj média, Vliv na informovanost
ma izdravotni stav, Osoby, které uvadély, Ze jejich zdravotni
stav je vyborny a netrpi Zddnou nemoci, ve yyznamné vétsi
mife nevédéli o screeningu, Informovanost je naopak vétsi
u osob, které oznacily, Ze se 16¢i pro nemoci,

Obcané jsou z hlediska zajmu rozdéleni na tii skupiny:
38,8 % ma o screening zajem, 29,3 % vihi a 31,9 % deklaruje
nezajem (graf 10), Vétsi zajem maji Zeny, muzi vyznamné
Castéji oznacuji nezajem. Obecné roste zajem o vysetre-
ni s vékem. Nejmensi zajem o vySetfeni maji obcané svo-
bodni, se zdkladnim vzdélanim a ti, ktefi netrpi zZadnou
nemoci.

Z RUZNYCH OBORU

DISKUZE

Z vysledkl prizkumu na nasem reprezentativnim souboru
vyplyva, ze vice nez polovina registrovanych pacienti navsti-
vi béhem roku svého VPL. Tato navitéva je pfilezitosti pro
pozvani na preventivni prohlidku, pfipadné pro stru¢nou
preventivni intervenci. Zeny a osoby vy83iho véku, osoby
s niz8im vzdélanim a niz${m pf{jmem, které éastéji navitévu-
jiVPL, také Castéji podstupuji preventivni prohlidky. V sou-
boru uvedlo vice nez 60 % pacientfi, Ze béhem poslednich 2 let
absolvovali preventivni prohlidku. U€ast na preventivnich
prohlidkach roste a dosahuje v nékterych Krajich 40 %,
nicméné v prizkumu zjisténa dcast vyznamneé pievysuje
Ucast na preventivnich prohlidkich podle dat pojistoven.
Dledat VZP zroku 2009 je primérna ti¢ast na preventivnich
prohlidkich 31,7 %, nejvyssi v kraji Olomouckém 39,05 %
a nejnizsi v kraji Stfedofeském 25,29 %. Data CPZP ukazuji
rostouci trend v poctu provedenych preventivnich prohlidek
mezi lety 2009-2014, ktery se pohybuje okolo 5 %. V pozadi
mohou byt uvedend, nicméné jesté nenaplnéna predsevzeti
respondent® nebo ziména pracovné lékarskych nebo posud-
kovych prohlidek za systematickou prevenci atd. Sociologicky
zajimava je niz§i Gast vysoko§kolsky vzdélané populace na
preventivnich prohlidkiach, Tomu odpovida stav, kdy v hlav-
nim mésté, s nejvyssi koncentraci vysokoskolsky vzdélanych
osoDb, je nejnizsi tcast na preventivnich prohlidkach,
Preventivni prohlidky pfedstavuji pro VPL neregulovany
mimo kapitacni pfijem. Celkové 45,1 % z oslovenych re-
spondentt se setkava v ordinacich vSeobecnych praktickych
1ékardi s aktivnim pristupem Kk preventivnim prohlidkam,
naopak celé ¢tvrtiné respondentti neni preventivni prohlid-
ka vlibec nabizena. Nejnizsi informovanosti obéant do 44
let odpovida i nejnizsi Gcast na preventivnich prohlidkach
v tomto vékovém obdobi.

Velka vétsina 84,3 % respondentll uvedla, Ze ma moznost
objednat se k VPL. To podporuje tvrzeni o plo§ném zlepseni
organizaéni Grovneé vieobecnych praxi v poslednich letech
v ivodu &lanku. Je otdzkou, jak se projevi do budoucna zru-
Seni regulacnich poplatkil, eventuilné dalsi diskutované
zmény v oblasti nemocenského pojisténi. V mensich méstech
zavisi funkcionalita objednaciho systému pfedev$im na
dopravni dostupnosti a jeho zavedeni byva sloZitéj§i, Neni
piekvapenim, Ze obfané vétsich mést ¢astéji pfimo vyhle-
ddvaji specialisty. V systému, Ktery prakticky neomezuje
oblany v pfimém piistupu ke specialistém, svédci 7,6 %
preference pfimé navstévy specialisty, o vysoké adherence
ob&ant k vS§eobecnym praktickym lékaitim.

Nejcastéjsi formou komunikace s ordinaci vSeobecného prak-
tického 1ékafe z8stava osobni kontakt (3/4 obfant) a kontakt
prostfednictvim telefonu (1/2 oblanti), PlestoZe 1/4 dotéza-
nych obfand elektronické komunikaci nerozumi, zbytek by
jednotlivé moznosti uvital, zejména elektronické upozoro-
vani na terminy prevence a o¢kovani, dile moznost e-recep-
tu, e-neschopenky, e-zasilani zprav. Zjem o elektronickou
komunikaci roste se vzdélanim a klesa s vékem, Z téchto
zjisténi vyplyva pro vSeobecné praktické lékafe soucasni
i budouci potfeba vyuzivani jak modernich, tak tradi¢nich
komunikacnich kanall smérem k laické populace (8, 10),
VSeobecny prakticky 1ékaf je klicovym zdrojem informaci
o screening kolorektalniho karcinomu v ¢eské populaci,
vyznamne silnéjsim nez média. S tim souvisi i zjisténi, ze
vice informaci o screeningu maji lidé, ktefi se 1é¢i, oproti
tém, ktefi se citi zdravi, RozloZeni zajmu o screening tak,
jak houkazal prizkum, odpovida situaci v praxi po zavedeni
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adresného zvani, Vyzvou pro vSeobecné praktické 1ékate
a screeningovy program v Ceské republice je ziskani dosud
vahajicich 29,3 % obcant (5, 11).

SOUHRN HLAVNICH ZJISTENI

Vice neZ polovina registrovanych pacienté navstivi béhem
roku svého vSeobecného praktického 1ékate, Tfetina obfanti
projevuje aktivni zajem o preventivni prohlidky, 45 % obcant.
se setkava s aktivnim pfistupem vSeobecnych praktickych
1ékart k preventivnim prohlidkam, Vyssi zajem o preven-
tivni prohlidky maji Zeny, zajem stoupa s vékem a klesa
s vysokoskolskym vzdélanim,

Z pohledu pacientti roste organizacni Groven praxi; k vse-
obecnému praktickému lékaii se mizZe objednat 84,3 %
respondentli, Pacienti adheruji ke svym VPL a jen 7,6 %
pacientl vyhleda radéji pfimo specialistu, Moderni formy
elektronické komunikace rostou na vyznamu, nicméne stale
dominuje osobni a telefonicky kontakt, Vseobecny prakticky
1ékaft je klicovym a aktudlné nenahraditelnym zdrojem in-
formaci ve screeningu tlustého stfeva a konec¢niku,

Stiet zajmi: Zadny.
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Zmeny ve screeningu kolorektdlniho karcinomu -
krok spravnym smerem?

Norbert Kral', Bochumil Seifert!, Ladislav Dusek?, Ondfej Majek?
Ustav vieobecného lékatstvi 1. LF UK Praha
Institut biostatistiky a analyz, Masarykova univerzita Brno

Po témé&f deseti letech od zahajeni screeningu kolorektalniho karcinomu (KRCA) v Ceské republice doslo ke zméné jeho programu. Hlav-
ni epidemiologické ukazatele KRCA, incidence a mortalita, pro nas zlistavaji nepfiznivé. Sekundarni prevence KRCA zatim nenapliiuje
ofekavani. Uprava programu spodiva ve volbé vlastni screeningové metody a modifikaci jejiho intervalu. Zvyieni adherence populace
ke screeningu se ofekava od nové alternativy, primarni screeningové kolonoskopie. Kvalitativni zménu pfinasi imunochemicky test
na okultni krvaceni, ktery se jak u praktickych 1ékarQ a gynekologil, tak u pacientl tési stale vétsi oblibé. Prohlubuje se spoluprace mezi
jednotlivymi odbornostmi participujicimi na screeningu. Prostrednictvim médiii jinych marketingovych akci se zvySuje informovanost
Zeské populace.

Data o vykonech poskytovatelil za rok 2009 naznaci, zda screening v nové podobé je krokem spravnym smérem. Efekt screeningu oviem
budeme moci zhodnotit az s odstupem nékolika let.

Klicova slova: kolorektalni karcinom, screening, screeningova kolonoskopie, test na okultni krvaceni, prakticky lékaf.

Changes in colorectal cancer screening - a step in the right direction?

Almost ten years after the introduction of colorectal cancer (CRC) screening in the Czech Republic, there has been a change in the
programme. The major epidemiological indicators of CRC, i.e. incidence and mortality, still remain unfavourable. Secondary pre-
vention of CRC has not fulfilled the expectations so far. The change of the programme consists in choosing an individual screening
method and modifying its interval. Primary screening colonoscopy, which is a new alternative, is expected to increase the adherence
of the population to the screening. A qualitative change has been brought by the use of an immunochemical faecal occult blood test
that is becoming increasingly popular with general practitioners and gynaecologists as well as patients. The cooperation among the
individual disciplines involved in the screening programme has become more in-depth. Through the media and other marketing
strategies, the awareness of the Czech population has been rising. The 2009 data on the procedures done by providers will suggest
whether this new form of screening is a step in the right direction. However, it will only be possible to evaluate the effect of the

screening after several years’ time.

Key words: colorectal cancer, screening, screening colonoscopy, faecal occult bloed test, general practitioner.

Uvod

Kelorektalni karcinom (KRCA) je mezi od bor-
nou vefejnosti (zdravotniky) casto diskutovang
tama, i mezi lalky existuje dircké podvEdomi
o tomto onemocnéni. Co je viak nedocenéne,
je sekundérni prevence, screening KRCA. Ceskd
republika dlouhodobé soupefi s Madarskem
o prvenstvi v incidenci a mortalitd V roce 2010
sev CR ofekdvé vice ne? 8300 nové diagnos-
tikovarych pacientl, Umrtnost a2 4500 osab
a rlst prevalence tohoto onemocnénina 51 tisic.
KRCA jako nddorové cnemocnéni se projevuje
varovnymi piiznaky, které nds dokéZou pfivést
k rychlé diagndze. Bohuzel se tyto piiznaky
objevujl az v pokro¢ilé fazi onemocnéni a jsou
JiZ nepfiznivym prognostickym faktorem, Plati
Lim divejsi odhaleni, tim lepdl progndéza”
Viydanim Vastniku Ministerstva zdravotnictvi
CRv roce 2009 doslo k Upravé screeningavého
programu KRCA. Tatc zmé&na nuti k ohlédnuti
7a jeho minulosti, ke zhednocenl soucasného

stavu a k pehledu na pfichozl zmé&ny, od nichz
se olekdvd zvyieni adherence feské populace
ke screeningu.

Evropa a screening KRCA

Y fadé zemi, jak v Bvropé, tak ve svété je
zaveden screening KRCA W Bvropéje to 19ze 27
zernl. 7 mimoevropskych zemi zmifime nacfi-
klad Austrdlil, USA, Kanadu & Nowvy Z8land. | pfes
cfitormnost screeningu v dané zemi, ne vidy
miZe byt screening oznacen jako ndrodné koor-
dinovany. Evropska komise vydala v Zervnu 2009
prohlasent ,Action against Cancer: European
Partnership”, jehoZ soudasti je zavedeni narod-
né koordinovaného screeningu KRCA ve wiech
Elenskych zemich Evropské unie Do reku 20713
by méla mit kazda zemé pficraven narodnion-
kologicky program a zajistit dostupnost scre-
eningu KRCA pro viechny své obéany, Existuji
narodnivariace v pifistupu ke screeningu; podle
viku cilové populace, intervalu procedur a vol-
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BE vlastni screeningové metody nebe metod.
Screeningové metody vyuZivané v Evropé za-
hrnuji test na ckultni krvdcenido stolice (TOKS),
kelonoskopii (KS) a flexibilni sigmeideoskopii
(FS). Prograrmy jsou nejcastéji dvoustapove, tedy
nejdffve TOKS a pfi jeho pozitivitg KS.V Polsku je
jako jedind metoda uplathovana screeningova
kolonoskopie (PSK), program ma ale spie opor-
tunni charakter, Vybér mezi TOKS a K5, event. F5
je zaveden v Italii, Ceské republice, Slovensku,
SEN, Rakousku, Recku a Kypru (1,23,

Incidence a mortalita KRCA v Evropé jsou
nefwydsi v severni a vychodni €asti, nacpak je
tornu na jihu, Rozdily jsou davany Casto do sou-
vislosti s Zivotnim stylemn a genetickymi faktory.
MuZi jsou zhruba o 5% postizeni castéji nez
Zeny. Roll hraje genetika, Zivotni styl, biologicks
a hormonalni faktory, Priimérna rocni mortalita
v Bvropé se pohybuje ckolo 26/100000 muzi
a 16/100000 Zen. Screening podstoupl roéné
cca 159% Evropand (grafy 1-4) (1, 3, 4). Ceska

www.onkologiecs.cz | 2010;4(4) | Onkologie
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populace patfi spoledné s Madarskem mezi
nejzatizen&jsi populace Evropy. Roné je v CR
nové diagnostikavano vice ne? 8300 pacient(
s KRCA a celkovd prevalence je pro rok 2010
odhadovéna navice nef 51000 osob, Ceska
epidemiclogicka data lze nalézt na analytickém
portalu www.svod.cz,

WV budoucnost! [ze ofekdvat v celé Evropé
vzristincldence KRCA v dlsledku starmuti po-
pulace”. Odhaduje se nardst osob ve véku nad
65 let 0 22 % aosab ve veku nad 80 let 0 50%
aprotl roku 2000, Dale bereme v potaz dvojna-
sobny nardst incidences kaZzdou dekadou od vé-
ku 50 let 7 pohledu screeningu KRCA jde pfe-
deviim o pokles mortality, i kdyZ profylaktické
zasahy mohou ovlivnitiincidencl Pfiadherend
akolo 15% Je efekt screeningu v celosvropském
méfitku oviem pochybny (1, 50

Ceskyscreeningovy program

screeningovy program bylzahajen 1. 7.2000
na celostatnl drovni jako tzv. Naradni program
screeningu veéasnéhozachytu a prevence KRCA,
Pfedchazely mu pilotni studie z asmdesatych
adevadesatych let Ceska republika vidla z do-
porudenl Buropean Scientific Community Z roku
1699: |, Periodické opakovani TOKS u asymp-
tomatickych jedincl ve véku 50 let avice, kdy
v pfipadé pozitivniha wysledku nasleduje kolo-
noskopicke vyaetfeni” V nasem konkrétnim pfi
padé to znamenalo poskytovani guajakového
testd na okulnl krvacenl (gTOKS) ve dvouletém
intervalu vazaném na perledickou preventivni
prohlidku praktického [Ekafe u osobve veku nad
50, pfi pazitivité kalonoskopie (KS) V prabéhu let
2000-2009 proved i prakeictl Bkafi TOKS u vice jak
700000 osob, bylo provedeno vice jak 2 miliony
testlla na zakladée pozitivnich testd bylo provede-
no 100000 kolonoskopli, U desitek tisic csob byly
adhaleny a odstranény palypy, kieré se mohly
Zménit v nador a u tisicd osob byl zjistén kard-
nom. Presto wysledky screeningu KRCA zlstaly
zaodekavanim, Ato pfedeyiim v disledku nizké
Uéastl osob z cllové skupiny, ktera nepfesahla
v Zadném obdobi 25% av letech 20062007
dokonce poklesla na 16%, 155% U muzlia 16,3%
u Zen. Nedodlo také kyvyznamnému pezitivninmu
posunuy poménd stadif, ve krerych byly nadaory
diagnostikovany (2,3, 6).

Inovace

WyEe zminény véstnik MZ CR screeningovy
programupravil Madale plati, Ze je uren asymp-
tomatickym jedincdm ve véku od 50 let, TOKS
je ve vekovern rozmezi 50-54 et poskytovan
kaZzdoroénéa Jevyvdzanz preventivnl prohlidky

Onkelogie | 2010; 44 | www.onkologiecs.cz

Graf 1. C158-C21 — Tlusté stfevo a koneénik, muzi

srovnani incidence v CR s ostatnimi zemémi svéta, ASR — svétovy standard
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Graf 2, C15-C21 — Tlusté stievo a koneénik, Zeny

srovnani incidence v CR s ostatnimi zem émi Evropy, ASR — svétovy standard
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Graf 3. C16-C21 - Tlusté stievo a koneénik, Zeny

srovnani mortality v CR s ostatnimi zemémi svéta, pfepofet na 100000 osob
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Graf4, C18-21 - Tlusté stfevo a koneénik, muZi

srovnani mortality v CR s ostatnimi zem émi svéta, pfepoiet na 100000 asob
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u praktického |&kafe, co? umoé fiuje vetsi flexibi-
ity poskytavani TOKS pacientdm. Poskytovani
TOFKS je rozsifeno i na ambulantni gynekology,
ktefi s2 o Udast ve screeningu aktivné uchazeli,
Vedle testu guajakového lze wyuZit imunoche-
rniclky test. Zménou pragramu piichazi nova
alternativa TOKS; Primérnf screeningové kolo-
noskopie (PSK) od véku 55 let v intervalu deseti
let. Zrména programu se tak jake v minulost
nevztahuje na osoby nesoud zvyiené riziko
vzniku karcinomu tlustého stfeva a kenedniky,
al uZ v osobninebo rodinné anamnéze. Pro
tyto skupiny osob existujl zvlasnl dispenzari-
zaéni pragramy. Ukolemn praktického |ékafe je
tyto osoby identifikovat a pfedat je na pfisluan
gastroenteralogicka pracovisté,

PSK je adborniky povaZovana za metodu
s nejvysiim potencidlern snizeni maortality KRCA,
kterd ve vetiing pfipad( umczhuje soudasné
provedeni profylaktického zakroku, ). endo-
skoplcka polypektomie (EPE) (3).

Podle dat Narodnihe referendniho centra
twwiw.nrccz) a dat sbhiranych z jednatlivych scre-
eningovych center a zpracovanych Institutem
biostatistiky a analyz Masarykowy univerzity byl
na zaklade 24 118 kolonoskopil v letech 2006-
2009 (zejména na zadkladé pozitivnihe TOKS)
diagnostikovan adenomavy polypu 7248 osob
(309%) a kolarektaIni karcinom u 1354 osab
(5,69). Dlraz na kvalitu screeningowych center
pro PSK a jejich dostatedné mnoZstvi minimali-
zujirizika tohoto invazivniho vydetfeni Dataz let
2006 aZ 2008 jsou uspokojivd v mezindrodnim
srevnani vybrana pracovisté provedla 15515 SE,
7 nichz pouze v 6-9% nebylo dosazeno céka,
v 7 pfipadech dodlo k perforaci (04 %.) a v 61
pfipadech (4 %) ke krvaceni, Jako kamplikad

endoskopické polypektomie. Je otdzkou, zda
zavedeni primarni screeningové kolonasko-
pie pfispéje ke zwyseni Udasti ve screeningu,
Ve Spolkove republice Némecko byla PSK zave-
dena k stév g icimu TOKS v roce 2002, Adherend
k programu nezyvysila; PSK dalo v nasledujicich
letech pfednost méné nez 10% pfisluznych ob-
candl, potet TOKS pfechodné klesl 28,2 milionu
{rok 2001) na 4,5 milionu (rok 2005), Némecka
zkSenastukazuje, Ze piilEng koncentrace na ko-
lonoskopilv marketingu screeningu midze snizit
rmasovy zajemn o jednoduchou screeningovou
rmetodu a ve svérm kanedném dasledku oslablt
program (2, 7).

Mezi praktickymi lekafi a gynekeology se na-
riistu popularity stale vice t851 imunochemické
testy (ITOKS). Ma imunochemickémn pringipu Jsou
zaloZeny testy hemnaglutinadni, latexove imuno-
precipitace, radidiniimunadifuze a imuncafinitni
chromatografie Detekee proteinu (lidského he-
rnaglabinu monoklanilnf protildtkou wiuduje
rnaZnost evlivneni jinyrn zdrajem hemaglobinu
(potrava), odpada interference chemickych latek,
neni nutna spedialni dieta, Senzitivita a pozitivni
prikaz je wyrazné ovlivnén také rozdilnou de-
gradaci cbou sloZek hemoglabinu s ohledem
na proximodistalni gradient v travicim Ustroli,
Globin je degradovan mnohem rychleji a pozit-
vita imunochemiclkych testd téméf eliminuje de-
tekal krvacenl v homi ¢astl travici trubice. Studie
v poslednich letech testuji nékolikimunachemic
kych analyzatord pro kvantitativnistanaveni krve
ve stolicl, Existujl jednoaduche rudni analyzatory
na kvantifikaci ITOKS | kamplexni analyzatory
v laboratofich, Ambulancim se nabizl jednodu-
chy, semikvantitativni, imunaoturbidimetricky
ITOKS. Autoratickym analyzatorern pro kvant-
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tatitni stanaveni Hb ve vzarku stolice disponuje
Vieabecna fakultni nemacnice, Ustfednivojenska
nemaocnice, Nemacnice Na Homaolce, Fakultni
Thormayerova nemaocnice a Fakultnf nemocnice
Brno-Bohunice Kvantitativni analyza urmnaziuje,
oproti kvalitativnim test@im definovat optimalni
cut-off hodnotu testu a optimalizovat metadu
Jak pro screening, tak pro diagnostické Olely.
Imunachemicke testy wykazuji vyssl senzithitu
pfi jednordzovér vyietfenive srovnani's guajako-
wymtestem, zaloZenym na pseudoperaxidazove
reakci hemoglobinu a provadénym na Sest vzor
cich ze tfl odbérd stolice. Specifita testd z0stiva
pfiblizné stejné. Roka pdl trvajici studie zaloZena
nasrovnani iITOKS a gTOKS, kdy 20322 obyva-
tellim mésta Calvados (Francle) ve véku 5074
let byly poskytnuty obé formy testu, poukazala
nejen na vyssi efektivitu screeningu formou ITOKS
a dokézala urdit i hranici citlivosti tohota testu,
Ma nasledujicim obrazku stavime testy knazor
nému srovnanivedle sebe (3,8, 9)

Schéma scareeningového
programu v CR

A) Vékovd kategorie 50-54 let
TOKS v jednoroénim intervalu
1. 4+ TOKS, nasleduje screeningova kolono-
skopie
B+ 5K, dalsi postup je urden gastroente-
rologem ([Echa, dispenzarizace)
W - 5K, pfesun do programu B, screening
Je na deset let pferuden
2. —TOKS, opakovanitestu v jednorodnim in-
tervalu

B) Vékova kategorie od 55 let
TOKS ve dvouletém intervalu
1.+ TOKS, nasleduje screeningaoyva kolonosko-
ple
B+ SK, dalsi postup je urden gastroente-
rologem ([écba, dispenzarizace)
B - 5K, pferuienfscreeningu na deset let
2. —TCOKS, opakovanl testu ve dvouletérm in-
tervalu

Primarniscreeningova kolonoskopie

1.+ PSK, daklpostup je uréen gastroenteralo-
gern (1&¢ba, dispenzarizace)

2. — PSK, pferudeni screeningu na deset let

Studie mezi praktickymi léka¥i
Daminantnl dlehu ve screeningovém
programu hrajl stejné jake ve vétdingé zemi EU
prakticky [ekaf a pacient Ze strany |ékafe je to
aktivnipfistup ke screeningu, edukace pacienta,

www.onkologiecscz | 2010; 44) | Onkologie
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systém vydavani TOKS a kontrola jeho navrat-
nesti, Pacient musi byt schopen informacim
dostatetné porozumét, uvédomit si ddleZitost
screeningu KRCA a mit i meZnost volby (TOKS
nebo PSK).

Metoda volly fe nékterymi edborniky zpo-
chybfaovana a je jimi poukazovano, Ze rozhod-
nuti pacienta je ovlivnéno divércu praktického
|Ekafe k urgité formé screeningu.

Screening pak oznacujl za ,nahodny”.
Vzhledemn k prokazatelné dobré informovanosti
oraktickych 1€kafd se tento argument jevi jako
zpochybnitelny,

Na Jafe roku 2008 byl Ustavermn vieobecné-
ho lékafstyi 1. LF UK provaden prizkum mez
500 praktickymi [Ekafi. Prizkum byl realizovén
na vzdélavacich akcich Spoleénosti vieobec-
ného l€kafstvi CSLJEP. Jeho cilem bylo hledani
bariér a novych motivaci u praktickych 1&kafi
[PL) ve screeningu KRCA. Navratnost dotaznikl
byla 46,8%. Ukézalo se, Ze 95,6% PL se citi byt
mativovano k provadéni screeningu KRCA, 93 %
shledava screening jako efektivni, V&tsina PL
(709%) se s odmitnutim TOKS setkdvd vméné nez
109. Pormér mezi iTOKS a gTOKS stran prefero-
vani PL je 1: 1. Mezi hlavni argumenty, proc PL
preferufi ITOKS, uvadéli pfesnost, jednoduchost,
wyt&Znost a lepdi pro pacienta’. Naopak u gTOKS
argurmnentovali jeho cenou, rutinou, zdsobami
a malou zkusenost s ITOKS, PSK povazuje 57 %
PL za vhodnou alternativu TOKS, 71 % odeka-
v zvyieni adherence zavedenim této metody
a 80 % odekava, 7e PSK sl vybere méné&nez 25 %
ofisluinych osob, Na otazku, které formé by oni
sami dali pfednost, se 35 % PL vyslovilo pro PSK
a 61 % pro TOKS (3).

Souhrnné lzefici, Ze PL se citi v drtivé vétdi-
né motivovani a stejné tak povazuji screening
cestou TOKS za efektivni. Preference formy TOKS
jsou 1:1 (TOKS: gTOKS), v blizké budoucnestilze
pfedvidat wraznou pfevahu iTOKS, PSK ma pod-
poru ze strany PL, ktefi od ni céekavall posileni
scresningu (grafy 5, 6, tabulka 1),

Screening v roce 2009

Zména screeningového programu KRCA,
uvedena v roce 2009, piinesla oZiveni zajmu
o program, nové moznosti a nové motivace,
Jak praktickym lgkafim a gynekologlm, tak
gastroenterologlm. Kampan organizovana
Institutemn biostatiky a analyz Masarykovy uni-
verzity pod zaititou Komise MZ CR pro kolorek-
talni screening pro odborniky, cestuficl spolu
s laicky orlentovanou maketou tlustého stieva
(waane strevo-tourcz, www.onkomajak.cz) napfic
republikou, zlepiila marketing programu a zvy-
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Graf 5. PovaZujete prevenci ve formé TOKS za
efektivni?

Graf 6. Myslite, 7e se zlepii screening KRCA se
zafazenim KS?

Ano
31,0%

Sila zajem odborné i laickeé vefejnost. Dalsim
pifspévkem k propagaci programu je vytvoreni
narodniho portalu v&novaného vyhradné pro-
blematice KRCA a pfedeviim sceeningu fwana,
kolorektum.cz) Predbézna data z roku 2009 take
ukazujl na vy33 vykony poskytovateld avyi-
3 UZast osob. Praktict |ékafi stale vice pracuji
s imunochermickym testern na okultni knvdceni,
ktery vice naplfiufe pfedstavu kvalitniho, jedno-
duchéhe a pro padienty pfijatelného screeningu.
DdleZité je i vyvazani testu od praventivni pro-
hlidky Screening byl pfenesen i na ambulantni
gynekology, kdy se ofekava jejich prostfadnic-
tvim zvyieni adherence ke screeningu u Zen.
Spelupract gynekologl a praktickych [ékafd
na scresningu je tieba optimalizovat, zejména
v oblasti kemunikace. Formujf se screeningowvé
centra pro primarni screeningovou kolonoskepil,
kterd musi naplnit pfedermn dana kritéria a kvali-
tativné | kvantitativné tak dostat poZadavkdm,
O Uspéchu screeningu v jednotlivych regionech
bude rezhodovat pfedeviim spoluprace téch-
to a praktickych 1gkafd, at uZ iniclativu vezrme
do rukou kterdkoliv ze stran.

Ceské populaci je nutné poskytnout srozu-
mitelné a snadno dostupné informace o scree-
ningu. Poukdzat na dilezitost prevence v této
oblasti, Nejde v zdsadé o to, zda si nadi obdané
vyberou TOKS & primarni screeningovou kalo-
noskopii, ale pricritou je, aby si rizike uvédomili
a screeningu se zUcastnili. Pro zjisténl informo-
vanosti a postoje ¢aské populace ke screenin-
gu kolorektélnihe karcinemu proved! Ustav
viechbecného I8kafstvi 1. LF UK dotaznikovy
prizkum ve spolecnosti s 13000 zaméstnanci,
Podafilo se ndm dosdhnout ndvratnosti dotaz-
nikd vice nez 30 %. Vysledky prizkumu jeité
nejsou k dispozici, ale vime, 7e se ndm ,jednim
kliknutim na PC" podafilo informevat o scree-
ningu 13 000 osob.

Tabulka 1. Srovnani benefit( TOKS

gTOKS iTOKS

Cena + =
Tradice + -
Senzitivita - +
Specifita + +
Dieta - +
Hygiena - +
Chyba hodnacenf - +
Rychlost wwhodnocenf - +
3 : 6

Zavér

Screening kolorektalniho karcinomu
v Ceské republice nabird nové tempe. Pokud
se podafi zvyiit zajem populace a ten se set-
ké s aktivitou praktickych 1&kafl, vybavenych
rmodernimi testy, Ceka nade gastroenterclogy
spousta prace. Zaroven bude tfeba velmi pedli-
v&vyhodnocovat viechny aspekty screeningu.
Bylo by logicke, kdyly v zemi s nefvy3sl inci-
dencl KRCA bylo také dosaZenc plné funkéniho
screeningu a nadi zkuenosti mohly vy uZit dalii
zemé.

Projekty CR, Evropské projekty
JZastavme kolorektalni karcinom”
HI. organizator: komise pro screening KRCA
M7 CR
Forma: regionalni cdborné semindfe, tiskové
lkonference
Cile: a) posileni informovanosti 1ékafské
vefejnost]
bl posilenfkomunikace a spoluprace
adbormych Ekafskych spolednos-
tiv jednotlivych regionech
LStievotour 2010; Nebofme se vydetfeni tlustého
stieval”
HI. crganizétor: Onkornajak, Nadace Vize 97



Forma: road show” - cbrovskad maketa tlus-
tého stfeva
Cle: &) edukace vefejnosti o chorobéch
tlustého stfeva, zajména KRCA
By ziskanfinformach o moznostech
prevence
LEuropacolon” evropskd organizace s pobodka-

rni —Velka Britanie, Francie, Spanélsko, Slovensko,
postupné rozsifovani pobodek v ostatnich sta-
tech EU komplexni informace pro laickou vefej-

nost o KRCA (prirnarni - kvarterni prevence).
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Souhrn

Screening kolorektalniho karcinomu byl v Ceské republice
zahajen v roce 2000, pro neuspokojivé vysledky byl v roce 2009
upraven, Kromé praktickych lékafti byl screening rozs$ifen i na
gynekology. Vedle testli imunochemickych, které postupné
nahrazuji testy guajakové, existuje nova screeningova vari-
anta - primarni screeningova koloskopie ve véku 55 let. Doslo
i ke zmeéneé intervalu screeningovych metod, Od zmény v roce
2009 doslo k vyraznému zvyseni adherence ceské populace ke
screeningu, presto data stale nejsou uspokojiva. V roce 2013
prichazi dalsiimpuls ke zvySeni efektivity screeningu kolorek-
talniho karcinomu ve formé centralniho zvani.

Klicova slova

screening ® kolorektalni karcinom e test na okultni
krvaceni ® koloskopie ® centralni zvani ® prakticky
lékaF ® gastroenterolog ® gynekolog

Summary

Kral, N., Seifert, B. Screening for colorectal carcinoma in 2013
Screening for colorectal carcinoma has been launched in Czech
Republic in the year 2000; in 2009 the programme has been
modified due to unsatisfactory results. Apart from GPs, the
screening programme has been expanded to include gynaecolo-
gists as well and apart from immunochemical tests (which are
gradually replacing the guaiac tests), a new screening variant
has been introduced - a primary screening colonoscopy at the
age of 55 years, There have also been changes to the intervals
of the screening methods. Since the 2009 changes, there has
been an increase in compliance of the Czech population with the
screening, but the data is still not satisfactory. In 2013, another
impulse for increasing efficiency of the screening programme
has came in the form of centralised invitations.

Key words

screening ® colorectal carcinoma ® occult blood
test ® colonoscopy ® centralised invitations ® GP ¢
gastroenterologist ® gynaecologist

S lehkou nadsdzkou lze fici, Ze screening kolorektalniho kar-
cinomu prodélal v roce 2009 své obrozeni. Vedle zmén scree-
ningovych metod, jejich intervalu ¢i pfizvani gynekologl do

994 postgraduaini medicina 201315, ¢. 0 www.postgradmed.cz

programu probéhla fada regionalnich seminaf, byly vydany
odborné publikace a napsan nespocet ¢lanki s touto problema-
tikou. Kolorektalni karcinom (KRCA) je vzhledem ke svému
epidemiologickému rozsahu objektem multioborového zajmu.
Kongresy primarni péce, kongresy s gastroenterologickou
tematikou nebo onkologické kongresy maji KRCA vzdy jako
jedno z tradi¢nich témat, dokonce se v Brné tento rok usku-
tecnil II. evropsky kongres kolorektalniho karcinomu. Data,
kterd jsou prubézné vyhodnocovana, ukazuji vyssi adherenci
ceské populace ke screeningu, a i kdyZz pokryti populace roste,
k efektivnimu screeningu (pokryti okolo 50 %), kterému se bliZi
nékteré evropské zemé, mame zatim daleko. Staty dosahujici
téchto vysledki (Velka Britanie, Francie, Finsko) realizovaly
v nedavné minulosti centralni screening s adresnym zvanim
cilové populace. A pravé systém centralniho zvani bude dalsim
krokem ¢eského screeningu v roce 2013,1.2.3)

Epidemiologie

Dostupna data pro CR za rok 2010 ukazuji, Ze incidence dosahla
v tomto roce 8136 nové diagnostikovanych pacienti s KRCA
a mortalita byla 3934 osob, prevalence byla pfiblizné 52 000
osob s KRCA. Prediktivni modely ukazuji, Ze pro rok 2013 by-
chom meéli ofekavat az 8700 novych pacientl a pocet pacientli
s KRCA se bude pohybovat nad 56 000, mortalita je stabilizovana
(Obr. 1, 2). Zaroven vice neZ polovina pacienti je diagnostiko-
vana v klinickém stadiu kolorektalniho karcinomu III a vy$§im.
Tato situace se nejvice promita v uspés$nosti nasledné terapie
a pfedevs§im mortality. Cim je vy$8i stadium zachytu KRCA,
tim jsou vy$si i naklady na 1é¢bu. V CR Zije v soucasné dobé
vice nez 20 000 pacientii s KRCA ve stadiu III-1V. Pokud bychom
secetli neznamé stadium a stadium Il a IV, dostali bychom se
k hodnoté 60 % (Obr. 3). Zhruba 60 % postiZenych po diagndze
nemoci umira do 4-5 let a 40 % postiZzenych preZije prvnich
pét let po diagnéze onemocnéni.* ¥ Kolorektalni karcinom
tvofi velkou zatéZ pro populaci a zdravotni péci daného statu,
predevsim ve vyspélych zemich, kde je dostupna i moderni
finan¢éné nakladna 1é¢ba.¢ 7 Data nejsou nepiizniva pouze
vCR, jedna se o problematiku globaln{ a celosvétova incidence
pro rok 2008 piedstavovala 1 235 108 nové diagnostikovanych
pripadii KRCA,@

CR se dlouhodobé déli o pfedni mista v incidenci a mortalité
KRCA s Madarskem a Slovenskem. V CR existuje Narodni onkolo-
gicky registr, ktery shromazduje potiebna data, jez jsou nasledné
zpracovavana Institutem biostatistiky a analyz Masarykovy
Univerzity v Brné (IBA MUNI Brno, www.svod.cz ).
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Obr.1 Srovnani incidence v €R s ostatnimi zemémi svéta,
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Zdroj dat: Globocan 2008
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Obr. 2 Vékova struktura populace pacientd
Zdroj dat: UZIS CR

Screening kolorektalniho karcinomu

SCHEMA SCREENINGOVEHO PROGRAMU V CR
OD ROKU 2009

A. Vékova kategorie 50-54 let
TOKS v jednoro¢nim intervalu
1. + TOKS, nasleduje screeningova kolonoskopie
+ SK, dalsi postup je urcéen gastroenterologem (lécba,
dispenzarizace)
- SK, pfesun do programu B, screening je na deset let
prerusen
2. - TOKS, opakovani testu v jednorocnim intervalu
B. Vékova kategorie od 55 let
TOKS ve dvouletém intervalu
1. + TOKS, nasleduje screeningova kolonoskopie
+ SK, dalsi postup je uren gastroenterologem (lécba,
dispenzarizace)
- SK, preruseni screeningu na deset let
2. - TOKS, opakovani testu ve dvouletém intervalu

Primarni screeningova kolonoskopie
1. + PSK, dalsi postup je urcen gastroenterologem (lécba,
dispenzarizace)
2. - PSK, pferuSeni screeningu na deset let
TOKS - test na okultni krvaceni, PSK - primarni screeningova
kolonoskopie

TEST NA OKULTNI KRVACENI

Jak bylo uvedeno vy$e, imunochemickym testiim je davana
pfednost pred testem guajakovym. Vyhoda imunochemické-
ho testu (iTOKS) je v jeho senzitivité a specificité pii odebrani
pouze jednoho vzorku a i ve vyrazné lepsi spolupraci ze strany
pacienta (dietni restrik¢ni opatfeni, hygienicky aspekt). iTOKS
jezaloZen na detekci proteinu (lidského hemoglobinu) ve stolici
pomoci monoklonalni protilatky. Testy imunochemické déli-
me na kvalitativni a kvantitativni, zatimco kvalitativni testy

Obr. 3 Zastoupeni klinickych stadii v procentech
Zdroj dat: UZIS CR

nam vyhodnoti test jako negativni ¢i pozitivni, kvantitativni
testy nam méfi koncentraci hemoglobinu v daném vzorku,
Cuajakovy test je zaloZen na pseudoperoxidazové reakci hemo-
globinu, test je vyhodnocovin okem a vysledné zbarveni neni
vzdy presvédéivé. Tento test je tedy zatiZen vysokou falesnou
pozitivitou. Vzhledem k tomu, Ze se stolice odebira tfi po sobé
jdouci dny a je roztirina na okénka testové obalky, je zde nizsi
navratnost testii pro manipulaci osob se stolici. Dalsi nevy-
hodou jsou i dietni opatfeni. Delsi dobu se vede mezioborova
diskuse, zda zcela neukoncit screening cestou guajakovych
testll. Na ceském trhu na druhou stranu existuje celd fada imu-
nochemickych testil, v soucasné dobé vyzadujici standardizaci
(napf. jednotné nastaveni cut-off hodnoty). Jisté tedy existuji
kvalitni testy, ale aby byl screening efektivni, je nutné dodr-
Zovati pravidelné opakovani testli. V ramci nasi zemé existuji
vyrazné regiondlni rozdily v pokryti TOKS a je nezanedbatelné
mnozstvi praxi, které screening neprovadéji.® 9 10,1

PRIMARNI SCREENINGOVA KOLONOSKOPIE

Od roku 2009 je novou moznosti ve screeningu KRCA primarni
screeningova kolonoskopie (PSK), kterou miiZe jedinec pod-
stoupit ve véku 55 let, kdy ma na vybér zvolit tuto variantu,
nebo pokracovat v dvouletém intervalu v testech na okultni
krvaceni. PSK se provadi na akreditovanych pracovistich,
které jsou uvedeny na strankiach Ministerstva zdravotnictvi
CR, Gastroenterologické spolecnosti CLS JEP nebo na stran-
kach zabyvajicich screeningem kolorektalniho karcinomu -
www . kolorektum.cz. V pfipadé negativity PSK je screening
nal0 let odloZen, v pfipadé pozitivity je dal§i postup stanoven
gastroenterologem na zakladé koloskopického vySetfeni a his-
tologie odebraného vzorku,* 2

GYNEKOLOGOVE

Rada pro kolorektdlni karcinom se rozhodla v roce 2009 pfizvat
do screeningového programu i gynekology. Mezi rozhodujici
faktory patfila nejen jejich zkusenosti a ispéch se screeningem
nadoril déloZzniho ¢ipku a karcinomu prsu, ale i dostupna sit
ambulantnich gynekologti. Pfes pocatecni uskali (pfedev§im
pri vyssi pozitivité TOKS okolo 9 %) se i¢ast Zen v ramci jejich
odbornosti zvy$uje. Z dostupnych informaci vét§ina gynekologti
provadi iTOKS, které jsou vyhodnocovany analyzatory v jejich
praxich. Stejné tak jako u praktickych lékari jsou i v ramci
gynekologii velké regionalni rozdily v mife pokryti. . 4. 13.14,15)

CENTRALNI ZVANI

Principem centralniho zvani je adresné osloveni cilové po-
pulace. Existuji dvé zakladni varianty. Prvni, kdy prakticti
lékari maji pro své pacienty pouze roli informativni (Velka
Britanie, Nizozemsko). Ob¢aniim je centrdlné (agentura,
zdravotni pojistovna) rozeslan dopis informujici o screeningu

Postgradudlni medicina 2013, 15, & 9 www.postgradmed.cz 995
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Obr. 4 Pocet provedenych TOKS, kolonoskopii a endoskopickych polypektomil (screening i diagnostika)

CRCA, za dva tydny je rozeslana souprava s TOKS a navodem
k provedenti, poté je souprava odeslana na naklady prislusné
instituce k vyhodnoceni do laboratote, obcané jsou o vysledku
informovéni v kratkém ¢asovém intervalu, V pfipadé pozitivity
TOKS jsou kontaktovani ,screeningovou sestrou* k vysvétleni
dalsiho postupu, pacienti jsou objednani na spadové scree-
ningové endoskopické pracovi§té.® Druhd varianta spo¢iva
v odeslani pouze zvaciho dopisu cilové populaci a pozvani na
screeningovy proces do ordinace praktického lékafe (Ceska
republika 2013). Studie, které byly provedeny, ukazovaly na-
vratnost testi okolo 50 %. Signifikantné vy$si navratnost je
u Zen. Pies vy§si adherenci populace ma systém centralniho
zvani i své nedostatky. Dle studii chybiaZ u 10-20 % pacientii
s pozitivnim vysledkem testu zdznam o provedené koloskopii.
Existuje i nezanedbatelna ¢ast populace, ktera screening
i pfi opakovaném pozvani ignoruje. Dojde i ke kapacitnimu
provéreni endoskopickych a histopatologickych pracovist, dle
studii s narfistem ¢ekaci doby na koloskopii klesa i pravdépo-
dobnost podstoupeni vySetfeni ze strany pacienta, 6. 17. 18, 19)
Centralni zvani ma i eticky aspekt, spo¢ivajici v nevhodném
osloveni nékterych osob (onkologicky pacient), ¢i naopak
v jejich chybném vyfazeni.

VYSLEDKY

Trendy soucasné doby ukazuji odklon od testli guajakovych
smérem k testim imunochemickym, kde je prokdzana vys-
§i compliance ze strany pacienta, a tim i vy§8i navratnost
testll samotnych. Od roku 2009 do fijna 2010 bylo provedeno
25 512 PSK, z toho 21 595 screeningovych koloskopii na podkla-
dé pozitivnich TOKS (84,65 %) a 3917 PSK (15,35 %). Na podkladé
TOKS (gTOKS +iTOKS) bylo zachyceno 6957 adenomovych polypt
(32,2 %) a1000 karcinomti (4,6 %). Za stejné obdobi bylo z cel-
kového poctu 3917 PSK zachyceno 960 adenomovych polypi
(24,5 %) a 48 karcinom (1,2 %). Zatimco v roce 2008 bylo
provedeno 352 595 TOKS, v roce 2009 se jejich pocet zvy8il
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na 414 300 a v roce 2010 dokonce na 521 429, coZ ¢inilo nartist
0 48 %. Existuje i ¢ast populace, kterd dava pfednost primarni
screeningové koloskopii ve véku 55 let. V roce 2010 bylo pro-
vedeno 3887 PSC (0,7 % screeningovych metod v daném roce).
Celkovy pocet Zen, které se v roce 2010 ii¢astnily screeningu
prostfednictvim svého gynekologa, byl pfibliZzné 43 000
(14,1%). Z celkového poctu provedenych testil jak u muzi,
tak u Zen se jedna o 8,3 %, VySsi Gicast byla pfedeviim u Zen
mezi 50,-55, rokem.

Pocet provedenych TOKS, kolonoskopii a endoskopickych po-
lypektomii (screening i diagnostika) jsou na Obr, 3,

Zaver

Pri sledovani riistu adherence ¢eské populace ke screeningu
se jevi jako vyznamné faktory predevsim pouZziti iTOKS, kaz-
doro¢ni testovani ve véku 50-55 let, pfizvani gynekolog ¢i
zvySeni aktivity ze strany praktickych lékafii. PSC se tak zatim
neukazala jako varianta, ktera by mohla vyznamné zvysit acast
populace ve screeningu. 24 20

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématermn prace nespolupracuje s zadnou farma-
ceutickou firmou.
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Variabilita testU na okultni krvaceni
pouzivanych praktickymi lékari ve
screeningu kolorektalniho karcinomu
v Ceské republice

Variability tests for occult blood used by general practitioners in
screening for colorectal cancer in the Czech Republic

N. Kral, B. Seifert, M. Korcova

Ustav vieobecného lékarstvi, 1. LF UK v Praze

Souhrn: V roce 2009 doslo k inovaci screeningu kolorektalniho karcinomu s cilem dosazeni lepsich vysledkd. Vedle testd guajako-
vych se zacaly pouzivat testy imunochemické s vyssi senzitivitou i specificitou. Pfi zvySeni adherence ceské populace viak doslo
i k vyraznému zvy$eni pozitivity imunochemickych testd s naslednou obavou z vy$3i falesné pozitivity. Doposud v CR neexistoval
prehled o typech jednotlivych imunochemickych testd a jejich nastaveni (cut-off).

Klicova slova: screening — kolorektalni karcinom —imunochemicky test — prakticky lékar

Summary: In 2009, innovations in colorectal cancer screening were made with the aim of achieving better results. Aside from stool
guaiac tests, immunochemical tests with higher sensitivity and specificity were also introduced. With increasing adherence in the
Czech population, however, there was also a significant increase in the number of positive immunochemical tests, which can lead
to a fear of a higher number of false positives. In the Czech Republic, there has not yet been a survey published of the various types
of immunochemical tests and their cut-off settings.

Key words: screening — colorectal cancer —immunochemical test — general practitioner

Uvod

Uvedeni imunochemického testu na
okultni krvaceni (iTOKS) do programu
screeningu kolorektélniho karcinomu
(KRK) v CR v roce 2009 bylo jednim
z opatreni, které navrhla Komise Mi-
nisterstva zdravotnictvi pro screening
KRK (Véstnik MZ) s cilem zvysit Ulast
ve screeningu a jeho efektivitu. Podkla-
dem pro rozhodnuti o zafazeni imuno-
chemickych testd do screeningu byla
dobrd dostupnost imunochemickych
testd na ¢eském trhu a vystupy zahra-
ni¢nich studii [1-3] ukazujici na vyhody
imunochemického testu oproti tra-
di¢nimu testu guajakovému (gTOKS).
Uvedeni imunochemického testu pro-

vazel také predpoklad zapojeni gyneko-
log¥ do screeningu [4,5]. CR se tak stala
prvni evropskou zemi, kterd do organi-
zovaného narodniho programu uvedla
imunochemické cesty.

Imunochemické testy jsou zaloZzeny
na principu stanoveni lidského hemo-
globinu ve stolici reakci s protilatkou
v testu. Imunochemické testy maji né-
kolik vyhod oproti guajakovym tes-
tdm: nevyzaduji dietni omezeni, staci
odbér jen z jedné stolice provadény
jednodussim a ptrijatelnéjsim zp0-
sobem. Imunochemické testy vyka-
zuji vyssi senzitivitu a stejnou speci-
ficitu pfi jednorazovém vysetreni ve
srovnani s guajakovym testem prova-

dénym na Sesti vzorcich ze tfi odbérd
stolice. Imunochemické testy jsou se-
lektivni na KRK tim, Ze jsou malo sen-
zitivni na krvaceni z proximalni casti
gastrointestinalniho traktu. Imuno-
chemické testy pomahaji zvySovat ad-
herenci ke screeningu [6-9].

V CR jsou v soucasné dobé dostupné
tfi typy imunochemickych testd. K dis-
pozici jsou jednorazové kvalitativni
(kazetové) imunochemické testy od
povidajici cené guajakového testu.
Kvalitativni imunochemické testy pra-
cujina bazi plosné imunochromatogra-
fie. Analyticky limit pozitivity (cut-off)
je nastaven vyrobcem. Vysledek ve
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Tab. 1. Navratnost odpovédi podle zvolené metodiky osloveni.
Tab. 1. Response rate by the chosen method.

Metoda E-mail
pocet dotazanych 314
pocet odpoveédi 207
pocet odpovédi (%) 66

tvaru pozitivni/negativni se odeditd
na testovacim prouzku jako barevna
linie testu. Testy umoznuji jednodu-
chy odbér stolice a jednoduché vy-
hodnoceni pfimo v misté poskytovani
péce.

V praxi jsou rozsifené POCT (point
of care testing) analyzatory, pivodné
vyuzivané zejména ke stanovovani
C-reaktivniho proteinu. Tyto pfistroje
umoziuji automatické vyhodnoceni
TOKS turbidimetrickou metodou.
Maji vyrobcem nastavitelny cut-off
pro TOKS. Vysledek se objevi na dis-
pleji ve tvaru pozitivni/negativni nebo
v modernéjsi verzi pfistroje umoznu-
jici kvantitativni méfeni od 75, resp.
100-1 000 ng/ml jako ¢&iselny Udaj.
Kromé nakladd na pfistroj je tieba kal-
kulovat cenu jednoho vySetfovaciho
kitu, ktera ini zhruba 75 K¢ [10].

Konecné nékteré laboratofe dispo-
nuji multianalyzatory, které provadéji
kvantitativni vyhodnoceni testd tur-
bidimetrickou metodou. Cena odbé-
rové kazety a vySetreni odpovida na-
kladdm na jedno vySetfeni u POCT
analyzatoru.

Véstnik MZ z roku 2009 nespecifi-
kuje typ imunochemického testu, jen
poskytovatele, ktefi screening pro-
vadéji. Uhrada test0 je jednotna. Test
provadény v laboratofi nema v ramci
screeningu Uhradu pojistoven, je pro-
placen pouze jako test diagnosticky.

Z opatieni uvedenych do screeningu
v roce 2009 mélo zavedeni imunoche-
mickych testd pravdépodobné nejvyssi
vyznam pro zvyseni Ulasti cilové po-
pulace ve screeningu. Podil gyneko-
logd na screeningu presahl jen tésné
8 %. Podil screeningové kolonoskopie
zvolené jako alternativa TOKS byl za-
nedbatelny a znamenal méné nez 1 %

Telefon Seminare
140 324
140 175
100 54

screeningovych vykon0. Pfitom v le-
tech 2009-2012 stouplo pokrytiz19 %
na 25 % a ve vékoveé kategorii 60-69 let
azna30%[11].

Ve stejném obdobi vsak vzrostla
nejen Ucast ve screeningu, ale i mira
pozitivity testl, a to v prdméru témér
dvojnasobné z 3,9 % v roce 2008, na
6,7 % v roce 2011. Navic jsme zazna-
menali vyznamnou variabilitu v po-
zitivité v zavislosti na regionech
Ceské republiky; 3,9-13,9 %. Do vy-
sledkd se promitla i skutecnost, Ze na
sklonku roku 2009 vybory Gastroen-
terologické spolecnosti a Spolecnosti
vdeobecného lékafstvi (SVL) CLS JEP
doporucily ukondit pouzivani guajako-
vych test0 s nizsi senzitivitou [12].

Zvyseni zajmu o screening, navic
umocnéné zavedenim adresného zvani
od 1. ledna 2014 spolu se zvysenou po-
zitivitou testd, znamena logicky zvy-
Seni narokd na kolonoskopické kapa-
city a vede k prodluzovani ¢ekaci doby.
Vyssi pozitivita testd a jejich variabilita
vybizi k zamysleni nad faleSnou poziti-
vitou, ktera je nejcastéji kritizovanou
charakteristikou test0 na okultni krva-
ceni ve screeningu KRK.

Vzhledem k tomu, ze TOKS je vSeo-
becnymi praktickymi lékafi (VPL)
a gynekology vykazovan jednotnym
kodem bez ohledu na typ testu, ne-
mame k dispozici data o tom, jaké
testy se aktualné v praxi pouzivaji
a s jakym nastavenim citlivosti. Proto
jsme pfipravili a uskutecnili prizkum
mezi vseobecnymi praktickymi lékafi
s cilem tyto skutecnosti zjistit.

Metodika

Prizkum mezi VPL obsahoval jedinou
otazku: Jaky test pouzivate pfi scree-
ningu KRK ve Vasi praxi?

Tab. 2. Zastoupeni vyuzivanych me-
tod zjisténych na zakladé telefonic-
kého dotazovani.

Tab. 2. Representation of the
methods identified using telephone
interviews.

Metoda PocetVPL %VPL
iTOKS 92 66
gTOKS 7 5
TOKS analyzator 28 20
laborator 13 9

Jednalo se o prirezovy prizkum
s cilem oslovit alespor 10 % VPL béhem
mésice Unora v roce 2014. Paralelné
byly pouzity tfi cesty: 1. telefonicky
prizkum ndhodné vybranych deseti
ordinaci v kazdém ze 14 region0 CR,
2. prizkum s vyuzitim nahodné vybra-
nych maild praxi a 3. prdzkum na regio-
nalnich edukacnich seminafich SVL CLS
JEP, které probihaji pravidelné kazdy
mésic ve vsech krajich.

Vysledky

Celkem bylo osloveno 778 VPL a zis-
kano 522 odpovédi, coz predstavuje
67% vytéznost prizkumu a informace
od 10,2 % lékatd z celkového poctu
5117 VPL v CR. Telefonicky prazkum
vykazal 100% navratnost u 140 oslo-
venych lékatd. Na 314 zaslanych maild
odpovédélo 207 lékard (navratnost
66 %) a 175 odpovédi bylo ziskano na
seminafich SVL CLS JEP (nadvratnost
54 %) (tab. 1).

V telefonické ¢asti bylo zjiSténo, ze
66 % VPL pouziva ve své praxi imuno-
chemicky test kazetovy, 20 % VPL vy-
hodnocuje testy na POCT analyzato-
rech, 5% VPL z0stava u gTOKS a 9 %
dotazanych odesila test k vyhodnoceni
do laboratore (tab. 2).

Na zakladé dotaznikové akce v ramci
seminard pro VPL bylo zjisténo, zZe
63,5 % VPL pouziva ve své praxi imu-
nochemicky test kazetovy, 22 % VPL
vyhodnocuje testy na POCT analyza-
torech, 2,5 % VPL z0stava u gTOKS
a 12 % dotdzanych odesila test k vy-
hodnoceni do laboratore (tab. 3).
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Tab. 3. Zastoupeni vyuzivanych me-
tod zjisténich na zakladé dotazo-
vani v ramci seminard.

Tab. 3. Representation of the meth-
ods identified using CME sessions.

Metoda PocetVPL %VPL
iTOKS 111 63,5
gTOKS 4 2,5
TOKS analyzator 39 22
laboratot 21 12

Z e-mailové casti vyplyva, ze 68,5 %
VPL pouziva ve své praxi imunoche-
micky test kazetovy, 27 % VPL vyhod-
nocuje testy na POCT analyzatorech,
1,5 % VPL z0stava u gTOKS a 3 % do-
tazanych odesilaji test k vyhodnoceni
do laboratore (tab. 4).

Pfestoze byly zvoleny tfi rGzné me-
tody sbéru dat, vysledky zjisténé jed-
notlivymi metodami nevykazovaly vy-
znamné rozdily. Pfi shrnuti vSech tfi
Casti je zastoupeni nasledovné: 1. ka-
zetové testy iTOKS 66 %, iTOKS analy-
zator 23,5 %, gTOKS 3 % a laboratorni
vyhodnoceni 7,5 % (tab. 5). Nebyly
zjiStény statisticky vyznamné rozdily
mezi lékafi v zavislosti na regionu.

VPL uvedli osm rdznych typ0 kaze-
tovych iTOKS a tfi typy POCT analy-
zatord. Zjisténa nastaveni cut-off u ka-
zetovych iTOKS byla v rozmezi od
10 ng/ml do 200 ng/ml. Ceny testd koli-
saly od 28 K¢ do 168 K¢.

Diskuze

Vystupy prizkumu vysvétluji vyssi po-
zitivitu TOKS a také jeji vysokou varia-
bilitu. 97 % lékarl pouziva v praxi imu-
nochemické testy, guajakové testy
jsou prakticky odbourany. Nejvyssi
podil pfipada na jednoduché, levné,
uzivatelsky pfijemné kvalitativni kaze-
tové testy. Tyto testy jsou nejspiSe zod-
povédné za zvySeni pozitivity a jeji vy-
sokou variabilitu.

Podil testd vyhodnocovanych na POCT
analyzatorech odpovida ocekavani. Po
roce 2010 doslo paradoxné k poklesu
Uhrady TOKS na zakladé prepocitani
materialovych nakladd na nejlevnéjsi

Tab. 4.Zastoupeni vyuzivanych me-
tod zjisténich na zakladé dotazo-
vani v ramci emailové komunikace.
Tab. 4. Representation of the
methods identified using email
communication.

Metoda PocetVPL % VPL
iTOKS 142 68,5
gTOKS B 1,5
TOKS analyzator 56 27
laborator 6 3

guajakovy test. Test na POCT analyzato-
rech je tak hranic¢ené rentabilni.

Prekvapivym zjisténim v prozkumu
je 8 % testd odesilanych VPL k vyhod-
noceni v laboratofi. Z prizkumu ne-
vyplyva, zda jsou tyto kody lékarem
vykazovany ¢i nikoli. Jak bylo vyse uve-
deno, laboratof screeningovy TOKS
vykazovat nemize, a tak se mize jed-
nat o Sedy screening, ktery nem0ze byt
datové zpracovavan. Mize to souviset
se skutecnosti, kterou udavaji pojis-
tovny, ze zhruba 5-10 % VPL screenin-
gové kody nevykazuje.

Autofi studie vnimaji zjisténi z pro-
zkumu jako zavazna. Cesky pacient
mUze ziskat od deseti rznych praktic-
kych lékarl deset rdznych testl, kazdy
s jinym nastavenim citlivosti. Zatimco
U jednoho lékafe ma pravdépodob-
nost pozitivniho vysledku TOKS 1 : 25,
u druhého muze jit o pravdépodobnost
1: 8. To je eticky neprijatelna variabi-
lita, ktera ovliviuje kvalitu a bezpec-
nost narodniho screeningového pro-
gramu KRK.

V CR probiha intenzivni kampa# ke
zvyseni Ulasti ke screeningu, kterd neni
vyvazena dostatecnym vysvétlenim
viech souvislosti screeningu k infor-
movanému rozhodovani osob o Ucasti
ve screeningu. Informované rozhodo-
vani obcand je dnes vnimano jako za-
sadni ve Velké Britanii, Nizozemsku,
Francii a ve Skandinavii [13-15]. Pravé
informace o limitech TOKS, o mozném
prekryvani normalnich a abnormal-
nich vysledkd, falesné negatitivé a po-
zitivité, je povazovana za zasadné di-

Tab. 5. Celkové vysledky na zakladé
shrnuti vSech predchozich metod
(telefon, emailova komunikace,
seminare).

Tab. 5. Overall results on the basis of
a summary of all previous methods
(phone, e-mail communication, CME
sessions).

Metoda PocetVPL %VPL
iTOKS 345 66
gTOKS 14 3
TOKS analyzator 123 23,5
laborator 40 7,5

lezitou. Aktualni variabilitu testd v CR
nelze pacientdm vysvétlit.

Evropska doporuceni pro zajiSténi
kvality ve screeningu a diagnostice
KRK doporucuji pro narodni programy
pouze laboratorni kvantitativni imu-
nochemické testy [16,17], a to prede-
vsim z ddvodu zajisténi externi kont-
roly kvality, standardizace a moznosti
nastaveni a pfipadné zmény cut-off
podle potfeb programu [18,19]. Kvali-
tativni kazetové TOKS jsou pouzivané
i v zahranici, ale nemaji Uhradu v sys-
tematickych programech kolorek-
talniho screeningu v Evropé. Na dru-
hou stranu, vétsina evropskych zemi,
vcetné Velké Britanie, pouziva ve svych
narodnich programech jesSté testy
guajakové [20].

Zavér

CR zavedenim imunochemickych test
zvysila vykonnost i efektivitu scree-
ningu KRK a do jisté miry predstihla
Evropu. OvSem za cenu toho, Ze jsou
Vv programu pouzivany testy s nejriz-
néjsim nastavenim citlivosti, které ne-
mohou zarudit standardni testovani
pro obcany v riznych ordinacich, stej-
nou miru citlivosti, a tim i stejny pfistup
k prevenci. Navic ve spojitosti se za-
vedenim adresného zvani od 1. ledna
2014 nardstaji cekaci doby a zhorsuje
se dostupnost kolonoskopie. Situaci
si uvédomuji jak organizatofi scree-
ningu, tak zastupci poskytovateld. Ko-
mise MZ pro KRK spolu se SVL CLS JEP
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a SdruZenim praktickych lékatd CR pFi-
pravila opatfeni, ktera by méla zajistit
v blizké dobé pouzivani jen imunoche-
mickych testd s nastavenim limitu cit-
livosti na 75 ng/ml, event. 100 ng/ml
podle potfeb programu.

Lze predpokladat, ze navrzena opat-
feni predstavuji prechodné feseni a ze
i CR, pod tlakem evropskych kritérii
kvality screeningu KRK, postupné pre-
jde k pouzivani iTOKS s nastavitelnym
cut-off a zajisténou externi kontrolou
kvality.
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Souhrn

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

Klicova slova
kolorektalni nadory — plo3ny screening — okultni krev — primarni zdravotni péce
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Summary

Introduction: The nationwide Colorectal Cancer Screening Programme was introduced in the Czech Republic in 2000. The aim of this article is to
describe the employment of faecal occult blood tests (FOBTs) by the Czech population within the screening programme, and to provide informa-
tion on the latest results of the programme. Material and Methods: Data on the development of the colorectal cancer (CRC) burden in the Czech
population is obtained from the Czech National Cancer Registry, a database required by the Czech law that has been collecting comprehensive
data on cancer patients since 1977. Data on FOBT employment can be obtained from health care payers, and was provided by the Czech National
Reference Centre. Results: Around 8,000 patients are diagnosed with colorectal cancer in the Czech Republic each year, and the number of CRC
deaths is about 4,000. Despite the ongoing screening programme, significant improvements in the proportional representation of cancer stages
(i.e., improvements in early detection of CRC cases) have yet to be seen. Although the number of FOBTs performed in the Czech Republic has
significantly grown in the long term (which is accompanied by an increase in coverage by this screening test), the total coverage of the Czech
population aged over 50 was only 25.5% in 2012. The Olomouc Region, the Zlin region, and the Usti nad Labem region had the highest coverage
rates by CRC screening based on FOBT (over 28%), while the Capital of Prague had the lowest coverage rate (18%). Since 2008, FOBT positivity
rates have seen a continuous and significant increase, reaching 6.9% in 2012. Between 13 to 14% of FOBTs in women are performed by practical
gynaecologists. Conclusion: Despite a significant increase in the participation rate in recent years, which was partially improved by the involve-
ment of practical gynaecologists, the programme unfortunately still covers only a quarter of the eligible population. Implementation of effective
measures aimed at getting people interested in preventive examinations (including the recently introduced programme of personalized invita-

tions) is therefore essential; otherwise, the screening programme will not be successful on the population level.

Key words

colorectal neoplasms — mass screening — occult blood — primary health care

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

ceptovéana, potfebuje silnou osvétu
a medidlni podporu. Aby byla pfijata lé-
kafi, musi existovat motivace odborng,
profesionalni i ekonomicka.

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

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

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

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

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

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

kolorektalniho karcinomu v CR.

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

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

Material a metody

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

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

Klicovym predpokladem ucinnosti
a tedy i ndkladové efektivity screenin-
gového programu na populaéni drovni
je dostate¢na Ucast klientd z cilové po-
pulace. U¢ast je nezbytné podporo-
vat edukaénimi kampanémi nebo cen-
tralizovanym zvanim osob. Vérohodné
hodnoceni populaéniho programu vy-
Zaduje analyzu populaénich dat, v pfi-
padé CR idedlné dat platct zdravotni
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Obr. 2. Vyvoj zastoupeni klinickych stadii kolorektalniho karcinomu v CR.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

pokryti ve skupiné (%)

50-54

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

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

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

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

krajd a okrest CR (obr. 7, 8). Nejvy3si po-
kryti screeningem CRC prostiednictvim
TOKS je v Olomouckém, Zlinském a Us-
je pokryti, obdobné jako v ostatnich
screeningovych programech, v hlavnim
mésté Praze (18 %). Rozsah v jednotli-
vych okresech daného kraje je obvykle
pfiblizné 10-15 %, velmi rovhomérného

2592

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2587-2597




VYSLEDKY NARODNIHO PROGRAMU SCREENINGU KOLOREKTALNIHO KARCINOMU V CESKE REPUBLICE

~

pokryti je vSak dosazeno ve Zlinském
kraji, ktery tak podle dostupnych dat
muze slouzit jako ukazka Uspésné regio-
nélni organizace. Na Urovni okres( je po-
kryti nejvyssi v okresech Sumperk, Olo-
mouc a Chomutov (pies 34 %).

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

Zasadni zménou v nastaveni pro-
gramu byl vstup gynekologd v roce
2009. Ti od tohoto roku mohou nabizet
svym klientkdm vy3etieni TOKS stejné
jako vSeobecni prakticti Iékafi. Soustre-
dime-li se na populaci zen, po poma-
lejSim vstupu v roce 2009, kdy gyneko-
logové provedli u Zen 6 % vy3etieni, se
podil gynekologli na provadénych tes-

Zeny od 50 let)

muzia

celkové pokryti cilové populace (%) (

-

2007

2008

2009

2010 2011 2012
rok

Zdroj: Narodni referen¢ni centrum.

/

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

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

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

2006 2007 2008 2009

rok

&
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Zdroj: Narodni referen¢ni centrum.

J

Obr. 9. Casovy vyvoj pozitivity TOKS.

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

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

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

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

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

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

B prakticky Iékaf (odbornost 001)

&

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

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

~
rok 2010, n = 307 114 vy3etteni

rok 2012, n = 325 631 vysetieni

B gynekolog (odbornost 603)

Zdroj: Narodni referen¢ni centrum.

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

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

pozvané populace a ¢asovém harmo-
nogramu zvani. Rozhodujici je pfitom
kapacita center pro screeningovou ko-
lonoskopii, kde hrozi prodluzovani ce-
kaci doby na vysetfeni a ztrata ochoty
TOKS pozitivnich osob podrobit se dal-
$imu diagnostickému postupu. NarUst
zajmu o screening o 20 procentnich
bodl (na doporucenych 45 %) by zna-
menal témér dvojnasobné zatizeni cen-
ter screeningovou kolonoskopii pfi sou-
¢asné mife pozitivity TOKS. Pfi pfechodu
na testy s vyssi senzitivitou (a z ni vyply-
vajici pozitivitou) by ovsem byly kapa-
citni pozadavky jesté vyssi. Roli sehrava
i obsah a forma vlastniho dopisu. V ces-
kém prostiedi se jevi jako raciondlni pfi-
prava a distribuce osloveni zdravotnimi
pojistovnami.
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Obr. 11. Prispévek jednotlivych odbornosti k pokryti populace screeningem kolorektalniho karcinomu dle véku (pouze Zeny).
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Obr. 12. Prispévek jednotlivych odbornosti k pokryti populace screeningem kolorektalniho karcinomu dle kraje CR (pouze zeny).

Zavér slednich letech, na niz se podili i zapojeni  gramu na populacni Urovni tak musi byt
V CR je dostupny priibézné monitoro-  praktickych gynekologd, bohuZel program  Gcinna opatfeni sméfujici k vy$simu zajmu
vany screening CRC prostfednictvim TOKS.  stale pokryvé pouze Ctvrtinu populace.  obcanl o preventivni vysetfeni, zejm. ad-
| pfes znatelny narlst Ucasti populacevpo-  Nezbytnym predpokladem Uspéchu pro-  resné zvani k preventivnimu vysetieni.
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Mezioborova spoluprace ve screeningu
kolorektalniho karcinomu

Cekaci doba na kolonoskopii

Interdisciplinary cooperation in colorectal cancer screening
The waiting time for colonoscopy

N. Kral, B. Seifert

Ustav vSeobecného lékafstvi, 1. LF UK v Praze

Souhrn: B&hem 15 let trvani screeningu kolorektalniho karcinomu v CR ziskaly obé kli¢ové odbornosti, prakticti Iékafi a gast-
roenterologové, mnoho zkusenosti. Mezioborové spolupraci dosud v literature nebyla vénovana potrebna pozornost, a to lo-
kalné ani v mezinarodnim méfitku. Tento ¢lanek je vénovan riznym aspektdm spoluprace mezi praktickymi lékafi a gastroen-
terology, s dirazem na aktualni problém kolonoskopickych kapacit ve screeningu v pozadi probihajiciho adresného zvani.
Metodika: Data byla ziskana telefonickym prdzkumem, ktery probéhl v dubnu 2015. Byla zjiStovana délka cekaci doby na scree-
ningovou kolonoskopii v gastroenterologickych centrech pro screeningovou kolonoskopii. Prizkum byl zaméren na zjisténi roz-
dild mezi regiony, resp. mezi ambulantnim a nemocni¢nim sektorem. Vysledky: K dispozici mdme data ze 166 gastroentero-
logickych center pro screeningovou kolonoskopii. Prdmérné ¢ekaci doba ze viech oslovenych center byla 64 dnd. V Cechach
byla ¢ekaci doba v prGméru delsi (70,8 dne) nez na Moravé (53 dn0). Ostatni rozdily (nemocnice vs. ambulance, regionalni roz-
dily) nebyly statisticky vyznamné. Zavér: Délka cekaci doby komplikuje mezioborovou spolupraci a ohrozuje funkcnost scree-
ningu kolorektalniho karcinomu v CR. Situace vyzaduje opatfeni, a to odborné technické (zvy$eni cut-off) i organizaéni (zvyseni
kolonoskopickych kapacit).

Kli¢ova slova: screening — prakticky lékar — konoloskopie — kolorektalni karcinom — centralni zvani

Summary: General practitioners and gastroenterologists have gained a lot of experience in colorectal cancer screening in the
Czech Republic over the last 15 years. However, interdisciplinary collaboration in the literature has not yet been given the attention
it deserves, either locally or internationally. This article focuses on the various aspects of collaboration between general practi-
tioners and gastroenterologists, with an emphasis on the limited capacity of colonoscopic centers in newly-established population
screening with central invitation. Method: The aim of the study was to explore waiting times for colonoscopy at centers accredited
for colonoscopy screening between regions, and between outpatient clinics and hospital centers. The study was conducted in April
2015 and the data were collected from a telephone survey. Results: We collected data from 166 centers. The average waiting time
at all the surveyed screening centers was 64 days. The average waiting time was longer (70.8 days) in Bohemia than in Moravia
(53 days). Other differences (hospital vs. out-patient clinic, and regional differences) were not statistically significant. Conclusion:
The length of the waiting time complicates interdisciplinary collaboration and endangers the optimal functioning of colorectal
cancer screening in the Czech Republic. The situation requires technical (increase in cut-off) and organizational (increase in the
capacity of colonoscopic centers) measures.

Key words: screening — general practitioner — colonoscopy — colorectal cancer — central invitation

Uvod

CR zaujima ve screeningu kolorek-
talniho karcinomu (CRC — colorectal
cancer) vyznamné misto, a to nejen
s ohledem na epidemiologicka data,

ale také s ohledem na zkuSenosti se
screeningovym programem [1-6].
Jako druhd zemé na svété jsme za-
vedli screeningovy program na narodni
Urovni, jako jedna z prvnich zemi jsme

uvedli do programu imunochemické
testy a v oportunni formé programu
jsme dosahli relativné vysoké Ucasti.
Zavedenim adresného zvani pro ob-
¢any nenavstévujici screening od ledna

Gastroent Hepatol 2016; 70(5): 393-397
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2014 jsme se pripojili k Velké Britanii,
Nizozemsku, Francii, Finsku a Slovin-
sku — zemim, které diky systému in-
dividudlniho zvani dosahuji Ucasti nad
50 % cilové populace. Ve vyse uvede-
nych zemich, s vyjimkou Francie [7],
na rozdil od naseho programu, nejsou
prakticti Iékafi (PL) do screeningu za-
pojeni [8,9]. Vysetiovaci kity testu na
okultni krvaceni (TOKS) jsou rozesilany
bud pfimo se zvacim dopisem, nebo
nasledné. Pro tuto organizaci scree-
ningu hovofi vyssi dosahovana Ucast
v redlné probihajicich programech, jis-
tota jednotného pfistupu k informaci
o screeningu, Uleva zatizeni PL a vy-
hoda pro obcany, ktefi v souvislosti se
screeningem nemusi k 1ékafi.

Naopak role PL ve screeningu, jak je
zakotvena v CR, je podporovana po-
skytovanim vyrovnanych informaci
o screeningu obcandm. Napomaha
spravné identifikaci pacientd vhod-
nych pro screening, dava moznost vy-
davat a vyhodnocovat test v prostredi,
kde je poskytovana péce, a reagovat
na vysledek, negativni nebo pozitivni.
Roli PL ve zvySovani ucasti ve scree-
ningu podporuji také data z evrop-
skych studii [10-14].

PL kromé zajiStovani Ulasti, posky-
tovani informaci, distribuce a vyhod-
nocovani TOKS odpovidaji za pfipravu
aodeslanipacienta s pozitivnim testem
na kolonoskopii, za dalsi komunikaci

Tab. 1. Deskriptivni statistiky cekaci
doby na kolonoskopické vysetreni.
Tab. 1. Descriptive statistics

of waiting time for colonoscopy.

Cekaci doba

prdmér 64,07
smérodatna odchylka 41,65
minimum 5,00

1. kvartil 36,00
median 52,50

3. kvartil 80,25
maximum 252,00
nezastizeni 14
zastizeni 166

vysledkU vysetfeni a podporu nasled-
ného sledovani na gastroenterologii.

Rostouci Ucast ve screeningu, jako
dUsledek zavedeni adresného zvani,
provazi vyssi naroky pro viechny zu-
Castnéné strany ve screeningovém
programu. PL i gastroenterologové
fesi celou fadu specifickych otazek ak-
tualniho provadéni a dalsiho rozvoje
screeningu, nicméné shodné vnimaji
vzajemnou komunikaci a funkéni spo-
lupraci jako zasadni pfedpoklad efekti-
vity screeningu. Svétova literatura této
oblasti nevénuje potfebnou pozornost,
a to lokalné ani v mezinarodnim mé-
fitku. Autofi se v této praci zabyvaji
rOznymi aspekty spoluprace mezi PL
a gastroenterology s ddrazem na ak-
tudlni problém kolonoskopickych ka-
pacit ve screeningu v pozadi probihaji-
ciho adresného zvani. Pfed zavedenim
adresného zvani byla nejvice diskuto-
vanou oblasti kapacita gastroenterolo-
gickych center pro screeningovou ko-
lonoskopii (dale centra), a tedy Cekaci
doba na kolonoskopické vysetreni.
Ocekavalo se jeji vyrazné prodlou-
zeni [15]. V roce 2015 jsme provedli
prozkum s ohledem na tuto problema-
tiku, ktera méla ukazat, zda byly obavy
opodstatnéné.

Metodika

Délka ¢ekaci doby na screeningovou
kolonoskopii v centrech byla zjisto-
vana formou telefonického prizkumu.
Telefonicky prdzkum provadéla jedna
osoba z pozice pacienta béhem dvou
po sobé jdoucich dnl v dubnu v roce
2015. V ramci telefonického roz-
hovoru jsme se dotazovali na prvni
mozny termin na screeningovou kolo-
noskopii. Prizkum byl dale zaméren
na zjisténi rozdild mezi regiony, resp.
mezi ambulantnim a nemocni¢nim
sektorem.

Analyza dat byla provedena na soft-
waru STATISTICA 10. Pro zjisténi roz-
dilu cekaci doby mezi centry s am-
bulantnim lékafem a nemocnici byl
pouzit dvouvybérovy t-test. Pro zjis-
téni rozdilu mezi jednotlivymi kraji

byl pouzit ANOVA test. Tento test od-
hali, zda existuje alespor jedna dvojice
kraj, jejiz proméry se lisi. Pokud vyjde
test signifikantné, zajima nas, které
dvojice se lisi. Pro tento Ucel byla pou-
Zita Scheffého metoda vicenasobného
porovnavani.

Vysledky

Data

Osloveno bylo 180 center podle se-
znamu na webu Ministerstva zdravot-
nictvi CR.

Do prizkumu jsme zaradili 166 cen-
ter, ve kterych bylo uskutecnéno tele-
fonické objednani. Nékterd pracovisté
se nepodafilo kontaktovat; ojedinéle
méla pracovisté stanoveny harmo-
nogram objednavani a bylo nutné se
mu pfizpUsobit (napf. objedndvala
pacienty prvnityden v mésici na nasle-
dujicimésic).V telefonickém prizkumu
byl ovéfovan i status (nemocnicnifam-
bulantni centrum). Podet ambulant-
nich center byl 89, nemocnicnich 90.
U jednoho centra nebyl jeho status
rozpoznan.

PrOmérna cekaci doba za vsechna
centra byla 64 dnd, minimalni doba
byla pét dnl a maximalni 252 dn0
(tab. 1). Pocet center v krajich se po-
hyboval v rozmezi 8-28 (tab. 2). Praha
méla v prdzkumu nejvétsi zastoupeni,
naopak nejmensi mél Karlovarsky kraj.

Rozdily mezi ambulantnimi

a nemocni¢nimi centry

PrOmérna cekaci doba pro ambulantni
centra byla 57,6 dne a pro nemocnicni
centra 69,8 dne (tab. 3). Prdmér i me-
dian cekaci doby byl vyssi u nemocnic
nez u ambulantnich lékafd. Pro posou-
zeni vyznamnosti rozdilu v ¢ekaci dobé
u ambulantnich a nemocnicnich center
byl pouzit dvouvybérovy t-test. Dvou-
vybérovym t-testem nebyla prokazana
statisticka vyznamnost.

Rozdily mezi kraji

Vysledky ukazaly, ze rozdily existuji,
a napf. median cekaci doby byl nej-
vyssi pro Karlovarsky kraj a nejmensi
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pro Moravskoslezsky kraj (tab. 4). Glo-
balni test naznadil, Ze rozdily existuji,
ale Scheffého metoda z ddvodu ma-
[ého poctu center v jednotlivych kra-
jich zadny rozdil neobjevila. Pfi srov-
néani krajo z Moravy a Cech jsme zjistili,

ana Moravé 53 dnU. Statistické posou-
zeni potvrdilo, Ze rozdil mezi ekaci
dobou v Cechach a na Moravé je sig-
nifikantni a pacienti ¢ekali déle v Ce-
chéch (p = 0,01). Konfrontovat Cechy
a Moravu nebylo prvotnim zamérem

Tab. 3. Deskriptivni statistiky
cekaci doby pro ambulantni
lékare a nemocnice.

Tab. 3. Descriptive statistics
of waiting times for outpatient
physicians and hospitals.

7e v Cechach je ¢ekaci doba 70,8 dne  studie a rozdilnost v ¢ekaci dobé byla Cekaci doba
nemocnice amb'ulavr)tnl'
lékari
Tab. 2. Poet center pro kazdy kraj v CR. promér 69,80 57,62
Tab. 2. Numbers of centres in the regions of the Czech Republic. smérodatna
Kraj Celkem Nezastizeni  Kraj Celkem Nezastizeni odchylka 4,14 37,89
Jihocesky 11 0 Pardubicky 11 0 minimum 11,00 5,00
Jihomoravky 19 2 Plzensky 12 1 1. kvartil 39,00 34,00
Karlovarsky 8 3 Praha 28 0 median 58,50 48,00
Kralovéhradecky 11 1 Stredocesky 12 0 3. kvartil 90,25 69,75
Liberecky 9 1 Ustecky 10 1 maximum 252,00 192,00
Moravskoslezsky 20 3 Vysocina 10 0 nezastizeni 2 11
Olomoucky 12 0 Zlinsky 9 2 zastizeni 88 78
Tab. 4. Deskriptivni statistiky ¢ekaci doby pro kazdy kraj.
Tab. 4. Descriptive statistics of waiting time for each region.
Cekaci doba
kraj Jihocesky Jiho- Karlovarsky Kraloveé- Liberecky =~ Moravskoslez-  Olomoucky
moravsky hradecky sky

promér 92,27 75,41 87,40 65,90 77,25 43,12 43,58
Z?cé;sﬁ(aat”a’ 56,17 38,53 76,27 44,69 35,25 19,29 28,02
minimum 21,00 23,00 7,00 5,00 39,00 11,00 14,00
1. kvartil 66,00 46,00 18,00 42,25 39,75 27,00 25,75
median 78,00 69,00 84,00 67,00 83,50 36,00 37,50
3. kvartil 108,50 109,00 153,00 67,75 97,50 52,00 49,00
maximum 192,00 145,00 175,00 174,00 133,00 87,00 104,00
nezastizeni 0 2 3 1 1 3 0
zastizeni 11 17 5 10 8 17 12
kraj Pardubicky Plzensky Praha Stredocesky Ustecky Vysocina Zlinsky
promér 53,44 73,00 77,00 57,75 49,00 46,70 46,86
ngf;;’ﬁ(aamé 21,48 61,47 36,53 48,81 30,44 30,25 29,56
minimum 27,00 32,00 28,00 14,00 12,00 12,00 14,00
1. kvartil 37,00 45,00 51,00 21,00 28,00 34,00 29,00
median 55,00 56,00 62,50 43,00 43,00 39,00 42,00
3. kvartil 58,00 68,50 90,00 66,75 52,00 51,00 55,00
maximum 98,00 252,00 173,00 167,00 117,00 120,00 104,00
nezastizeni 0 1 0 0 1 0 2
zastizeni 11 10 28 12 9 10 7
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az vedlejsim zjisténim pfi vyhodnoco-
vani vysledkd.

Diskuze

Maximalni doba od zjisténi poziti-
vity TOKS k provedeni kolonoskopie
by neméla podle evropskych doporu-
eni ptesdhnout 31 dnd [16]. V CR pfi
prdmérné cekaci dobé 64 dnd presa-
hujeme doporuceny maximalni ca-
sovy interval pfiblizné 2x. Prodluzo-
vani intervalu mezi pozitivnim TOKS
a kolonoskopii vede ke snizeni com-
pliance [17,18], kterd az dosud byla
v CR na Urovni 90 % [1], tedy vy33i, nez
dosahuji populacni programy bez za-
pojeni PL. Navic prodluzovani tohoto
intervalu je neetické; pacient je streso-
van obavami. Pfes snahu lékafd o vy-
svétleni principu TOKS a vyznamu jeho
pozitivity klade Fada pacientd rovnitko
mezi pozitivnim testem a nadorovym
onemocnénim.

PFi zadani prizkumu jsme ocekavali
vyznamné kratsi cekaci dobu u ambu-
lantnich center oproti centrdm nemoc-
ni¢nim, ale to se nepotvrdilo. Naopak
byl prokazan rozdil mezi centry v Ce-
chach a na Moravé.

Z vysledkd vyplyva, ze v nékterych
oblastech CR maiji pacienti s pozitiv-
nim TOKS lepsi dostupnost kolonosko-
pie, ale je nad ramec naseho prizkumu
tyto rozdily mezi kraji vysvétlit. Do ur-
Cité miry moze hrat roli rozlozeni cen-
ter s ohledem na regionalni populaci
a zjisténi mohou byt pouzita k plano-
vani sité center.

Pfi pokracovani adresného zvani Ize
ocekavat dalsi nar0st Ucasti Ceské po-
pulace a nar0st preventivnich kolo-
noskopii. Vzhledem k vysokému pro-
centualnimu zastoupeni polypektomii
dojde také k narlstu skupiny dispen-
zarizovanych pacient s ¢asnymi kon-
trolami, a tedy k dalSimu naroku na
kolonoskopickou kapacitu a dalSimu
prodluzovani Cekaci doby. Nékteré
zahranicni studie ukazuji i na pfilis
Casné kontroly od provedené polype-
ktomie [19]. V tomto ohledu existuje
velka rozdilnost i v CR. Situace vyZa-

duje feseni, a to v kratkém casovém
horizontu.

Redeni ¢ekacich dob zahrnuje stan-
dardizaci TOKS na vy3si hladiné pozi-
tivity, optimalizace nescreeningovych
indikaci kolonoskopie a navyseni ko-
lonoskopickych kapacit [20,21]. Vyssi
hodnota cut-off imunochemickych
testd (iTOKS) nez v ¢eském programu
aktualné navrzend 75-100 ng/ml by
znamenala zmirnéni kolonoskopické
zatéze pfi mirném snizeni senzitivity
pro zachyt kurabilnich nadord [22].
V nékterych evropskych zemich resi
gastroenterologové pozadavky scree-
ningu rozsifenim pracovni doby a dal-
Simi organizacnimi opatfenimi, napt.
rozdélenim endoskopickych sald na te-
rapeutické a screeningové. Z hlediska
Uhrad je dUlezité, aby screeningové ko-
lonoskopie byly hrazeny mimo pausal
ve zvlastnim rezimu.

Dalsi aspekty mezioborové
spoluprace

Ucast ve screeningu CRC pocala v CR
narUstat jiz po opatfenich pfijatych
v roce 2009. Zavedeni iTOKS, uZiva-
telsky prijemnéjsich jak pro probandy,
tak pro lékare, nejvyznamnéji pfi-
spélo ke zvyseni pokryti. Diky vyssi cit-
livosti iTOKS oproti guajakovym tes-
tdm a pouzivani rdznych druhd téchto
testl se ovSsem zdvojnasobila mira po-
zitivity se véemi dUsledky. Dale nar(s-
tal podil zen. Do screeningu vstoupili
gynekologové, z hlediska mezioborové
spoluprace znac¢né vzdaleni gastroen-
terologdm. Procento TOKS poskytnu-
tych gynekology ve screeningu u Zen
v roce 2010 dosahlo 14,1 %; nejvyssi
bylo ve vékové skupiné 50-60 let, ale
v dalsich letech nerostlo nebo se do-
konce snizilo. Primarni screeningové
kolonoskopie postupné tvorily az 19 %
vSech kolonoskopii ve screeningu CRC,
v roce 2014 se zavedenim adresného
zvani se jejich podil zvysil az na 24 %.
Na pozvani na screening CRC v roce
2014 zareagovalo 17,3 % osob z téch,
kte¥i dfive screening ignorovali. U¢ast
ve screeningu presahla 30 % a spolu

s vyssi pozitivitou testd, ktera dosdhla
v roce 2013 v prdméru 7,9 %, to pfi-
neslo velky napor jak na PL komuniku-
jici pozitivni TOKS, tak na centra pro
screeningovou kolonoskopii [23].

Autofi, ktefi maji moznost mezina-
rodniho srovnani, povazuji spolupraci
PL a gastroenterologd v CR v evrop-
ském méfitku za nadstandardni. Nic-
méné existuje prostor pro zlepsSeni.
Obraz Uspésné spoluprace je odrazem
ocekavani obou odbornosti.

Gastroenterolog ocekavainformova-
ného a kvalitné pfipraveného pacienta
na endoskopické vysetfeni. Prisedi-
kem obou odbornosti je napf. dohoda
navhodné pripravé (konkrétnivolbé la-
xativa) nebo na odbérech pred vysetre-
nim. Samotna pfiprava byva pacienty
charakterizovana jako nejnepfijem-
néjsi ¢ast celého procesu [24]. Rutin-
nimi odbéry jsou krevni obraz a koa-
gulace, mnohdy vsak gastroenterolog
nevyzaduje zadné laboratorni vyset-
feni, event. ma celou pfipravu ve své
rezii. Shoda je tfeba také v otdzce vy-
sazeni nebo nevysazeni warfarinu pred
kolonoskopii.

PL olekava, ze |ékar centra poskytne
pacientovi srozumitelnou informaci
o vysledku kolonoskopie, pfipadné
o planu daldiho sledovani, a PL vcas
doda lékarskou zpravu, v¢. vysledku
biopsie s planem nasledné kontroly.

PL odesilaji obvykle pacienty na pra-
covisté, se kterymi jiz dlouhodobé spo-
lupracuji a s jehoz zvyklostmi a poza-
davky jsou jiz obezndmeni. Organizace
a zajisténi kvality screeningu vsak vy-
Zaduje odesilani pacientd do gastroen-
terologickych center pro screeningo-
vou kolonoskopii. To m0ze v nékterych
oblastech vyvolavat problémy, event.
nestandardni postupy. Centra by méla
byt s ohledem na tuto skutecnost ini-
ciativni ve své spadové oblasti a s lé-
kafi komunikovat na individualini
i regionalni Urovni a organizovat setka-
vani nad organizacnimi i odbornymi
tématy.

Tato spoluprace je podporena spolu-
praci na Urovni odbornych spole¢nosti.
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Zavér
Spoluprace PL a gastroenterologa je za-
sadni predevsim v péci o individualniho
pacienta. Dobrd komunikace mezi PL
a konkrétnim centrem pro screeningo-
vou kolonoskopii, flexibilita p¥i objed-
navani a moznost konzultace pfipravy
komplikovanych pacientd se jevi jako
priorita ve spolupraci obou odbornosti.
Délka cekaci doby komplikuje me-
zioborovou spolupraci a ohrozuje
funkénost screeningu CRC v CR. Situace
vyzaduje opatfeni, a to odborné tech-
nické (zvyseni cut-off) i organizacni
(zvyseni kolonoskopickych kapacit).
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Souhrn: Clanek se zabyva rozborem screeningu kolorektéalniho karcinomu (KRK) v kontextu jeho vyvoje v Ceské republice a v me-
zindrodnim srovnani. Zaroven predstavuje soubor zmén, které je tieba uvést, aby screening KRK v CR sméfoval spravnym smé-
rem. Zmény zahrnuji standardizaci imunochemickych test( ve smyslu kvality i citlivosti, zménu chapani role praktického Iékare ve
screeningu, zajisténi kvality center pro screeningovou kolonoskopii a datovy audit k vyhodnoceni programu a kontrolni ¢innosti.
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Ceska republika méa krutou zkusenost s nddorem tlustého stie-
va a konecniku (KRK). Koncem 20. stoleti ndm patfila prvni pficka
ve vyskytu i Umrtnosti na tento nddor u muz a podobné neli-
chotivéa byla situace u Zen. Jako druhd zemé na svété jsme v roce
2000 zahdjili celoplosny screeningovy program. Program se roz-
vinul, prodel nékolika fazemi vyvoje, byl a je v nékterych ohledech
jedinec¢ny. Lze mu pripsat podil na pozitivnich zménach v epi-
demiologii KRK v CR; snizenf incidence a mortality (obr. 1) a zvy-
Seni procenta osob preZivajicich pét let od diagndzy. Pfesto dnes
nas screeningovy program v Evropé nema velkého uznani, nebot
neodpovida evropskym doporucenim, dosahuje chabého popu-
la¢niho pokryti a ve srovnani s jinymi programy vykazuje dalsi
nedostatky.

Tento ¢lanek se zabyva rozborem screeningu v kontextu jeho
vyvoje v CR a v mezinarodnim srovnani. Zaroven predstavuje sou-
bor zmén, které je tieba uvést, aby screening KRK v CR splnil po-
tfebné parametry a efektivné a bezpecné pfispival ke zdravi nasich
obcand.

Dvoufazovy program zahdjeny v roce 2000, s Uvodnim testem
na okultnf krvaceni s guajakovou pryskyfici (TOKS), poskytovany

Obrazek 1 Vyvoj incidence a mortality kolorektalniho karcinomu
v CR. Zdroj: Narodni onkologicky registr, UZIS CR; Cesky statisticky GFad.
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praktickymi lékati ob¢antm nad 50 let, vychézel z tehdejsich nej-
lepsich doporucent a presveédcivych ddkazl. Program, viceméne
spoléhajici na uvédomeélost obcant a nadseni praktickych Iéka-
70, odhaloval néddory a pokrocilé adenomy, zachraroval Zivoty, ale
v pokryti populace nepfesahl hranici 25 % [1].V roce 2009 navrhla
Komise pro kolorektéInf karcinom MZ CR (Komise), nejvyssi porad-
ni organ a autorita v oblasti kolorektaIniho screeningu, sloZzena ze
zastupct odbornych spole¢nosti, pojistoven a ministerstva, néko-
lik pokrokovych zmén:
) imunochemicky test na okultni krvaceni misto testu guajakového;
) zapojeni ambulantnich gynekologl do screeningu;
) testovani ve véku 50-55 let v ro¢nim intervalu;
) od 55 let moznost absolvovat pfimo kolonoskopii misto testu
na okultni krvacent.
Zéroven s témito zménami Véstnik MZ CR [2] uved| kritéria pro
vznik a provoz Center pro screeningovou kolonoskopii (Centra),
rozprostienych ve viech krajich CR, a definoval pozadavky na je-
jich kvalitu. Véstnik také popsal sledovani a vyhodnocovani ¢in-
nosti screeningového programu prostfednictvim vykon( a kodd
vykdzanych pojistovnam a Udajd vykézanych Centry, tzv. datovy
audit, zahajeny v roce 2007. Cesky screeningovy program tehdy
vykazoval jedinecné prvky v mezindrodnim srovnani [3, 4].

Diky uvedenym zméndm se podafilo nejen zvysit skokove Ucast
na screeningu (obr. 2), ale zaroven analyzovat vyznam jednotli-
vych opatfeni. VSeobecni prakticti Iékafi (VPL) ziskali v souvislosti
s pfechodem na jednoduché a uzivatelsky pratelské kvalitativni
imunochemické testy vyssi pocty obcand pro screening. Pfinos
zapojeni gynekologl byl omezeny; gynekologové se na testo-
vani u Zzen podilejf pouze jednou desetinou, vice u mladsich Zen
(obr. 3). Jednoro¢ni interval imunochemického testu na okultni
krvaceni ve stolici (FIT) nepfimél vétsinu osob ve véku 50-55 let
k pravidelngjsi Ucasti na screeningu a nebyl zaznamenan pod-
statny pfinos. Zajem o pfimou kolonoskopii narlista, nicméné je
volbou jen zhruba 2 % osob do 55 let, s vyznamnou regionalni
variabilitou (obr. 4).

Nejvyssiho pokryti v déjinach ¢eského screeningu KRK, 32,2 %,
bylo pak dosazeno pozdéji, v roce 2015, se zavedenim adresného



Obrazek 2 Vyvoj pokryti cilové populace screeningu prostiednictvim
TOKS v &ase. Zdroj: data platct zdravotni péce.
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zvan{ osob pojistovnami. S navysenim Ucasti ve screeningu se do-
stavily kapacitni problémy kolonoskopie a ¢ekaci doby v nékte-
rych krajich prekrocily tfi mésice [5]. Datovy audit brzy prokazal
dalsi slabé stranky programu.

Imunochemické testy na okultni krvaceni ve stolici (FIT)
Ceska republika zavedla FIT do programu na narodni trovni jako
jedna z prvnich zemf na svété. FIT byl ovsem zaveden bez stan-
dardizace a pozadavkd na kvalitu. Béhem nékolika mésict zaplni-
ly trh vyrobci kvalitativnich FIT s velmi variabilni mirou pozitivity.
Zhruba 25 % Iékarl vyuzivalo pfistrojového stanoveni FIT na pfi-
stroji Quik Read. Primérna pozitivita FIT vzrostla na dvojnasobek
(7,5 %) ve srovnani s plvodnimi 3—4 % pfi uzivani guajakového
testu (obr. 5). Mezi |ékafi, okresy a kraji byly zjistény ndpadné roz-
dily v citlivosti testd.

Zatimco u jednoho Iékafe mél ob¢an pravdépodobnost 1 : 25,
Ze jeho test bude pozitivnf a nasledné absolvuje kolonoskopii,
u jiného to bylo 1 : 6. Takovéa mira variability je v moderni medi-
ciné, a tim spie v preventivnim programu placeném z vefejnych
prostifedky, nepfijatelna. A to pfedevsim s ohledem na bezpe-
¢i pacienta, nakladovou efektivitu a prdchodnost programu. Viy-
robclim kvalitativnich jednordzovych testl bylo sice doporuceno
sjednotit miru pozitivity na 75 ma/ml ve starych jednotkach, ale
ani jejich upfimna snaha nemohla zajistit standardizaci testu. Ex-
terni kontrola kvality neni mozna. Navic kvalitativni FIT neumoz-
nuji pfizptsobeni prahu pozitivity (cut-off) potfebam programu.
Jedinou prijatelnou alternativou podle evropskych doporuceni [6]
jsou dnes imunochemické testy kvantitativni, kterym predchazi
kvantitativni odbér vzorku stolice.

Role praktickych Iékaili ve screeningu kolorektalniho
karcinomu

Vtradi¢nim ¢eském modelu zdravotnictvi ma prakticky Iékaf, at uz
v pécio dospélé, nebo o déti, zésadni roli v prevenci. Spolu s am-
bulantnimi gynekology hraje také koordinac¢ni roli ve viech scree-
ningovych programech. Ve screeningu KRK vydavé a analyzuje
testy na okultni krvaceni u pfislusnych osob. V misté poskytovani
péce je schopen také neprodlené informovat pacienta o vysled-
ku testu a eventudlné zajistit ndsledny diagnosticky program

v pfipadé pozitivity. Prakticky |ékaf tak individualizuje a humani-
zuje screening, ktery by bez jeho zapojenf byl jen vefejnézdravot-
nickou aktivitou. To jsou nade tradi¢ni argumenty pro zachovanf{
role vieobecného praktického Iékafe (VPL) ve screeningu.
Problém je v tom, Ze 70 % obcand vhodnych ke screeningu test
uVPL neabsolvuji, a to z nejrliznéjsich dGvodl na strané pacienta

Obrazek 3 Vyvoj zastoupeni odbornosti u provedenych TOKS - Zeny
od 50 let. Zdroj: data platcl zdravotni péce.

TOKS: negativn{ (15120), pozitivni (15121)

Rok 2013, n = 339 424 vysetreni
vC. 88 (0,03 %) jind/nezndma
odbornost

Rok 2016, n = 380 905 vysetienf
v¢. 58 (0,02 %) jind/nezndma
odbornost

13,3% 89,9 % 10,0 %

86,7 %

[ Prakticky Iékaf (odbornost 001) B Gynekolog (odbornost 603)

Obrazek 4 Mira vyuziti screeningové kolonoskopie v krajich — osoby
od 50 let. Zdroj: data platcl zdravotni péce.
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Obrazek 5 Vyvoj porzitivity TOKS v ¢ase — osoby od 50 let. Zdroj: data
platct zdravotni péce.
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i lékare. Viyssiho pokryti populace prostfednictvim testd, vydava-
nych a provadénych praktickymi lékafi, ostatné nebylo dosazeno
nikde ve svété. Navic, jak bylo uvedeno, VPL u nds pouzivaji testy,
které nesplnuji potfebnou kvalitu.

Tab. 1, publikovand Evropskou komisi (EK), srovnava vybrané pa-
rametry kolorektéIniho screeningu v zemich EU k roku 2017. Ces-
ké republika vykazuje jiz na vstupu do mezinarodniho srovnani
nékolik hendikepd.

Prvni vyplyva z toho, Ze nd$ program jako jediny nema hor-
ni vékovou hranici. Mira pokryti je pak vypoctena ze viech osob
starSich 50 let, z nichz vyznamna &ast nenf pro screening vhodna.
Podle studie provedené pfed mnoha lety v ordinacich ¢eskych
praktickych Iékafl je napft. v registrované populaci praktického
|ékafe nad 75 let z dlvodd komorbidit nebo biologického staff
57 % pacientd pro screening nevhodnych [7].

Druhy problém je zplsoben chybami ve vykazovani kolo-
noskopif, nasledujicimi po pozitivnim FIT. Ze sdilenych zkusenos-
ti Ceskych VPL vyplyva, Zze u 9 z 10 pacientl s pozitivnim FIT je
provedena kolonoskopie. Podle dat vykazovanych pro potfeby
mezinarodniho srovnani, na zékladé informacf ziskanych od ¢es-
kych gastroenterologU, ale pouze 53 % osob s pozitivnim FIT ji ab-
solvuje. Tento Udaj diskvalifikuje Usili Ceskych praktickych Iékard.

Tabulka oviem zkresluje i jiné Udaje v neprospéch CR. CR zaha-
jila v roce 2000 poctivé celoplo$ny narodni program, ktery také

legislativné zakotvila. Rok zahajeni v nékterych zemich uvedenych
v tabulce odrédZi zahdjeni regionélniho programu, ktery se teprve
postupné se rozvijel.

Potfebné zmény v ¢eském programu screeningu KRK vychazeji
z evropskych doporuceni [6] a nejlepsi evropské praxe.

) Z&kladnim pozadavkem je standardizace imunochemickych
testl ve smyslu kvality i miry citlivosti. Toho Ize dosdhnout jen
pfi pouziti imunochemickych testd, které umozriuji kvantita-
tivni stanoveni hemoglobinu ve stolici, a to nejméné od hla-
diny 15 pg/g stolice (odpovida dfive udavané hodnoté cut-off
75 ng/ml). To je mozné na pfistroji laboratornim i na pfistroji
v rezimu POCT (napt. Quik Read). Podminkou je zapojenf do
systému externi kontroly kvality a také pouZiti odbérové po-
mucky, kterd umozriuje odbér definovaného mnozstvi stolice.
Jednotny prah pozitivity (cut-off) FIT musf byt nastaven co nej-
efektivnéji tak, aby byla vyvazena falesnd pozitivita a negativita
test(, aby byl program prlchodny z hlediska kolonoskopickych
kapacit a zaroven umoznil co nejvyssi zachyt nadorl a pokroci-
lych adenomU. Nastaveni cut-off se mUze do budoucna pfizpG-
sobovat potfebdm programu.

Je tfeba zménit chapani role VPL ve screeningu. Screening ko-
lorektalniho karcinomu je vefejnézdravotnickd metoda, ve kte-
ré Cesky prakticky |ékaf hraje klicovou roli zprostfedkovatele;

v

Tabulka 1 Vybrané parametry kolorektalnfho screeningu v zemich EU. Upraveno podle [12].
Rakousko 2003 40-80 50+ FIT Ano > 50 %
Belgie 2009 50-74 FIT Ano 36,3 %
Chorvatsko 2008 50-74 FIT Ano
Ceska republika | 2000 50+ 55+ FIT Ne 30 % 52,8%
Dansko 2014 50-74 FIT Ano
Estonsko 2016 60-69 FIT Ne
Finsko 2004 60-69 gTOKS | Ano > 50 %
Francie 2002 50-74 FIT Ne 30-50 % 87,8 %
Némecko 1974 50-74 55+ gTOKS | Ne <50%
Madarsko 2007 50-70 FIT Ne 64,2 %
Irsko 2012 60-69 FIT Ano 712%
Itdlie 1982 50-69 FIT Ne 77,6 %
Litva 2009 50-74 FIT Ano 492 %
Nizozemsko 2014 55-75 FIT Ano >70% 792 %
Polsko 2012 55-64 jen kolonoskopie
Portugalsko 2009 50-70 gFOBT | Ne
Slovinsko 2009 50-74 FIT Ano > 70 % 92,2 %
Spanélsko 2000 50-69 FIT Ano >50% 90,7 %
Svédsko 2008 60-69 gTOKS | Ano
Velkd Britanie 2006 60-74 gTOKS | Ano >50%

Neuvedené zemé EU nemaji rozvinuty celondrodni screeningovy program.
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posuzuje pfislusnost svych registrovanych pacientd pro scree-
ning, rekrutuje je pro screening, poskytuje informace, vy-
svétluje vyznam a princip testu na okultni krvacenf a event.
moznost volby screeningové kolonoskopie od véku 55 let.
Konzultuje vysledek testu a v pfipadé jeho pozitivity vy-
Setfované osobé vysvétli a zajisti ndvazné kolonoskopické
vysetfeni v pfislusném centru, v€etné pfipravy, neni-li mist-
né sjednan jiny postup. Touto ¢innosti napliuje svoji ko-
munikacnf a informacni roli, za kterou mu pfislusi ocenéni.
Vlastn{ vysetfeni FIT provadi v reZimu POCT, pokud je vybaven
pristrojem spliujicim pozadavky pro stanoveni kvantitativni-
ho FIT (viz dale). Pokud pfistrojem vybaven neni, spolupracu-
je na testu s pfislusnou laboratoff; vydd odbérovou pomdcku
a preda vzorek k vyhodnoceni do laboratofe. V sou¢asné dobé
je analyzatorem FIT vybaveno nejméné 50 laboratofi napfic re-
publikou [8].

» PoZadavky na kvalitu center pro screeningovou kolonoskopii
je tfeba nastavit podle evropskych doporuceni. Uhradovy sys-
tém pojistoven nesmi ovliviiovat gastroenterology v fadném
vykazovani vykond v ramci screeningu. Centra screeningové
kolonoskopie jsou pfirozenym metodickym centrem pro spo-
lupracujici |ékafe ve spadové oblasti.

» Datovy audit musi vychazet z nezkreslenych dat; umoznf sle-
dovani jednotlivych pfipadd, vyhodnoceni skutecné efektivity
programu a kontrolni ¢innost. Informace z datového auditu jsou
prabézné k dispozici fidicimu organu screeningu.

Pro podporu zavedeni popsanych zmén do rediné praxe v CR pfi-
pravil UZIS CR pod vedenim mezioborové pracovni skupiny Pilotnf
projekt optimalizace programu screeningu kolorektalniho karci-
nomu. Cili tohoto projektu jsou:

) stanoveni preference FIT nebo screeningové kolonoskopie pfi
cileném osloveni praktickym lékafem nebo adresnou vyzvou
dlouhodobych netcastnikd screeningu obsahujici odbérovou
nadobku;

ovéfeni praktického nastaveni a logistiky procesu screeningu
prostfednictvim validovaného kvantitativniho FIT v¢etné zjisté-
ni, jaké pozitivity testl Ize v ¢eské populaci dosahnout pfi riiz-
nych nastavenich prahové hodnoty (cut-off);

podpora systému kontroly kvality v kolonoskopickych centrech
zapojenych do programu. Nasbiranad data umozni vyhodnoce-
ni realizovatelnosti navrzenych zmén, vysledkl screeningového
procesu pfi tomto nastavenf a v neposledni fadé i ndklado-
vé efektivity téchto postupl ve vztahu k pfinostim u cilové
populace.

v

v

PfestoZe neexistuji vynucovaci postupy k uplatnéni doporuce-
ni ve screeningu v ramci EU, odborny tlak a sila mezinarodniho

srovnani nas nuti ke zménam, bez nichZ nemzeme obstat. Pri-
padné také Cerpat evropské prostiedky na dalsi rozvoj screenin-
govych programd.

Navrzené zmény jiz byly projednany odbornymi spole¢nost-
mi; budou promitnuty do nového Véstniku MZ CR a uvedeny do
praxe. Nekterd opatfeni mohou byt navrzena s urcitou Ihtou re-
alizace, aby zejména prakticti Iékafi ziskali ¢as na prizpdsobeni.
Podminkou realizace zmén v oblasti FIT je uvedeni novych kodd,
zohlednujicich jak komunikac¢ni/preanalytickou ¢innost praktické-
ho Iékare, tak vlastni provedeni testu, at uz v ordinaci, nebo v la-
boratofi. Spoluprace praktickych lékard s laboratofemi, zejména
v otadzce vydavani odbérovych pomlcek, se mdze mistné lisit. Pro
|ékare, ktefi budou provadét test v rezimu POCT, pak pfibude po-
Zadavek na novou externi kontrolu kvality metody FIT.

Cesky program v soucasnosti nepracuje s moznosti zasilani od-
bérovych kazet pacientlim piimo zvacimi dopisy, i kdyZ zkusenosti
zem, které tuto metodu pouZivaji (Nizozemsko, Slovinsko, Dansko,
Finsko — viz tab.1) ukazuji, Ze volny pfistup k testim bez nutnos-
ti navstivit praktického Iékafe vede k vysSimu pokryti populace.

Je otézka, jak bude pokracovat adresné zvani.V CR jsou zvany
jen osoby, jeZ se screeningu nezUcastnily. Pislusna vékova skupina
pro adresné zvani se lisf od pfislusné vékové skupiny vymezené ve
Vestniku MZ CR pro screening a pfislusné vyhlasce. Pokud nebu-
dou provedeny zmény ve vymezeni vékové skupiny, nas screening
nebude ani v budoucnu kompetitivni ve smyslu pokryti.

Gastroenterologové, jako dalsi klicova odbornost pro screening,
potfebujf bezpecné Uhradové prostfedi, aby se mohli vénovat ko-
lonoskopifm v potfebném poctu a ve vysoké kvalité a byli mo-
tivovani ke spravnému vykaznictvi. Cilem je predevsim zachyt
pokrocilych adenom a profylaktické zabranénf jejich malignizaci.
K zajisténi prlichodnosti programu museji byt uplathovana prislus-
na pravidla/protokoly pro nasledna kontrolnf kolonoskopicka sle-
dovani osob, aby se kapacita neztracela ve zbyte¢ném vysetifovani.

Vyznam volby screeningové kolonoskopie v 55 letech ukdze
budoucnost. V Evropé jsou aktualné tfi zemé, kde soucastf scree-
ningového programu je pfima volba kolonoskopie v 55 letech,
pomineme-li kolonoskopicky program v Polsku. Dliraz na kolo-
noskopie v sousednim Némecku pred lety ved! sice k navyseni
jejich poctu, ale na druhou stranu k poklesu celkového pokryti
populace screeningem [9]. Do budoucna je na misté Uvaha o pri-
oritach v pristupu ke kolonoskopii u 0sob s vysokymi hodnotami
hemoglobinu ve stolici pfi vysetfeni kvantitativniho FIT ve scree-
ningu. Ostatné kvantitativni FIT je cennym markerem i pro klinic-
ka rozhodovani o naléhavosti kolonoskopie u symptomatickych
pacientl [10-11].

V neposledni fadé je tu otdzka fizenf screeningového programu.
Ridici orgéan pro screening kolorektalniho karcinomu, s odbornou
a koordina¢nf roli, by mél byt vybaven pravomocemi, které by
umoznily v pfiméfené mife operativni zmény v provadéni progra-
mu bez nutnosti komplikovanych legislativnich zmén.
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SOUHRN

Ceska republika zahajila tfeti dekadu screeningu kolorektalniho karcinomu. Byli jsme druhou zemi
na svété, ktera tento screening zavedla na narodni Grovni, hrazeny z vefejnych prostredk(. Nastavili jsme
v Evropé zcela jedinecnou spolupraci mezi vSeobecnymi praktickymi lékafi a gastroenterology. Jako jedna
z prvnich zemi na svété jsme uvedli v roce 2009 do narodniho programu screeningu hrazenou scree-
ningovou kolonoskopii jako volbu, aktualné od 50. let véku. Od roku 2007 se u nas rozviji mezinarodné
srovnatelny datovy audit screeningu. V roce 2014 jsme zavedli adresné zvani, i diky kterému se podarilo
zvysit Gcast ve screeningu nad hranici 35 % u cilové populace. Jako jedna z prvnich zemi jsme presli
na imunochemické testy na okultni krvaceni do stolice (iTOKS), byt kvalitativni, a pozdéji, také na Cele
pomyslného pelotonu zemi rozvijejicich screening jsme zavedli kvantitativni iTOKS na narodni Grovni.
0 pfinosu screeningu kolorektalniho karcinomu nikdo (u nas ani ve svété) nepochybuje. Ma ze viech
screeningovych programi (spolu se screeningem délozniho hrdla) nejsilnéjsi dikazni zakladnu, je nej-
méné kontraverzni a ma nejlepsi vysledky. Screening, ve kterém u nas hraji klicovou roli prakticti lékari,
zasadné prispél k pozitivnim zménam v epidemiologii kolorektalniho karcinomu v poslednich 20 letech.

Kliova slova: kolorektalni karcinom, screening, kvantitativni iTOKS, screeningova kolonoskopie

Seifert B, Kral N, Majek O, et al. Prevence a screening kolorektalniho karcinomu v Ceské republice.
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SUMMARY

The Czech Republic has launched the third decade of colorectal cancer screening. We were the second
country in the world to introduce this screening at the national level, funded by public funds. We have
set up a completely unique collaboration in Europe between general practitioners and gastroenterolo-
gists. In 2009, we were one of the first countries in the world to introduce screening colonoscopy as an
option in the national free screening program, currently from the age of 50. Since 2007, we have been
developing an internationally comparable data audit of screening. In 2014, we introduced address invita-
tions, which managed to increase the participation in screening above the limit of 35% in the addressed
target population. As one of the first countries, we switched to immunochemical tests for occult stool
bleeding (iTOKS), although qualitative, and later, also at the head of an imaginary peloton of countries
developing screening, we introduced quantitative iTOKS at the national level. No one (in our country or
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Poznamky k epidemiologii
Kolorektdlni karcinom predstavuje
tfeti nejcastéjsi nadorové onemocné-
ni ve svété s vice nez 1,4 milionu nové
odhalenych pripadii a se 700 000 umrti-
miro¢né. V zebri¢cich incidence aktual-
né dominuje Austrdlie a Novy Zéland,
nasleduje Evropa a Severni Amerika.
Napadna korelace poklesu incidence se
zavadénim kolorektalniho screeningu
je patrna ve Spojenych statech americ-
kych a v nékterych evropskych zemich.
V Ceské republice rostla incidence i mor-
talita na kolorektalni karcinom (KRK)
postupné s hodnotami pres 8 000 nové
diagnostikovanych a 4 000 zemfelych az
do druhé dekady tohoto stoleti, kdy doslo
k poklesu. Pocet nové diagnostikovanych
a zemtelych na 100 000 obyvatel vékové
standardizovanych na evropsky vékovy
standard poklesl mezi lety 2007 a 2017
0 18,9 % (incidence) resp. 30,1 % (mor-
talita) (graf 1). Tim se Ceska republi-
ka, na rozdil od ostatnich zemi stfedni
a vychodni Evropy, vzdalila od pred-
nich pricek v soutézi téchto parametr
v Evropé i ve svéte.

Incidence KRK roste s vékem.
V roce 2009 bylo 90 % pripadit KRK
odhaleno ve véku nad 50 let, s maximem
mezi 65. a 74. rokem. Cilova populace je
ve screeningovych programech nejcastéji
ohrani¢ena 50. a 75. rokem. Recentni epi-
demiologické studie ale hlasi alarmujici
zvy$eni vyskytu pred 50. rokem Zivota
a vyzyvaji k pfehodnoceni vékové hra-
nice pro zahajeni screeningu. I v CR se
diskutuje o zahajeni celého programu
v 45 letech, eventualné o stanoveni horni
hranice pro screening 75 let, jak je tomu
ve vét§iné evropskych zemi.

Osoby ve zvy$Seném riziku KRK

Hereditarni kolorektalni syndromy
jsou zodpovédné za 10 % pripadi KRK.
Rodinnd zat¢z, zejména KRK u pribuzné-
ho prvniho stupné nebo vicecetny vyskyt
vroding, zvy$uje 2-3ndasobné riziko vzni-
ku KRK. Riziko vyskytu KRK zvysuje

urceny dispenzarni programy, realizova-
né na gastroenterologickych pracovistich
formou periodickych kolonoskopickych
vysetfeni. Identifikace takového pacienta
v ordinaci praktického lékare je indikaci
k odeslani na gastroenterologii.

MOZNOSTI PRIMARNI PREVENCE
Zhruba v 70 % pripadi KRK se jedna
o tzv. sporadicky karcinom, u kterého
nejsou zjistény hereditarni vazby ani one-
mocnéni zvysujici riziko. Koufeni cigaret,
nadmérna konzumace alkoholu a obezi-
ta jsou vedle zapadniho zptlisobu zivota
¢asto zminovanymi rizikovymi faktory
KRK a jejich ovlivnéni muze sehrat roli
v opatfenich primérni prevence.

Dietni opatfeni a role rtznych pro-
tektivnich latek je predmétem vyzku-

in the world) doubts the benefits of colorectal cancer screening. Of all the screening programs (along
with cervical screening), it has the strongest evidence base, is the least controversial, and has the best
results. Screening, in which general practitioners play a key role in our country, has fundamentally
contributed to positive changes in the epidemiology of colorectal cancer in the last 20 years.

Key words: colorectal cancer, screening, quantitative iTOKS, screening, colonoscopy

Seifert B, Kral N, Majek O, et al. Prevention and screening of colorectal cancer in the Czech Republic.
Farmakoter Revue 2021:6(3):-7.

mu v oblasti KRK. Presvédcivé diika-
zy neexistuji ani pro zvySeny prisun
vlaknin, preventivni podavani vapniku
avitaminu D, hot¢iku, ¢esneku atd. Byla
ovSem prokazdna asociace mezi vysky-
tem KRK a zvy$enym prisunem cerve-
ného masa a tukd. Existuji podklady pro
uznani ucinku kyseliny acetylsalicylové
a selektivnich inhibitort cyklooxygena-
zy 2 na snizeni incidence KRK u prii-
mérné rizikovych jedinct, ale u bézné
populace rizika podani prevazuji nad
ocekavanym prinosem.

SEKUNDARNi PREVENCE

Charakteristiky KRK, zejména jeho
pomaly rist a dostupnost pro diagnos-
tiku a profylaxi, dévaji zdsadni ptilezi-
tost opatfenim v sekundarni prevenci.
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také pritomnost idiopatickych stfevnich
zanétd. Pro osoby s timto rizikem jsou
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Cilem screeningovych programt je vcas-
ny zachyt nadoru nebo jeho prekursoru
v dobé¢, kdy provedené intervence zaru-
¢uji vysokou miru uspéchu 1écby.
Ptiv¢asném zachytu KRK a pfednado-
rovych lézi se uplatiuji nasledujici metody.

Testy na okultni krvaceni
Testy na okultni krvéceni jsou neinvaziv-
ni a levnou metodou k detekci skrytého
krvaceni do stolice, které muize signali-
zovat nador nebo krvacejici polyp. Jsou
vhodné pro uplatnéni v prostredi prv-
niho kontaktu pacienta se zdravotnim
systémem a zapadaji do preventivnich
program na urovni primdrni péce. Hraji
roli vybérové metody pro pacienty, u kte-
rych je zadouci provedeni kolonoskopie.
Od prvniho uvedeni testu na okultni
krvaceni do stolice (TOKS) s guajakovou
pryskytici do screeningového programu
jiz uplynulo 45 let. Guajakové testy byly
nahrazeny presnéj$imi testy imunoche-
mickymi (iTOKS), které vyuzivaji speci-
fické protilatky proti lidskému hemoglobi-
nu. U pacientt dosahuji vys$si compliance
ve srovnani s guajakovymi testy. Na rozdil
od guajakovych testl nejsou ovlivnény
pozitou stravou ani subjektivnim hodno-
cenim, a maji proto vyssi specificitu. Maji
také vy$si senzitivitu jak k detekci nadort,
tak pokrocilych adenomt. Recentni meta-
analyzy udavaji senzitivitu 79 % a speci-
ficitu 94 %. Kvantitativni vysledky testil
davaji moznost ur¢ovat prahové hodno-
ty pozitivity (cut-off) pro rizné popu-
lace, podle charakteristik pacientti nebo
kapacit a moznosti zdravotnich systémd.
Limitem testd na okultni krvéceni je, ze
neumi rozpoznat polypy ani adenomy
nebo nadory, které nekrvaci.

10% -
8% -
6% -

4% A

Pozitivita TOKS

2% A

0%

V ramci screeningového programu
jsou kity vydavany opravnénym oso-
bam v ordinacich praktickych lékait
a vyhodnocovany v rezimu point-of
care testing (POCT) na automatizova-
nych analyzatorech nebo vlaboratotich.
Aktualni nastaveni cut-off pro kvantita-
tivni iTOKS v Ceské republice je 15 pug
hemoglobinu/ g stolice (odpovida diive
udavané hodnoté 75 ng/ml). Podminkou
pro uznani a thradu vysetfeni je pfi-
pojeni signalniho kédu pro negativni
(15120) nebo pozitivni (15121) vysledek
a zapojeni do systému externi kontro-
ly kvality, v rezimu alespon jedenkrat
ro¢né. Prah pozitivity je stanoven tak,
aby byla vyvazena falesna pozitivita
a fale$nd negativita testu, aby byl pro-
gram pruchodny z hlediska kolonosko-
pickych kapacit a zaroven umoznil co
nejvyssi zachyt nddort a pokrocilych
adenomu. Prdh pozitivity mutze byt
do budoucna zménén.

V roce 2018, tedy jesté pred zavedenim
vyhradné kvantitativniho iTOKS, byla
préimérnd pozitivita iTOKS v CR 6,4 %.
Vyvoj pozitivity TOKS znazornuje graf 2.

Kolonoskopie

Kolonoskopie je zlatym standardem
ve screeningu KRK, zejména s ohle-
dem na senzitivitu a specificitu v odha-
leni nadortt a prednadorovych lézi.
Umoznuje bezprostfedni provedeni
excizi a odbér biopsii ze stfeva. Vysetfeni
vyzaduje dikladnou pfipravu a sedaci.
Je zatizeno urcitym rizikem krvaceni
nebo perforace (zhruba 1-2 %o). Riziko
stoupa u biopsii a excizi provadénych
u star$ich pacientt a pacientt s komor-
biditami. Na bezpec¢nost kolonoskopie

jsou kladeny velké naroky a indikato-
ry kvality jsou soucasti hodnoceni pro
akreditaci a reakreditaci zhruba dvou
set kolonoskopickych center v Ceské
republice. Kapacita téchto center limituje
potencial kolonoskopie ve screeningu.
Z hlediska adherence obcant ke scree-
ningu by ¢ekaci doba na kolonoskopii
po pozitivnim iTOKS neméla prekrocit
30 dni. V letech 2015-2016 po zavedeni
centralniho zvani se ¢ekaci doba v nékte-
rych krajich prodlouzila az na tfi mésice.
Od 1. 7. 2020 je mozné u nds nabizet
screeningovou kolonoskopii ob¢antim jiz
od 50 let (kody 15105 a 15107).

Flexibilni sigmoidoskopie

Flexibilni sigmoidoskop dosahne az
k lienalni flexufe (60 cm). Metoda
nevyzaduje tak naro¢nou piipravu, pfis-
nou dietu a sedaci jako kolonoskopie.
Ve Velké Britanii je provadéna také sko-
lenymi sestrami nebo lékafi v primdrni
péci. Screeningové programy zaloZené
na sigmoideoskopii dokazaly u pacien-
td ve screeningu snizit incidenci KRK
032 % a mortalitu 0 50 %. U nas se tato
metoda ve screeningu KRK nepouziva.

Zobrazovaci metody

Kontrastni vySetFeni streva
Kontrastni vySetieni stfeva se ve scree-
ningu v CR nepouzivd. Senzitivita pro
zachyceni vétsich polypti je zhruba 50 %
a fale$né pozitivni vysledky hrozi pfi
nedokonalé ptiprave.

CT kolonografie
Kolonografické vysetfeni pomoci vypo-
Cetni tomografie (computed tomographic

TOKS negativni (15120); TOKS pozitivni (15121)

(vék 50+)

Zdroj dat: PZP, NRHZS

Graf 2  Vyvoj pozitivity TOKS
v Case

NRHZS - Narodni registr hraze-
nych zdravotnich sluzeb; PZP -
platci zdravotni péce; TOKS - tes-
ty na okultni krvaceni do stolice

Zdroj: prevzato se souhlasem

z Majek O, Ngo O, Chloupkova R,
et al. Nova data o screeningu
kolorektalniho karcinomu

2006 2007 2008 2009

2010 2011 2012 2013

2014 2015

Pozitivita (2018): 6,4 % (rozsah mezi kraji CR: 5,3-7,4 %)
Od roku 2010 jsou pro vypocet Udaje vyuzita data z NRHZS
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colonography, CTC) je vice nez dvacet let
stard metoda a poskytuje dvourozmeérny
nebo ttirozmérny obraz lumen tlustého
stfeva. Nejmodernéjsi aplikace metody
dosahuji podobné specificity a senziti-
vity v odhaleni KRK, ale zejména poly-
pt > 10 mm, jako kolonoskopie. Také
nevyzaduji dukladnou stfevni pfipravu.
Pii vysetfeni CTC je pacienta vystaven
expozici radiace a pti pozitivité nalezu
samoziejmé vyZzaduje naslednou kolo-
noskopii. Interpretace vyzaduje nélezitou
zkusenost. Vysetfeni mohou kompliko-
vat mimostfevni nilezy u asymptomatic-
kych pacientq, které vedou k vyvolavani
uzkosti u pacientl, nadmérné diagnosti-
ce a dalsim nakladtm.

Kolonicka kapsle

Jedna se o metodu pouzivanou zhru-
ba 15 let, pfi které vysetfovany polkne
kapsli, vybavenou minikamerou, ktera
je schopna poridit snimky béhem svého
postupu travici trubici. Moderni kapsle
dosahuji senzitivity 86 % a specificity
71 %. Metoda je dostupna na nékolika
pracovistich v CR. Vyhovuje pacientim,
je ovéem nakladna a nedosahuje diagnos-
tické hodnoty kolonoskopie. Vyzaduje
naro¢nou pripravu a neumoznuje odbér
biopsii a provedeni excizi.
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SCREENINGOVY PROGRAM

Ucast osob ve screeningu
Utast osob z cilové populace je jednim
z nejdulezitéjSich parametrti s ohle-
dem na efektivitu screeningu. Pfestoze
screening KRK se v Evropé zejména
v poslednich dvou dekadach slibné
rozviji, nékteré zemé ziistavaji poza-
du a nékteré dosahuji jen omezeného
pokryti. Povédomi laikl o screenin-
gu se v Evropé zlepsuje, ale stale neni
na pozadované urovni. V prizkumech
se ukazuje, ze lidé se domnivaji, Ze scree-
ning se tykd jen osob v riziku, ktefi neziji
zdravym Zivotnim stylem. Jini zdtivod-
nuji svij nezdjem tim, Ze ,,na rakovinu
radéji ani nemysli®. Postoj ke screeningu
ma pozadi v komplexni charakteristice
a chovani pacienta a v Grovni jeho komu-
nikace s lékafem. Ve Spojenych statech
americkych zptsobilo zlom v zdjmu
o screening zvefejnéni skutecnosti, Ze
karcinomem tlustého stfeva onemocnél
prezident Ronald Reagan. Ucast obecné
zvy$uji informacni kampané v masmé-
diich, zvlasté ty posilené vystupovanim
znamych osobnosti.

Prokézany kladny vliv na ¢ast ve scree-
ningu ma centralni zvani osob se zasila-
nim pfipominek, ktery byl u nas zaveden,

alespon pro ¢ast populace, v roce 2014.
Soucasné pokryti celé cilové populace
screeningem v Ceské republice znazor-
nuje graf 3. Lze pozorovat mirny pokles
po odeznéni nejvétsiho uc¢inku adresného
zvanivroce 2016, kdy jsme dosahli pokry-
ti 35 % u adresné zvanych osob z cilové
populace. Pokud vezmeme v tvahu pri
vypoctu pokryti $irsi trilety interval (tedy
zahrnuti i osob, u kterych neni vhodny
screening v doporuceném screeningovém
intervalu) a véechna kolonoskopicka / dia-
gnosticka vysetfeni provedena z riiznych
davodua a pripocteme je ke screeningo-
vym vy$etfenim, pak dosahujeme solid-
niho pokryti 50 % (schéma 1).

Role praktickych lékaFu

Na trovni zdravotniho systému hraje roli
predevsim motivace zdravotnikd, podile-
jicich se na screeningu a jejich kapacity.
V nasem nastaveni screeningu hraje roli
predev$im angazovanost praktickych
lékatti a jejich vile screening formou
kvantitativnich imunochemickych testti
nebo screeningové kolonoskopie nabizet,
obcany presvédcovat a testovani POCT
metodou, pripadné prostfednictvim
laboratore, aktivné provadét. Od ledna
roku 2019 je tato motivace posilena nové
uvedenymi kody pro management scree-

TOKS negativni (15120); TOKS pozitivni (15121)

24,6% 253 %
22,4%

17,99 18,5 %

159 %
14,3 %

(vék 50+)
Zdroj dat: PZP, NRHZS
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3036 % uuy 298% 59,095 50 o,

26,2 %

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Udaj stanovi podil osob v cilové populaci (4 085 751 osob v roce 2018),
které podstoupily test na okultni krvaceni do stolice béhem doporuéeného intervalu

Od roku 2011 je udaj pocitan z dat NRHZS (Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb)
Od roku 2009 je pro vékovou skupinu 50-54 let uvazovan jednolety screeningovy interval

Graf 3 TOKS: pokryti cilové populace screeningu v case
Zdroj: prevzato se souhlasem z Majek O, Ngo O, Chloupkova R, et al. Nova data o screeningu kolorektalniho karcinomu [online]. Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR, Narodni screeningové centrum. Dostupné na: https://prevon.uzis.cz/res/file/prezentace/2019/18-majek.pdf
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ningu (15118) a vlastni provedeni iTOKS
(15119). Kddy jsou uznatelné s doplnénim
signélnfho kddu o negativité testu (15120),
respektive jeho pozitivité (15121).

Pozitivita testu je divodem k indika-
ci kolonoskopie. Prakticky lékar vydava
zadanku do screeningového centra s uve-
denim data a typu provedeného testu,
¢iselné hodnoty iTOKS a zvoleného
zpusobu pripravy.

Role, kterou hraji prakti¢ti 1ékafi
ve screeningovém programu v Ceské
republice, je jedine¢na. Recentné roz-
vinuté Uspé$né v programy v jinych
evropskych zemich (napt. v Holandsku,
Slovinsku, ve Velké Britanii a Finsku) spise
praktické 1ékare obchazeji. Screeningova
centra komunikuji s pacienty pfimo;
rozesilaji jim kity na iTOKS a obal-
ky, ve kterych pak mohou zaslat test
k laboratorni analyze. Timto zptisobem
dosahuji az 70% pokryti screeningem.
V nékterych evropskych zemich se prak-
tici o icast ve screeningu ani neuchdzeji,
jako napriklad v Holandsku (z divodii
preference jinych ¢innosti), nizké moti-
vace (Recko) nebo z divodu pochyb
o efektivité screeningu.

Systém s aktivni roli praktickych léka-
i1 zavedeny v Ceské republice podporuji
studie, které ukazuji, Ze vétsi adherence

SCREENINGOVA
VYSETRENI

Screeningova

kolonoskopie
N =35530

50,1 %
0,9 %
[),5 % 6,6N

Screeningovy TOKS,
TOKS+ kolonoskopie
N=1653556

ke screeningu maji pacienti, ktefi jsou
zvykli na obvykly zdroj péce, jakymi jsou
ordinace praktickych lékatu.

Pandemie covidu-19 negativné ovliv-
nila pokryti populace prevenci a scree-
ningem. Podle dat Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky doslo v roce 2020
ve srovnani s rokem 2019 k poklesu pre-
ventivnich prohlidek o 14,9 %. Ve srov-
nani s jinymi programy byl zasazen
nejvice pravé screening KRK, kde doslo
k poklesu 0 17,2 %. Dopad Ize oc¢ekavat
i v roce 2021. Do vysoké miry zalezelo
a zalezi na schopnosti jednotlivych praxi
ptizptisobit organizaci podminkam pan-
demie a udrzet nastavenou uroven pre-
vence a screeningu.

Role gastroenterologti

Klicovou roli ve screeningu KRK
hraji gastroenterologové, soustredéni
do akreditovanych center pro scree-
ningovou kolonoskopii (www.kolorek-
tum.cz, www.mzcr.cz). Jediné kolono-
skopie provedené v téchto centrech jsou
evidovany ve screenigovém programu
a jako takové hrazeny pojistovnami.
Kolonoskopie po pozitivnim iTOKS
dominuji. Zdjem o screeningové kolono-
skopie je nizky, jejich pocet neprekracuje
30 na 10 000 osob z cilové populace.

Cilova populace ve véku
50 a vice let v roce 2018

4085751

Celkové pokryti

Diagnosticka
kolonoskopie
N=271561

Gastroenterolog informuje praktického
lékare o vysledku provedené kolonoskopie,
zajisti zaslani vysledku histologie z biopsie,
pokud byla provedena, a stanovi datum
kontrolni kolonoskopie, pokud zaradi
pacienta do dispenzarizace. Omezeni
neakutni péce v souvislosti s pandemii
covidu-19 se dotklo i center, ktera vykéza-
la méné pozitivnich iTOKS kolonoskopii
i screeningovych kolonoskopii (0 12,9 %).

PROJEKT OPTIMALIZACE
SCREENINGU
Uspésny program screeningu KRK
v Ceské republice je tieba dale rozvi-
jet. Aktualné probiha projekt optima-
lizace kolorektalniho screeningu, ktery
mé za cil analyzu soucasného stavu
a nastaveni screeningového programu
jak po strance metodické, tak organi-
za¢ni. Zkoumad dal$i mozné varianty
predevs$im s ohledem na kvalitu testi,
populacni screening a centralni adresné
zvani obcand, jak bude dale rozvedeno.
Resitelem projektu je Narodni scree-
ningové centrum UZIS CR, na projektu
spolupracuji odbornici z Ustavu vseobec-
ného lékarstvi 1. LF UK a Interni kliniky
1. LF UK a UVN v Praze. Na realizaci
studie spolupracuji desitky praktickych
lékai a gastroenterologfi z celé CR.

DIAGNOSTICKA
VYSETRENI

2,1%

Diagnosticky TOKS
N=87774

Celkové pokryti screeningovymi a diagnostickymi vySetfenimi muzd a Zen ve véku 50 a vice let dosahovalo v uvedeném
tiiletém obdobi 50,1 % (vice nez 2 miliony vy$etienych osob) -z toho 41,4 % screeningova a 8,7 % diagnosticka
vysetteni. Pfiblizné 2 miliontim osob (49,9 %) nebylo v tomto obdobi provedeno Zadné z vyse uvedenych vysetieni.

Schéma 1
TOKS - test okultniho krvaceni do stolice

Zdroj dat: NRHZS

Celkoveé pokryti cilové populace kolorektalnim screeningem v obdobi 2016-2018

Zdroj: pfevzato se souhlasem z Majek O, Ngo O, Chloupkova R, et al. Nova data o screeningu kolorektalniho karcinomu [online]. Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR, Narodni screeningové centrum. Dostupné na: https://prevon.uzis.cz/res/file/prezentace/2019/18-majek.pdf
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a) Screeningova kolonoskopie ¢i vydani gFIT kitu u PL

Volba screeningové kolonoskopie

NEBO

Pacient PL

qFIT kit qFIT+

LAB

b) Zaslani gFIT kitu pacientovi postou

Rozesilka qFITKit
ZP/NSC Pacient LAB GE
qFIT - Odhad odezvy qFIT+
10 000
pojisténch

¢) Screeningova kolonoskopie ¢i vyhodnoceni gFIT u PL
s vyuzitim POCT analyzatoru

Volba screeningové kolonoskopie

NEBO
Vyhodnoceni gFIT kitu u PL pomoci POCT analyzatoru, qFIT+ pacienti pak

Pacient PL
budou odeslani ke kolonoskopii

Schéma2 Usporadani projektu optimalizace screeningu KRK v Ceské republice

GE - gastroenterolog; PL - prakticky lékaF; NSC — Narodni screeningové centrum; POCT analyzator — analyzator pracujici v rezimu point-of care
testing; gFIT kit - kvantitativni imunochemické stanoveni hemoglobinu ve stolici, quantitative faecal immunochemical test; ZP - zasilka posStou

Zdroj: prevzato se souhlasem z Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. Narodni screeningové centrum.

Zpravodaj ¢. 4, fijen 2018 [online]. Dostupné na: https://nsc.uzis.cz/res/file/newsletter/nsc-zpravodaj-04.pdf

Hlavni cile projektu

1. Zjisténi, jaké pozitivity testl lze
v ¢eské populaci dosdhnout pri rtz-
nych nastavenich cut-off (od stano-
veného dolniho limitu), pro vybra-
nou technologii iTOKS.

2. Zmapovat naroc¢nost faze preanaly-
tické (vydani testu, vysvétleni scree-
ningu, prebrani testu od pacienta,
expedice do laboratore, informovani
pacienta o vyznamu negativniho ¢i
pozitivniho vysledku testu) a postana-
Iytické (predani vysledku screenin-
gového testu a zprosttedkovani dalsi
diagnostiky) pro praktické lékare.

3. Zjistit miru ucasti nevysetiené popu-
lace pozvané prostfednictvim adres-
né vyzvy zahrnujici kit pro iTOKS.

4. Podpotit zlepsovani kvality v kolo-
noskopickych centrech.

5. Vyhodnotit realizovatelnost, vystu-
py a nakladovou efektivitu navrze-
nych postupt ve vztahu k pfinostim
u cilové populace.

Uspofadani projektu

Projekt probihd ve tfech ramenech
(viz nize). Zhcastnénymi stranami jsou
prakticti 1ékari, biochemicka laborator
a centra pro screeningovou kolonoskopii.
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Vékovy limit zafazenych obcani do stu-

die je 50-70 let.

Vysetfeni iTOKS mifize probéhnout
dvéma zptisoby. Prvnim je ten, ze vyset-
feni provede laborator klinické biochemie
(na automatickém analyzatoru). Druhym
zptisobem je provedeni vySetfeni pfimo
u praktického lékare pomoci POCT analy-
zatort, jez splnuji potfebna technicka kri-
téria a podléhaji externi kontrole kvality.

Projekt obsahuje tfi ramena pro
pacienty vysetfené iTOKS:

a) Vydani kitu pro iTOKS (odbéro-
vé nadoby) u praktického lékare,
vyhodnoceni v laboratofi.

b) Zaslani kitu iTOKS pacientovi
postou, zaslani vzorku pacientem
do laboratofe a jeho vyhodnoceni
v laboratori.

¢) Vyhodnoceni iTOKS u praktického
lékare s vyuzitim POCT analyzatoru.

Usporadani projektu s prehlednym zobra-
zenim v$ech tfi ramen shrnuje schéma 2.

V ramci projektu je kladen velky diraz
nejen na logistiku, ale predevsim na kva-
litu provedenych vysetfeni jak v ramci
ordinace praktického lékare a labora-
tofi, tak screeningovych center, vcet-
né dotazniku spokojenosti pacienti se

screeningovym procesem a hodnocenim
samotné koloskopie.

Zameérem projektu je tedy nejen pro-
vérit fungovani a pripadné limity sta-
vajiciho screeningového programu, ale
i provérit nové varianty, které by mohly
v kombinaci se stavajicim programem
zvysit Gcast populace ve screeningu.
Po dlouhé diskusi doslo v letech minu-
lych k zasadnim zménam v ramci tes-
tovani, napt. k zavedeni kvantitativnich
testd hodnocenych analyzatory. Projekt
nam tedy umoznuje posouzeni a diskusi
nad hodnotou cut-off a jejimi Gpravami
s ohledem na senzitivitu a specificitu,
ale pripadné i na jeji upravy s ohledem
na kapacity endoskopickych pracovist.

ZAVER
Uvedeni kvantitativnich imunochemic-
kych testi do screeningu kolorektalniho
karcinomu v Ceské republice znamena
posun k vyssi kvalité a efektivité programu.
Zvladnuti pandemie covidu-19 umozni
navratk plnému vyuziti kapacit screeningu
vordinacich praktickych 1ékatti i gastroen-
terologtl. Ke zvyseni ti¢asti cilové populace
na troven nejlepsich evropskych progra-
mu bude tfeba obnovit vefejnou kampan
azvazovat nové strategie pro zvani ob¢antl.
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