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KEY MESSAGES

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

� EU member states should mandate a programme for selective cardiometabolic prevention, using a stepwise
approach, preferably implemented by primary care professionals.

ABSTRACT
Background: Selective prevention of cardiometabolic diseases (CMD)—that is, preventive meas-
ures specifically targeting the high-risk population—may represent the most effective approach
for mitigating rising CMD rates.
Objectives: To develop a universal concept of selective CMD prevention that can guide imple-
mentation within European primary care.
Methods: Initially, 32 statements covering different aspects of selective CMD prevention pro-
grammes were identified based on a synthesis of evidence from two systematic literature
reviews and surveys conducted within the SPIMEU project. The Rand/UCLA appropriateness
method (RAM) was used to find consensus on these statements among an international panel
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
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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.

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)

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

Accepted Yes Accepted 9 9

2. 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).

Accepted Yes Accepted 9 6–9

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

Uncertain Yes Accepted 8.5 5–9

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

Accepted Yes Accepted 9 6–9

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

Uncertain No Uncertain 5.5 3–9

6. 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.

Uncertain Yes Accepted 9 6–9

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

Accepted No Accepted 9 7–9

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

Uncertain Yes Accepted 8 7–9

Table 2. Organization and funding.

No. Statement 1. Rating
Reformulated
statements 2. Rating Median

Range (9-point
Likert scale)

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

Uncertain Yes Accepted 9 7–9

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

Uncertain Yes Accepted 9 7–9

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

Uncertain Yes Accepted 9 7–9

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

Uncertain Yes Accepted 9 8–9

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

Accepted Yes Accepted 8 7–9

14. Selective cardiometabolic prevention should
preferably be coordinated by primary care.

Uncertain Yes Accepted 8 7–9

15. 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.

Accepted No Accepted 9 7–9

16. 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.

Uncertain Yes Accepted 9 8–9

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

Accepted Yes Accepted 9 7–9
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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

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 2. Rating Median

Range (9-point
Likert scale)

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

Accepted Yes Accepted 8.5 5–9

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.

Uncertain Yes Accepted 9 5–9

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

Uncertain Yes Accepted 9 7–9

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).

Uncertain Yes Accepted 8 8- 9

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

Uncertain Yes Accepted 8 5–9

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

Uncertain No Uncertain 5 1–9

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

Uncertain No Uncertain 5.5 1–9

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

Uncertain Yes Accepted 9 7–9

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

Uncertain No Deleted
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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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Variabilita testů na okultní krvácení 
používaných praktickými lékaři ve 
screeningu kolorektálního karcinomu 
v České republice
Variability tests for occult blood used by general practitioners in 
screening for colorectal cancer in the Czech Republic

N. Král, B. Seifert, M. Korcová

Ústav všeobecného lékařství, ͷ. LF UK v Praze

Souhrn: V roce ͸ͶͶͿ došlo k inovaci screeningu kolorektálního karcinomu s cílem dosažení lepších výsledků. Vedle testů guajako-
vých se začaly používat testy imunochemické s vyšší senzitivitou i specifi citou. Při zvýšení adherence české populace však došlo 
i k výraznému zvýšení pozitivity imunochemických testů s následnou obavou z vyšší falešné pozitivity. Doposud v ČR neexistoval 
přehled o typech jednotlivých imunochemických testů a jejich nastavení (cut-off ).

Klíčová slova: screening –  kolorektální karcinom –  imunochemický test –  praktický lékař

Summary: In ͸ͶͶͿ, 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 specifi city were also introduced. With increasing adherence in the 
Czech population, however, there was also a signifi cant 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

děným na šesti vzorcích ze tří odběrů 
stolice. Imunochemické testy jsou se-
lektivní na KRK tím, že jsou málo sen-
zitivní na krvácení z proximální části 
gastrointestinálního traktu. Imuno-
chemické testy pomáhají zvyšovat ad-
herenci ke screeningu [ͼ–Ϳ]. 

V ČR jsou v současné době dostupné 
tři typy imunochemických testů. K dis-
pozici jsou jednorázové kvalitativní 
(kazetové) imunochemické testy od 
několika výrobců s nejnižší cenou od-
povídající ceně guajakového testu. 
Kvalitativní imunochemické testy pra-
cují na bázi plošné imunochromatogra-
fie. Analytický limit pozitivity (cut-off ) 
je nastaven výrobcem. Výsledek ve 

vázel také předpoklad zapojení gyneko-
logů do screeningu [ͺ,ͻ]. ČR se tak stala 
první evropskou zemí, která do organi-
zovaného národního programu uvedla 
imunochemické cesty.  

Imunochemické testy jsou založeny 
na principu stanovení lidského hemo-
globinu ve stolici reakcí s protilátkou 
v testu. Imunochemické testy mají ně-
kolik výhod oproti guajakovým tes-
tům: nevyžadují dietní omezení, stačí 
odběr jen z jedné stolice prováděný 
jednodušším a přijatelnějším způ-
sobem. Imunochemické testy vyka-
zují vyšší senzitivitu a stejnou speci-
ficitu při jednorázovém vyšetření ve 
srovnání s guajakovým testem prová-

Úvod
Uvedení imunochemického testu na 
okultní krvácení (iTOKS) do programu 
screeningu kolorektálního karcinomu 
(KRK) v ČR v roce ͸ͶͶͿ bylo jedním 
z opatření, které navrhla Komise Mi-
nisterstva zdravotnictví pro screening 
KRK (Věstník MZ) s cílem zvýšit účast 
ve screeningu a jeho efektivitu. Podkla-
dem pro rozhodnutí o zařazení imuno-
chemických testů do screeningu byla 
dobrá dostupnost imunochemických 
testů na českém trhu a výstupy zahra-
ničních studií [ͷ–͹] ukazující na výhody 
imunochemického testu oproti tra-
dičnímu testu guajakovému (gTOKS). 
Uvedení imunochemického testu pro-
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Jednalo se o průřezový průzkum 
s cílem oslovit alespoň ͷͶ % VPL během 
měsíce února v roce ͸Ͷͷͺ. Paralelně 
byly použity tři cesty: ͷ. telefonický 
průzkum náhodně vybraných deseti 
ordinací v každém ze ͷͺ regionů ČR, 
͸. průzkum s využitím náhodně vybra-
ných mailů praxí a ͹. průzkum na regio-
nálních edukačních seminářích SVL ČLS 
JEP, které probíhají pravidelně každý 
měsíc ve všech krajích. 

Výsledky
Celkem bylo osloveno ͽͽ; VPL a zís-
káno ͻ͸͸ odpovědí, což představuje 
ͼͽ% výtěžnost průzkumu a informace 
od ͷͶ,͸ % lékařů z celkového počtu 
ͻ ͷͷͽ VPL v ČR. Telefonický průzkum 
vykázal ͷͶͶ% návratnost u ͷͺͶ oslo-
vených lékařů. Na ͹ͷͺ zaslaných mailů 
odpovědělo ͸Ͷͽ lékařů (návratnost 
ͼͼ %) a ͷͽͻ odpovědí bylo získáno na 
seminářích SVL ČLS JEP (návratnost 
ͻͺ %) (tab. ͷ). 

V telefonické části bylo zjištěno, že 
ͼͼ % VPL používá ve své praxi imuno-
chemický test kazetový, ͸Ͷ % VPL vy-
hodnocuje testy na POCT analyzáto-
rech, ͻ % VPL zůstává u gTOKS a Ϳ % 
dotázaných odesílá test k vyhodnocení 
do laboratoře (tab. ͸).

Na základě dotazníkové akce v rámci 
seminářů pro VPL bylo zjištěno, že 
ͼ͹,ͻ % VPL používá ve své praxi imu-
nochemický test kazetový, ͸͸ % VPL 
vyhodnocuje testy na POCT analyzá-
torech, ͸,ͻ % VPL zůstává u gTOKS 
a ͷ͸ % dotázaných odesílá test k vy-
hodnocení do laboratoře (tab. ͹).

screeningových výkonů. Přitom v le-
tech ͸ͶͶͿ– ͸Ͷͷ͸ stouplo pokrytí z ͷͿ % 
na ͸ͻ % a ve věkové kategorii ͼͶ– ͼͿ let 
až na ͹Ͷ % [ͷͷ].

Ve stejném období však vzrostla 
nejen účast ve screeningu, ale i míra 
pozitivity testů, a to v průměru téměř 
dvojnásobně z ͹,Ϳ % v roce ͸ͶͶ;, na 
ͼ,ͽ % v roce ͸Ͷͷͷ. Navíc jsme zazna-
menali významnou variabilitu v po-
zitivitě v závislosti na regionech 
České republiky; ͹,Ϳ– ͷ͹,Ϳ %. Do vý-
sledků se promítla i skutečnost, že na 
sklonku roku ͸ͶͶͿ výbory Gastroen-
terologické společnosti a Společnosti 
vše obecného lékařství (SVL) ČLS JEP 
doporučily ukončit používání guajako-
vých testů s nižší senzitivitou [ͷ͸].

Zvýšení zájmu o screening, navíc 
umocněné zavedením adresného zvaní 
od ͷ. ledna ͸Ͷͷͺ spolu se zvýšenou po-
zitivitou testů, znamená logicky zvý-
šení nároků na kolonoskopické kapa-
city a vede k prodlužování čekací doby. 
Vyšší pozitivita testů a jejich variabilita 
vybízí k zamyšlení nad falešnou poziti-
vitou, která je nejčastěji kritizovanou 
charakteristikou testů na okultní krvá-
cení ve screeningu KRK. 

Vzhledem k tomu, že TOKS je všeo-
becnými praktickými lékaři (VPL) 
a gynekology vykazován jednotným 
kódem bez ohledu na typ testu, ne-
máme k dispozici data o tom, jaké 
testy se aktuálně v praxi používají 
a s jakým nastavením citlivosti. Proto 
jsme připravili a uskutečnili průzkum 
mezi všeobecnými praktickými lékaři 
s cílem tyto skutečnosti zjistit.

Metodika
Průzkum mezi VPL obsahoval jedinou 
otázku: Jaký test používáte při scree-
ningu KRK ve Vaší praxi? 

tvaru pozitivní/ negativní se odečítá 
na testovacím proužku jako barevná 
linie testu. Testy umožňují jednodu-
chý odběr stolice a jednoduché vy-
hodnocení přímo v místě poskytování 
péče.  

V praxi jsou rozšířené POCT (point 
of care testing) analyzátory, původně 
využívané zejména ke stanovování 
C- reaktivního proteinu. Tyto přístroje 
umožňují automatické vyhodnocení 
TOKS turbidimetrickou metodou. 
Mají výrobcem nastavitelný cut-off 
pro TOKS. Výsledek se objeví na dis-
pleji ve tvaru pozitivní/ negativní nebo 
v modernější verzi přístroje umožňu-
jící kvantitativní měření od ͽͻ, resp. 
ͷͶͶ– ͷ ͶͶͶ ng/ ml jako číselný údaj. 
Kromě nákladů na přístroj je třeba kal-
kulovat cenu jednoho vyšetřovacího 
kitu, která činí zhruba ͽͻ Kč [ͷͶ].

Konečně ně kte ré laboratoře dispo-
nují multianalyzátory, které provádějí 
kvantitativní vyhodnocení testů tur-
bidimetrickou metodou. Cena odbě-
rové kazety a vyšetření odpovídá ná-
kladům na jedno vyšetření u POCT 
analyzátoru. 

Věstník MZ z roku ͸ͶͶͿ nespecifi-
kuje typ imunochemického testu, jen 
poskytovatele, kteří screening pro-
vádějí. Úhrada testů je jednotná. Test 
prováděný v laboratoři nemá v rámci 
screeningu úhradu pojišťoven, je pro-
plácen pouze jako test dia gnostický.

Z opatření uvedených do screeningu 
v roce ͸ͶͶͿ mělo zavedení imunoche-
mických testů pravděpodobně nejvyšší 
význam pro zvýšení účasti cílové po-
pulace ve screeningu. Podíl gyneko-
logů na screeningu přesáhl jen těsně 
; %. Podíl screeningové kolonoskopie 
zvolené jako alternativa TOKS byl za-
nedbatelný a znamenal méně než ͷ % 

Tab. ͷ. Návratnost odpovědí podle zvolené metodiky oslovení. 
Tab. ͷ. Response rate by the chosen method.
Metoda E-mail Telefon Semináře

počet dotázaných ͹ͷͺ ͷͺͶ ͹͸ͺ

počet odpovědí ͸Ͷͽ ͷͺͶ ͷͽͻ

počet odpovědí (%) ͼͼ ͷͶͶ ͻͺ

Tab. ͸. Zastoupení využívaných me-
tod zjištěných na základě telefonic-
kého dotazování.
Tab. ͸. Representation of the 
meth ods identifi ed using telephone 
interviews.
Metoda Počet VPL % VPL

iTOKS Ϳ͸ ͼͼ 

gTOKS ͽ   ͻ 

TOKS analyzátor ͸; ͸Ͷ 

laboratoř ͷ͹   Ϳ 
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ležitou. Aktuální variabilitu testů v ČR 
nelze pa cientům vysvětlit. 

Evropská doporučení pro zajištění 
kvality ve screeningu a dia gnostice 
KRK doporučují pro národní programy 
pouze laboratorní kvantitativní imu-
nochemické testy [ͷͼ,ͷͽ], a to přede-
vším z důvodu zajištění externí kont-
roly kvality, standardizace a možnosti 
nastavení a případné změny cut-off 
podle potřeb programu [ͷ;,ͷͿ]. Kvali-
tativní kazetové TOKS jsou používané 
i v zahraničí, ale nemají úhradu v sys-
tematických programech kolorek-
tálního screeningu v Evropě. Na dru-
hou stranu, většina evropských zemí, 
včetně Velké Británie, používá ve svých 
národních programech ještě testy 
guajakové [͸Ͷ].

Závěr
ČR zavedením imunochemických testů 
zvýšila výkonnost i efektivitu scree-
ningu KRK a do jisté míry předstihla 
Evropu. Ovšem za cenu toho, že jsou 
v programu používány testy s nejrůz-
nějším nastavením citlivosti, které ne-
mohou zaručit standardní testování 
pro občany v různých ordinacích, stej-
nou míru citlivosti, a tím i stejný přístup 
k prevenci. Navíc ve spojitosti se za-
vedením adresného zvaní od ͷ. ledna 
͸Ͷͷͺ narůstají čekací doby a zhoršuje 
se dostupnost kolonoskopie. Situaci 
si uvědomují jak organizátoři scree-
ningu, tak zástupci poskytovatelů. Ko-
mise MZ pro KRK spolu se SVL ČLS JEP 

guajakový test. Test na POCT analyzáto-
rech je tak hraničeně rentabilní.  

Překvapivým zjištěním v průzkumu 
je ; % testů odesílaných VPL k vyhod-
nocení v laboratoři. Z průzkumu ne-
vyplývá, zda jsou tyto kódy lékařem 
vykazovány či nikoli. Jak bylo výše uve-
deno, laboratoř screeningový TOKS 
vykazovat nemůže, a tak se může jed-
nat o šedý screening, který nemůže být 
datově zpracováván. Může to souviset 
se skutečností, kterou udávají pojiš-
ťovny, že zhruba ͻ– ͷͶ % VPL screenin-
gové kódy nevykazuje.

Autoři studie vnímají zjištění z prů-
zkumu jako závažná. Český pa cient 
může získat od deseti různých praktic-
kých lékařů deset různých testů, každý 
s jiným nastavením citlivosti. Zatímco 
u jednoho lékaře má pravděpodob-
nost pozitivního výsledku TOKS ͷ : ͸ͻ, 
u druhého může jít o pravděpodobnost 
ͷ : ;. To je eticky nepřijatelná variabi-
lita, která ovlivňuje kvalitu a bezpeč-
nost národního screeningového pro-
gramu KRK. 

V ČR probíhá intenzivní kampaň ke 
zvýšení účasti ke screeningu, která není 
vyvážena dostatečným vysvětlením 
všech souvislostí screeningu k infor-
movanému rozhodování osob o účasti 
ve screeningu. Informované rozhodo-
vání občanů je dnes vnímáno jako zá-
sadní ve Velké Británii, Nizozemsku, 
Francii a ve Skandinávii [ͷ͹–ͷͻ]. Právě 
informace o limitech TOKS, o možném 
překrývání normálních a abnormál-
ních výsledků, falešné negatitivě a po-
zitivitě, je považována za zásadně dů-

Z e-mailové části vyplývá, že ͼ;,ͻ % 
VPL používá ve své praxi imunoche-
mický test kazetový, ͸ͽ % VPL vyhod-
nocuje testy na POCT analyzátorech, 
ͷ,ͻ % VPL zůstává u gTOKS a ͹ % do-
tázaných odesílají test k vyhodnocení 
do laboratoře (tab. ͺ).

Přestože byly zvoleny tři různé me-
tody sběru dat, výsledky zjištěné jed-
notlivými metodami nevykazovaly vý-
znamné rozdíly. Při shrnutí všech tří 
částí je zastoupení následovné: ͷ. ka-
zetové testy iTOKS ͼͼ %, iTOKS analy-
zátor ͸͹,ͻ %, gTOKS ͹ % a laboratorní 
vyhodnocení ͽ,ͻ % (tab. ͻ). Nebyly 
zjištěny statisticky významné rozdíly 
mezi lékaři v závislosti na regionu.

VPL uvedli osm různých typů kaze-
tových iTOKS a tři typy POCT analy-
zátorů. Zjištěná nastavení cut-off  u ka-
zetových iTOKS byla v rozmezí od 
ͷͶ ng/ ml do ͸ͶͶ ng/ ml. Ceny testů kolí-
saly od ͸; Kč do ͷͼ; Kč.  

Diskuze
Výstupy průzkumu vysvětlují vyšší po-
zitivitu TOKS a také její vysokou varia-
bilitu. Ϳͽ % lékařů používá v praxi imu-
nochemické testy, guajakové testy 
jsou prakticky odbourány. Nejvyšší 
podíl připadá na jednoduché, levné, 
uživatelsky příjemné kvalitativní kaze-
tové testy. Tyto testy jsou nejspíše zod-
povědné za zvýšení pozitivity a její vy-
sokou variabilitu.

Podíl testů vyhodnocovaných na POCT 
analyzátorech odpovídá očekávání. Po 
roce ͸ͶͷͶ došlo paradoxně k poklesu 
úhrady TOKS na základě přepočítání 
materiálových nákladů na nejlevnější 

Tab. ͹. Zastoupení využívaných me-
tod zjištěních ná základě dotazo-
vání v rámci seminářů.
Tab. ͹. Representation of the meth-
ods identifi ed using CME sessions.
Metoda Počet VPL % VPL

iTOKS ͷͷͷ      ͼ͹,ͻ 

gTOKS ͺ        ͸,ͻ

TOKS analyzátor ͹Ϳ ͸͸

laboratoř ͸ͷ ͷ͸ 

Tab. ͺ.Zastoupení využívaných me-
tod zjištěních ná základě dotazo-
vání v rámci emailové komunikace.
Tab. ͺ. Representation of the 
meth ods identifi ed using email 
communication.
Metoda Počet VPL % VPL

iTOKS ͷͺ͸     ͼ;,ͻ 

gTOKS ͹       ͷ,ͻ 

TOKS analyzátor ͻͼ ͸ͽ 

laboratoř ͼ   ͹ 

Tab. ͻ. Celkové výsledky na základě 
shrnutí všech předchozích metod 
(telefon, emailová komunikace, 
semináře).
Tab. ͻ. Overall results on the basis of 
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jde k používání iTOKS s nastavitelným 
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kvality.
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Souhrn
Úvod: Národní program screeningu kolorektálního karcinomu byl v ČR zahájen v roce 2000. 
Předkládané sdělení popisuje využívání testů na okultní krvácení ve stolici (TOKS) českou po-
pulací ve screeningovém programu a informuje o jeho výsledcích. Materiál a metody: Údaje 
o vývoji zátěže české populace kolorektálním karcinomem (colorecal cancer –  CRC) poskytuje 
Národní onkologický registr ČR, databáze defi novaná zákonem a sbírající komplexní údaje 
o nemocných zhoubnými nádory již od roku 1977. Údaje o využívání TOKS v ČR lze získat 
z údajů plátců zdravotní péče, které byly poskytnuty Národním referenčním centrem. Výsledky: 
Ročně je dia gnostikováno přes 8 000 nových onemocnění CRC, přibližně 4 000 mužů a žen na 
toto onemocnění každoročně umírá. Přes probíhající screeningový program bohužel proza-
tím nelze pozorovat významné zlepšení v zastoupení stadií a tedy časném záchytu CRC. Počet 
prováděných TOKS v ČR sice dlouhodobě zřetelně roste a s ním i pokrytí tímto screeningo-
vým testem, nicméně celkové pokrytí české populace od 50 let věku v roce 2012 činilo pouze 
25,5 %. Nejvyšší pokrytí screeningem CRC prostřednictvím TOKS je v Olomouckém, Zlínském 
a Ústeckém kraji (přes 28 %), naopak nejnižší je pokrytí v hlavním městě Praze (18 %). Od roku 
2008 pozitivita TOKS setrvale a znatelně roste, v roce 2012 dosáhla již 6,9 %. U žen provádějí 
13– 14 % TOKS praktičtí gynekologové. Závěr: I přes znatelný nárůst účasti populace v posled-
ních letech, na níž se podílí i zapojení praktických gynekologů, bohužel program stále pokrývá 
pouze čtvrtinu populace. Nezbytným předpokladem úspěchu programu na populační úrovni 
tak musí být účinná opatření směřující k vyššímu zájmu občanů o preventivní vyšetření, zejm. 
nově zavedené adresné zvaní k preventivnímu vyšetření.

Klíčová slova
kolorektální nádory –  plošný screening –  okultní krev –  primární zdravotní péče

Práce byla podpořena v rámci projektu 36/14/
/NAP „Vývoj a implementace metodiky hod-
nocení účinnosti adresného zvaní občanů do 
onkologických screeningových programů ČR“ 
v rámci programu „Národní akční plány a kon-
cepce“ Ministerstva zdravotnictví ČR na rok 
2014.

This study was supported by the project 36/14/

/NAP “Development and implementation of 

meth odology for the evaluation of eff ectiveness 

of personalised invitations of citizens to cancer 

screening programmes” as part of the program-

 me of the Czech Ministry of Health “National ac-

tion plans and conceptions”.

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem 
studie nemají žádné komerční zájmy.

The authors declare they have no potential 

confl icts of interest concerning drugs, products, 

or services used in the study.

Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce 
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasílané do 
bi omedicínských časopisů.

The Editorial Board declares that the manuscript 

met the ICMJE “uniform requirements” for 

biomedical papers.

 
doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Ústav všeobecného lékařství
1. LF UK v Praze
Albertov 7
128 00 Praha 2
e-mail: bohumil.seifert@lf1.cuni.cz

Obdrženo/Submitted: 18. 9. 2014

Přijato/Accepted: 30. 10. 2014

http://dx.doi.org/10.14735/amko20142S87



2S88

VÝSLEDKY NÁRODNÍHO PROGRAMU SCREENINGU KOLOREKTÁLNÍHO KARCINOMU V ČESKÉ REPUBLICE

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2S87– 2S97

Úvod

Screening kolorektálního karcinomu (co-
lorecal cancer –  CRC) patří, vedle scree-
ningu nádorů prsu a  hrdla děložního, 
mezi tři screeningové programy, jejichž 
implementace byla doporučena Radou 
EU (2003/ 878/ EC [1]). V Evropě i ve světě 
přibývá zemí, které zavádějí národní pro-
gramy screeningu CRC  [2]. Screening 
CRC je živé odborné téma, které je před-
mětem intenzivního výzkumu, je charak-
terizované dynamickým rozvojem a na-
růstající publicitou. Ve screeningu CRC 
patří lékařům primární péče významná 
role, a to nejen v samotném provádění 
testů, ale také ve správné komunikaci 
screeningu směrem k občanům. Popu-
lační strategie je tak v praxích ambulant-
ních gynekologů a  všeobecných prak-
tických lékařů překládána do osobní 
medicíny, do individuální péče.

Eliminace CRC prostřednictvím pri-
mární prevence (změn životního stylu, 
medikamentózní profylaxe) je prozatím 
v nedohlednu a lékařům v praxi tak ne-
zbývá, než se soustředit na včasný zá-
chyt  –  sekundární prevenci nádorů 
(screening). Záchyt časných stadií ná-
dorů a  prekanceróz významně ovliv-
ňuje perspektivu nemocných, jak z hle-
diska 5letého relativního přežití [3], tak 
z hlediska kvality života. Sekundární pre-
vence vyžaduje dobrou spolupráci lé-
kaře a  jeho pacienta a  vnější podporu 
obou. Aby byla laiky pochopena a  ak-

ceptována, potřebuje silnou osvětu 
a mediální podporu. Aby byla přijata lé-
kaři, musí existovat motivace odborná, 
profesionální i ekonomická.

Národní program screeningu kolo-
rektálního karcinomu v  ČR byl zahá-
jen v  roce 2000  a  novelizován v  roce 
2009 [4] –  od 50 let věku je v jednoročním 
intervalu prováděn test na okultní krvá-
cení ve stolici (TOKS) v ordinacích lékařů 
primární péče (všeobecných praktických 
lékařů a gynekologů). V případě poziti-
vity je pacient odeslán na TOKS+ (scree-
ningovou) kolonoskopii. V 55 letech má 
občan možnost volby mezi primární 
screeningovou kolonoskopií (PSK) a po-
kračováním TOKS ve dvouletých interva-
lech. Je-li PSK normální, následuje 10letý 
screeningový interval. Horní věková hra-
nice pro TOKS není vyhláškou MZ ČR 
č. 3/ 2010 Sb. o stanovení obsahu a časo-
vého rozmezí preventivních prohlídek 
stanovena; je ponecháno na zhodnocení 
lékaře, zdali je pacient schopen absolvo-
vat dia gnostický program v případě po-
zitivity TOKS.

TOKS je základním testem screeningo-
vých programů v Evropě [5]. Provádí se 
v jedno-  nebo dvouročních intervalech 
ze stolice vyšetřované osoby. Pro praxi 
jsou v  současné době k  dispozici testy 
na bázi guajakové pryskyřice (gTOKS) 
a  testy imunochemické (FIT). TOKS je 
primárně screeningovým testem, který 
v asymptomatické nízkorizikové popu-

laci pomáhá vyhledávat jedince vhodné 
k dia gnostickému programu. Test má re-
lativně nízkou dia gnostickou hodnotu; 
negativní TOKS nevylučuje přítomnost 
nádoru ani polypu. Vzhledem k předpo-
kladu, že krvácení z polypů nebo nádorů 
je intermitentní, test je třeba opakovat 
v  určeném intervalu. Pozitivní TOKS je 
indikací k zahájení postupu k zjištění pří-
činy krvácení; tedy k  provedení totální 
kolonoskopie.

Starší gTOKS je nejvíce prostudova-
nou screeningovou metodou a je v orga-
nizovaných programech v  Evropě stále 
intenzivně využíván. Je levný, jednodu-
chý, proveditelný pacientem a  vyhod-
notitelný přímo v ordinaci. Tento test byl 
jako screeningová metoda doporučen 
na základě výzkumu amerického lékaře 
D. H. Greegora, publikovaného v  roce 
1971 [6]. Metaanalýza nejvýznamnějších 
randomizovaných kontrolovaných studií, 
provedených v 80. a 90. letech 20. století 
v USA (Minnesota [7]), Velké Británii (Not-
tingham [8]), Dánsku (Funen [9]) a Švéd-
sku (Göteborg, původně nepublikované 
výsledky) s guajakovým testem, ukázala 
snížení mortality v  pozvané populaci 
o 16 % (RR 0,84, 95% CI 0,78– 0,90) [10]. 
Nevýhodou gTOKS je způsob odběru, při 
kterém musí vyšetřovaná osoba manipu-
lovat se stolicí, tedy roztírat ji na okénka 
testové obálky. Test nelze automaticky 
odečítat a  nelze nastavovat cut-off, tj. 
hodnotu koncentrace hemoglobinu, při 

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 dia gnosed with colorectal cancer in the Czech Republic each year, and the number of CRC 
deaths is about 4,000. Despite the ongoing screening programme, signifi cant 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 
signifi cantly 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 signifi cant increase, reaching 6.9% in 2012. Between 13 to 14% of FOBTs in women are performed by practical 
gynaecologists. Conclusion: Despite a signifi cant 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 eff ective 
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.
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colorectal neoplasms –  mass screening –  occult blood –  primary health care
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vytvořen systém informační podpory 
screeningových programů, který má sbí-
rat, uchovávat a hodnotit údaje o všech 
screeningových testech, doplňujících 
vyšetřeních a  výsledných dia gnózách. 
Evropská komise pro monitoring scree-
ningu CRC vydala i  velmi obsáhlá do-
poručení, tzv. European Guidelines [13], 
která podrobně popisují, jak má být 
tento screeningový program implemen-
tován a jak má probíhat jeho sledování 
a vyhodnocení.

Klíčovým předpokladem účinnosti 
a  tedy i  nákladové efektivity screenin-
gového programu na populační úrovni 
je dostatečná účast klientů z cílové po-
pulace. Účast je nezbytné podporo-
vat edukačními kampaněmi nebo cen-
tralizovaným zvaním osob. Věrohodné 
hodnocení populačního programu vy-
žaduje analýzu populačních dat, v  pří-
padě ČR ideálně dat plátců zdravotní 

Jsou využívány různé metodologie, 
jako kvalitativní hemaglutinace a  late-
xová aglutinace. Imunoturbidimetrický 
test využívá mikročástice pokryté prase-
čím antisérem, obsahujícím polyklonální 
protilátky proti lidskému hemoglobinu. 
Hemoglobin přítomný ve vzorku reaguje 
s mikročásticemi a výsledná změna tur-
bidity roztoku je fotometricky měřena.

Cílem tohoto sdělení je prezentovat 
výsledky Národního programu scree-
ningu kolorektálního karcinomu v  ČR 
s ohledem na primární péči, tedy se za-
měřením na využívání a výsledky TOKS 
v české populaci.

Materiál a metody

V rámci screeningového programu je 
kladen velký důraz na kontrolu kva-
lity a  bezpečnosti vyšetření. Doporu-
čení Rady EU o programech screeningu 
zhoubných nádorů [1] stanoví, že má být 

které je již vzorek považován za pozitivní. 
Dietní omezení test zpřesňují, ale záro-
veň komplikují.

V současné době existuje dostatek 
podkladů pro doporučení k  náhradě 
guajakových testů ve screeningu testy 
imunochemickými (FIT). FIT se ve srov-
nání s guajakovým testem vyznačují vý-
znamně vyšší senzitivitou pro nádory 
a pokročilé adenomy a při vhodně na-
stavené úrovni cut-off  rovněž vyšší spe-
cificitou  [11]. Odběr se provádí bez 
předchozího dietního nebo lékového 
omezení, jednodušším způsobem a po-
stačí jen z jedné stolice. Přijatelnost od-
běru, jednoduchá manipulace a způsob 
vyhodnocení imunochemického testu 
zvyšují adherenci cílové populace  [12] 
i  zdravotnického personálu. Imuno-
chemické testy jsou založeny na prin-
cipu stanovení lidského hemoglobinu 
ve stolici reakcí s  protilátkou v  testu. 
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v  české populaci, v  roce 2011  tvořil 
10,6  % všech nově dia gnostikovaných 
malignit. Po dlouhodobém nárůstu se 
přibližně od roku 2000  incidence sta-
bilizovala a  u  mortality dokonce sle-
dujeme mírný pokles (obr. 1). Ročně je 
dia gnostikováno přes 8 000 nových one-
mocnění, přibližně 4 000 mužů a žen kaž-
doročně umírá. Přes probíhající screenin-
gový program bohužel prozatím nelze 
pozorovat významné zlepšení v zastou-
pení stadií, dlouhodobě je v časnějších 
stadiích I nebo II dia gnostikováno pouze 
necelých 50 % onemocnění (obr.  2). 
Přesto lze i u CRC sledovat znatelné zlep-
šení v  5letém relativním přežití  –  za-
tímco u  pacientů dia gnostikovaných 
v  letech 1995– 1999 činilo 42,0 %, v re-

monitoring epidemiologie zhoubných 
nádorů je v ČR úspěšně nastaven, kon-
krétním výstupem je portál o nádorové 
epidemiologii se široce dostupnými in-
formacemi o  dlouhodobých trendech 
v  populačních charakteristikách SVOD 
(Software pro vizualizaci onkologických 
dat, www.svod.cz) [14]. Údaje NOR o zá-
těži populace CRC jsou hodnoceny stan-
dardními metodami popisné nádorové 
epidemiologie  [15], je uplatněna ana-
lýza trendů incidence a mortality, vývoj 
zastoupení klinických stadií hodnocení 
relativního populačního přežití [16].

Výsledky

CRC představuje po jiných kožních ná-
dorech nejčastější zhoubný nádor 

péče, která jsou velmi přesná a zároveň 
již nasbíraná, není je tedy potřeba ná-
kladně nově zaznamenávat. Tato data je 
pro účely monitoringu screeningových 
programů možné získat prostřednictvím 
Národního referenčního centra (NRC, 
www.nrc.cz), které agreguje údaje všech 
plátců na celonárodní úrovni.

Konečným měřítkem úspěšného 
screeningového programu je však jen 
prokázané snížení incidence nebo mor-
tality na příslušné zhoubné nádorové 
onemocnění. Takový důkaz lze poskyt-
nout pouze na podkladě analýzy epide-
miologických dat. Registrace novotvarů 
prostřednictvím Národního onkologic-
kého registru ČR (NOR) je legislativně 
zakotvena a  je povinná. Propracovaný 

Zdroj: Národní onkologický registr ČR.
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Obr. 2. Vývoj zastoupení klinických stadií kolorektálního karcinomu v ČR. 
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ČR (tab. 1). Pokrytí screeningem je defi -
nováno jako poměr počtu osob vyšet-
řených daným screeningovým testem 
v  průběhu screeningového intervalu 
a počtu osob v populaci. Pro výpočet ak-

kové pokrytí české populace od 50  let 
věku v roce 2012 činilo 25,5 % (obr. 4). 
Při výpočtu pokrytí se v jednotlivých vě-
kových skupinách zohledňuje screenin-
gový interval defi novaný vyhláškou MZ 

centní periodě (2008– 2011) dosahuje 
již 54,3 %.

Počet prováděných TOKS v ČR dlouho-
době zřetelně roste (obr. 3) a s ním i po-
krytí tímto screeningovým testem. Cel-

Zdroj: Národní referenční centrum.
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krajů a okresů ČR (obr. 7, 8). Nejvyšší po-
krytí screeningem CRC prostřednictvím 
TOKS je v Olomouckém, Zlínském a Ús-
teckém kraji (přes 28 %), naopak nejnižší 
je pokrytí, obdobně jako v  ostatních 
screeningových programech, v hlavním 
městě Praze (18  %). Rozsah v  jednotli-
vých okresech daného kraje je obvykle 
přibližně 10– 15 %, velmi rovnoměrného 

huje pokrytí přibližně 30 %, poté prudce 
klesá. Pokrytí je dále vyšší u žen, rozdíl je 
výrazný zejm. v mladších věkových sku-
pinách (obr. 5). Právě u žen došlo v  le-
tech 2009– 2012  k  výraznému nárůstu 
pokrytí (obr. 6). V současnosti dosahuje 
pokrytí u mužů 23,0 % a u žen 27,5 %.

Dostupná data NRC umožňují i  zma-
pování prevence na úrovni jednotlivých 

tuálního pokrytí na konci roku 2012 jsou 
tak pro věkovou skupinu 50– 54 let (jed-
noletý screeningový interval dle vy-
hlášky) uvažována vyšetření provedená 
v  roce 2012, pro věkovou skupinu nad 
55  let (dvouletý screeningový interval 
dle vyhlášky) uvažována vyšetření pro-
vedená v roce 2011– 2012. Pokrytí se sni-
žuje s věkem, do přibližně 75  let dosa-

Tab. 1. Znázornění výpočtu pokrytí cílové populace TOKS v jednotlivých věkových skupinách na konci roku 2012. 

Věková 

skupina

Počet provedených TOKS Screeningový 

interval

Počet osob vy-

šetřených během 

intervalu

Počet osob v cí-

lové populaci

rok 2012

Pokrytí

rok 

2009

rok 

2010

rok 

2011

rok 

2012

50–54 73 187 92 603 90 323 91 702 1 rok 91 702 634 324 14,5 %

55–59 85 579 108 234 105 176 107 950 2 roky 213 126 730 876 29,2 %

60–64 86 824 113 036 110 758 114 353 2 roky 225 111 735 147 30,6 %

65–69 67 345 83 898 89 996 100 135 2 roky 190 131 635 869 29,9 %

70–74 42 427 55 076 58 050 63 926 2 roky 121 976 423 602 28,8 %

75–79 31 419 37 188 37 343 38 901 2 roky 76 244 301 966 25,2 %

80–84 17 329 20 651 22 376 23 702 2 roky 46 078 238 033 19,4 %

85+ 7 721 9 378 10 529 11 214 2 roky 21 743 168 148 12,9 %

Celkem 411 831 520 064 524 551 551 883 986 111 3 867 965 25,5 %

Zdroj: Národní referenční centrum.

Zdroj: Národní referenční centrum.
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pokrytí je však dosaženo ve Zlínském 
kraji, který tak podle dostupných dat 
může sloužit jako ukázka úspěšné regio-
nální organizace. Na úrovni okresů je po-
krytí nejvyšší v okresech Šumperk, Olo-
mouc a Chomutov (přes 34 %).

Data NRC lze rovněž velmi dobře vy-
užít v  monitoringu pozitivity TOKS. 
Dostupná data umožňují vyhodnotit 
podíl pozitivních výsledků od roku 2006. 
Zatímco v  roce 2006  činila pozitivita 
3,6  % a  v  roce 2007  dokonce pouhých 
3,3  %, od roku 2008  pozitivita setrvale 
a znatelně roste. V roce 2012 dosáhla již 
6,9 %, v jednotlivých krajích se pozitivita 
pohybuje mezi 5,2 a 8,6 % (obr. 9).

Zásadní změnou v  nastavení pro-
gramu byl vstup gynekologů v  roce 
2009. Ti od tohoto roku mohou nabízet 
svým klientkám vyšetření TOKS stejně 
jako všeobecní praktičtí lékaři. Soustře-
díme-li se na populaci žen, po poma-
lejším vstupu v roce 2009, kdy gyneko-
logové provedli u žen 6 % vyšetření, se 
podíl gynekologů na prováděných tes-
tech ustálil na 13– 14 % (obr. 10). Na cel-

Zdroj: Národní referenční centrum.
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Obr. 7. Pokrytí cílové populace v jednotlivých krajích ČR screeningem kolorektálního karcinomu prostřednictvím TOKS (na konci 

roku 2012).
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kovém pokrytí ženské populace, které 
v roce 2012 činilo 27,5 %, se gynekolo-
gové podíleli 3,4 procentními body. Pří-
spěvek gynekologů k  pokrytí je vyšší 
u  mladších žen (5,5  procentních bodů 
u žen ve věku 55– 59  let, obr. 11). V za-
pojení gynekologů lze vysledovat re-
gionální odlišnosti, kdy např. v  Pardu-
bickém kraji je příspěvek gynekologů 
celých 6,4  procentních bodů (pětina 
vyšetření v daném kraji u žen), což vý-
znamně přispívá k  úspěšnosti regionu 
na celonárodní úrovni (obr. 12).

Diskuze

CRC představuje jedno z  nejčastějších 
onkologických onemocnění v  ČR. Inci-
dence nicméně od roku 2000  dále ne-
roste a mortalita dokonce mírně klesá. 
Z  důvodu poměrně nízkého pokrytí 
screeningovým programem na začátku 
minulého desetiletí se bohužel prozatím 
nepodařilo výrazně ovlivnit časný záchyt 

Zdroj: Národní referenční centrum.
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pozvané populace a  časovém harmo-
nogramu zvaní. Rozhodující je přitom 
kapacita center pro screeningovou ko-
lonoskopii, kde hrozí prodlužování če-
kací doby na vyšetření a  ztráta ochoty 
TOKS pozitivních osob podrobit se dal-
šímu dia gnostickému postupu. Nárůst 
zájmu o  screening o  20  procentních 
bodů (na doporučených 45 %) by zna-
menal téměř dvojnásobné zatížení cen-
ter screeningovou kolonoskopií při sou-
časné míře pozitivity TOKS. Při přechodu 
na testy s vyšší senzitivitou (a z ní vyplý-
vající pozitivitou) by ovšem byly kapa-
citní požadavky ještě vyšší. Roli sehrává 
i obsah a forma vlastního dopisu. V čes-
kém prostředí se jeví jako racionální pří-
prava a distribuce oslovení zdravotními 
pojišťovnami.

Británii  [22] nebo v  Nizozemsku  [23]. 
V  obou zemích proběhl projekt v  po-
dobné režii s výtěžností 50– 60 %. Prak-
tický lékař měl roli informativní, imuno-
chemické testy na okultní krvácení byly 
odesílány v  setech s  průvodním dopi-
sem přímo do domácností národní agen-
turou. Po provedení je pacienti odesílali 
do laboratorního centra k vyhodnocení, 
v  případě pozitivity testu byl pacient 
kontaktován vyškoleným pracovní-
kem (screeningová sestra) a informován 
o  dalším postupu, kolonoskopii na pří-
slušném screeningovém pracovišti.

Systém adresného zvaní klade zvý-
šené nároky na všechny odbornosti ve 
screeningu zúčastněné. Před jeho za-
vedením je třeba provést kapacitní roz-
vahu, rozhodnout o  velikosti aktuálně 

CRC v ČR. V posledních letech nicméně 
pokrytí programem znatelně roste, stále 
lze však pozorovat rezervy ve srovnání 
s  mezinárodními standardy a  značnou 
variabilitu mezi jednotlivými regiony ČR.

Screeningový program prostřednic-
tvím TOKS má prokázaný potenciál sni-
žovat incidenci a mortalitu CRC [10,17]. 
Vývoj nemocnosti a  úmrtnosti na ná-
dorová onemocnění po zahájení scree-
ningu v konkrétním státě se však od pří-
znivých výsledků klinických studií může 
významně lišit, a  to mimo jiné z násle-
dujících důvodů –  v cílové populaci na-
dále dochází k  úmrtím pacientů dia-
gnostikovaných v  pokročilejším stadiu 
před zahájením screeningu nebo dia-
gnostikovaných mimo screening, pro-
gramy selhávají v  zvaní osob z  cílové 
populace a optimální kvalita poskytova-
ných vyšetření může být dosažena až po 
nějakém čase [18].

Pomocí dat zdravotních pojišťoven 
lze v  ČR prokazatelně doložit setrvalý 
růst pokrytí cílové populace screenin-
gem CRC. Nicméně zatímco programy 
screeningu karcinomu prsu a hrdla dě-
ložního v ČR dosahují pokrytí přibližně 
poloviny populace, screening CRC má 
pokrytí jen čtvrtinové. Mezinárodní do-
poručení ovšem stanoví pro náběr osob 
do screeningu CRC cíl alespoň 45 %, lépe 
však dokonce 65 % [19]. Adherenci ob-
čanů k preventivním programům a pre-
ventivním i  dispenzárním prohlídkám 
zvyšuje jejich zvaní [20]; poštou, elektro-
nicky, telefonicky nebo prostřednictvím 
krátké textové zprávy. Nejvyšší účasti ve 
screeningových onkologických progra-
mech dosahují země, které organizují 
„cílené zvaní“ z občanských nebo pojiš-
těneckých registrů.

Adresné zvaní osob z cílové populace 
je klíčovou podmínkou populačního 
screeningu. Přechod na adresné zvaní 
cílové populace je považován za rozho-
dující moment pro zvýšení účasti cílové 
populace ve screeningu. Zahraniční stu-
die ukazují, že při centrálním/ adresném 
zvaní pacientů se dá dosáhnout výrazně 
vyšší účasti, která může dosáhnout do-
konce až 70– 80 % [21]. V mnoha zemích 
se hledá způsob, jak optimálně zorgani-
zovat adresné zvaní pacientů pro scree-
ningové programy. Přesvědčivá data z pi-
lotních studií byla získána např. ve Velké 

Zdroj: Národní referenční centrum.
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Obr. 10. Zastoupení odborností u provedených TOKS v jednotlivých letech (pouze ženy). 
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gramu na populační úrovni tak musí být 
účinná opatření směřující k vyššímu zájmu 
občanů o preventivní vyšetření, zejm. ad-
resné zvaní k preventivnímu vyšetření.

sledních letech, na níž se podílí i zapojení 
praktických gynekologů, bohužel program 
stále pokrývá pouze čtvrtinu populace. 
Nezbytným předpokladem úspěchu pro-

Závěr

V ČR je dostupný průběžně monitoro-
vaný screening CRC prostřednictvím TOKS. 
I přes znatelný nárůst účasti populace v po-

Zdroj: Národní referenční centrum.
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Obr. 12. Příspěvek jednotlivých odborností k pokrytí populace screeningem kolorektálního karcinomu dle kraje ČR (pouze ženy). 
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Mezioborová spolupráce ve screeningu 
kolorektálního karcinomu
Čekací doba na kolonoskopii

Interdisciplinary cooperation in colorectal cancer screening
The wait ing time for colonoscopy

N. Král, B. Seifert

Ústav všeobecného lékařství, ͷ. LF UK v Praze

Souhrn: Během ͷͻ let trvání screeningu kolorektálního karcinomu v ČR získaly obě klíčové odbornosti, praktičtí lékaři a gast-
roenterologové, mnoho zkušeností. Mezioborové spolupráci dosud v literatuře nebyla věnována potřebná pozornost, a to lo-
kálně ani v mezinárodním měřítku. Tento článek je věnován různým aspektům spolupráce mezi praktickými lékaři a gastroen-
terology, s důrazem na aktuální problém kolonoskopických kapacit ve screeningu v pozadí probíhajícího adresného zvaní. 
Metodika: Data byla získána telefonickým průzkumem, který proběhl v dubnu ͸Ͷͷͻ. Byla zjišťována délka čekací doby na scree-
ningovou kolonoskopii v gastroenterologických centrech pro screeningovou kolonoskopii. Průzkum byl zaměřen na zjištění roz-
dílů mezi regiony, resp. mezi ambulantním a nemocničním sektorem. Výsledky: K dispozici máme data ze ͷͼͼ gastroentero-
logických center pro screeningovou kolonoskopii. Průměrná čekací doba ze všech oslovených center byla ͼͺ dnů. V Čechách 
byla čekací doba v průměru delší (ͽͶ,; dne) než na Moravě (ͻ͹ dnů). Ostatní rozdíly (nemocnice vs. ambulance, regionální roz-
díly) nebyly statisticky významné. Závěr: Délka čekací doby komplikuje mezioborovou spolupráci a ohrožuje funkčnost scree-
ningu kolorektálního karcinomu v ČR. Situace vyžaduje opatření, a to odborně technické (zvýšení cut-off  ) i organizační (zvýšení 
kolonoskopických kapacit).

Klíčová slova: screen ing –  praktický lékař –  konoloskopie – kolorektální karcinom – centrální zvaní

Summary: General practitioners and gastroenterologists have gained a lot of experience in colorectal cancer screening in the 
Czech Republic over the last ͷͻ 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 
͸Ͷͷͻ and the data were collected from a telephone survey. Results: We collected data from ͷͼͼ centers. The average waiting time 
at all the surveyed screening centers was ͼͺ days. The average waiting time was longer (ͽͶ.; days) in Bohemia than in Moravia 
(ͻ͹ days). Other diff erences (hospital vs. out-patient clinic, and regional diff erences) were not statistically signifi cant. 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

uvedli do programu imunochemické 
testy a v oportun ní formě programu 
jsme dosáhli relativně vysoké účasti. 
Zavedením adresného zvaní pro ob-
čany nenavštěvující screen ing od ledna 

ale také s ohledem na zkušenosti se 
screeningovým programem [ͷ– ͼ]. 
Jako druhá země na světě jsme za-
vedli screeningový program na národní 
úrovni, jako jedna z prvních zemí jsme 

Úvod
ČR zaujímá ve screeningu kolorek-
tálního karcinomu (CRC – colorectal 
cancer) významné místo, a to nejen 
s ohledem na epidemiologická data, 
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byl použit ANOVA test. Tento test od-
halí, zda existuje alespoň jedna dvojice 
krajů, jejíž průměry se liší. Pokud vyjde 
test signifikantně, zajímá nás, které 
dvojice se liší. Pro tento účel byla pou-
žita Scheff  ého metoda vícenásobného 
porovnávání.

Výsledky
Data
Osloveno bylo ͷ;Ͷ center podle se-
znamu na webu Ministerstva zdravot-
nictví ČR.

Do průzkumu jsme zařadili ͷͼͼ cen-
ter, ve kterých bylo uskutečněno tele-
fonické objednání. Ně kte rá pracoviště 
se nepodařilo kontaktovat; ojediněle 
měla pracoviště stanovený harmo-
nogram objednávání a bylo nutné se 
mu přizpůsobit (např. objednávala 
pa cienty první týden v měsíci na násle-
dující měsíc). V telefonickém průzkumu 
byl ověřován i status (nemocniční/ am-
bulantní centrum). Počet ambulant-
ních center byl ;Ϳ, nemocničních ͿͶ.
U jednoho centra nebyl jeho status 
rozpoznán.

Průměrná čekací doba za všechna 
centra byla ͼͺ dnů, minimální doba 
byla pět dnů a maximální ͸ͻ͸ dnů 
(tab. ͷ). Počet center v krajích se po-
hyboval v rozmezí ;– ͸; (tab. ͸). Praha 
měla v průzkumu největší zastoupení, 
naopak nejmenší měl Karlovarský kraj.

Rozdíly mezi ambulantními 
a nemocničními centry
Průměrná čekací doba pro ambulantní 
centra byla ͻͽ,ͼ dne a pro nemocniční 
centra ͼͿ,; dne (tab. ͹). Průměr i me-
dián čekací doby byl vyšší u nemocnic 
než u ambulantních lékařů. Pro posou-
zení významnosti rozdílu v čekací době 
u ambulantních a nemocničních center 
byl použit dvouvýběrový t-test. Dvou-
výběrovým t-testem nebyla prokázána 
statistická významnost.

Rozdíly mezi kraji
Výsledky ukázaly, že rozdíly existují, 
a např. medián čekací doby byl nej-
vyšší pro Karlovarský kraj a nejmenší 

výsledků vyšetření a podporu násled-
ného sledování na gastroenterologii.

Rostoucí účast ve screeningu, jako 
důsledek zavedení adresného zvaní, 
provází vyšší nároky pro všechny zú-
častněné strany ve screeningovém 
programu. PL i gastroenterologové 
řeší celou řadu specifi ckých otázek ak-
tuálního provádění a dalšího rozvoje 
screeningu, nicméně shodně vnímají 
vzájemnou komunikaci a funkční spo-
lupráci jako zásadní předpoklad efekti-
vity screeningu. Světová literatura této 
oblasti nevěnuje potřebnou pozornost, 
a to lokálně ani v mezinárodním mě-
řítku. Autoři se v této práci zabývají 
různými aspekty spolupráce mezi PL 
a gastroenterology s důrazem na ak-
tuální problém kolonoskopických ka-
pacit ve screeningu v pozadí probíhají-
cího adresného zvaní. Před zavedením 
adresného zvaní byla nejvíce diskuto-
vanou oblastí kapacita gastroenterolo-
gických center pro screeningovou ko-
lonoskopii (dále centra), a tedy čekací 
doba na kolonoskopické vyšetření. 
Očekávalo se její výrazné prodlou-
žení [ͷͻ]. V roce ͸Ͷͷͻ jsme provedli 
průzkum s ohledem na tuto problema-
tiku, která měla ukázat, zda byly obavy 
opodstatněné.

Metodika
Délka čekací doby na screeningovou 
kolonoskopii v centrech byla zjišťo-
vána formou telefonického průzkumu. 
Telefonický průzkum prováděla jedna 
osoba z pozice pa cienta během dvou 
po sobě jdoucích dnů v dubnu v roce 
͸Ͷͷͻ. V rámci telefonického roz-
hovoru jsme se dotazovali na první 
možný termín na screeningovou kolo-
noskopii. Průzkum byl dále zaměřen 
na zjištění rozdílů mezi regiony, resp. 
mezi ambulantním a nemocničním 
sektorem.

Analýza dat byla provedena na soft-
waru STATISTICA ͷͶ. Pro zjištění roz-
dílu čekací doby mezi centry s am-
bulantním lékařem a nemocnicí byl 
použit dvouvýběrový t-test. Pro zjiš-
tění rozdílu mezi jednotlivými kraji 

͸Ͷͷͺ jsme se připojili k Velké Británii, 
Nizozemsku, Francii, Finsku a Slovin-
sku – zemím, které díky systému in-
dividuálního zvaní dosahují účasti nad 
ͻͶ % cílové populace. Ve výše uvede-
ných zemích, s výjimkou Francie [ͽ], 
na rozdíl od našeho programu, nejsou 
praktičtí lékaři (PL) do screeningu za-
pojeni [;,Ϳ]. Vyšetřovací kity testu na 
okultní krvácení (TOKS) jsou rozesílány 
buď přímo se zvacím dopisem, nebo 
následně. Pro tuto organizaci scree-
ningu hovoří vyšší dosahovaná účast 
v reálně probíhajících programech, jis-
tota jednotného přístupu k informaci 
o screeningu, úleva zatížení PL a vý-
hoda pro občany, kteří v souvislosti se 
screeningem nemusí k lékaři.

Naopak role PL ve screeningu, jak je 
zakotvena v ČR, je podporována po-
skytováním vyrovnaných informací 
o screeningu občanům. Napomáhá 
správné identifikaci pa cientů vhod-
ných pro screening, dává možnost vy-
dávat a vyhodnocovat test v prostředí, 
kde je poskytována péče, a reagovat 
na výsledek, negativní nebo pozitivní. 
Roli PL ve zvyšování účasti ve scree-
ningu podporují také data z evrop-
ských studií [ͷͶ– ͷͺ].

PL kromě zajišťování účasti, posky-
tování informací, distribuce a vyhod-
nocování TOKS odpovídají za přípravu 
a odeslání pa cienta s pozitivním testem 
na kolonoskopii, za další komunikaci 

Tab. ͷ. Deskriptivní statistiky čekací 
doby na kolonoskopické vyšetření.
Tab. ͷ. Descriptive statistics 
of waiting time for colonoscopy.

Čekací doba

průměr ͼͺ,Ͷͽ

směrodatná odchylka ͺͷ,ͼͻ

minimum ͻ,ͶͶ

ͷ. kvartil ͹ͼ,ͶͶ

medián ͻ͸,ͻͶ

͹. kvartil ;Ͷ,͸ͻ

maximum ͸ͻ͸,ͶͶ

nezastiženi ͷͺ

zastiženi ͷͼͼ
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a na Moravě ͻ͹ dnů. Statistické posou-
zení potvrdilo, že rozdíl mezi čekací 
dobou v Čechách a na Moravě je sig-
nifi kantní a pa cienti čekali déle v Če-
chách (p = Ͷ,Ͷͷ). Konfrontovat Čechy 
a Moravu nebylo prvotním záměrem 
studie a rozdílnost v čekací době byla 

pro Moravskoslezský kraj (tab. ͺ). Glo-
bální test naznačil, že rozdíly existují, 
ale Scheff  ého metoda z důvodu ma-
lého počtu center v jednotlivých kra-
jích žádný rozdíl neobjevila. Při srov-
nání krajů z Moravy a Čech jsme zjistili, 
že v Čechách je čekací doba ͽͶ,; dne 

Tab. ͸. Počet center pro každý kraj v ČR.
Tab. ͸. Numbers of centres in the regions of the Czech Republic.

  Kraj Celkem Nezastiženi   Kraj Celkem Nezastiženi

Jihočeský ͷͷ Ͷ Pardubický ͷͷ Ͷ

Jihomoravký ͷͿ ͸ Plzeňský ͷ͸ ͷ

Karlovarský ; ͹ Praha ͸; Ͷ

Královéhradecký ͷͷ ͷ Středočeský ͷ͸ Ͷ

Liberecký Ϳ ͷ Ústecký ͷͶ ͷ

Moravskoslezský ͸Ͷ ͹ Vysočina ͷͶ Ͷ

Olomoucký ͷ͸ Ͷ Zlínský Ϳ ͸

Tab. ͹. Deskriptivní statistiky 
čekací doby pro ambulantní 
lékaře a nemocnice.
Tab. ͹. Descriptive statistics 
of waiting times for outpatient 
physicians and hospitals.

Čekací doba

nemocnice
ambulantní 

lékaři

průměr ͼͿ,;Ͷ ͻͽ,ͼ͸

směrodatná 
odchylka

ͺͺ,ͷͺ ͹ͽ,;Ϳ

minimum ͷͷ,ͶͶ ͻ,ͶͶ

ͷ. kvartil ͹Ϳ,ͶͶ ͹ͺ,ͶͶ

medián ͻ;,ͻͶ ͺ;,ͶͶ

͹. kvartil ͿͶ,͸ͻ ͼͿ,ͽͻ

maximum ͸ͻ͸,ͶͶ ͷͿ͸,ͶͶ

nezastiženi ͸ ͷͷ

zastiženi ;; ͽ;

Tab. ͺ. Deskriptivní statistiky čekací doby pro každý kraj.
Tab. ͺ. Descriptive statistics of waiting time for each region.

Čekací doba

kraj Jihočeský Jiho-
moravský

Karlovarský Králové-
hradecký

Liberecký Moravskoslez-
ský

Olomoucký

průměr Ϳ͸,͸ͽ ͽͻ,ͺͷ ;ͽ,ͺͶ ͼͻ,ͿͶ ͽͽ,͸ͻ ͺ͹,ͷ͸ ͺ͹,ͻ;

směrodatná 
odchylka ͻͼ,ͷͽ ͹;,ͻ͹ ͽͼ,͸ͽ ͺͺ,ͼͿ ͹ͻ,͸ͻ ͷͿ,͸Ϳ ͸;,Ͷ͸

minimum ͸ͷ,ͶͶ ͸͹,ͶͶ ͽ,ͶͶ ͻ,ͶͶ ͹Ϳ,ͶͶ ͷͷ,ͶͶ ͷͺ,ͶͶ

ͷ. kvartil ͼͼ,ͶͶ ͺͼ,ͶͶ ͷ;,ͶͶ ͺ͸,͸ͻ ͹Ϳ,ͽͻ ͸ͽ,ͶͶ ͸ͻ,ͽͻ

medián ͽ;,ͶͶ ͼͿ,ͶͶ ;ͺ,ͶͶ ͼͽ,ͶͶ ;͹,ͻͶ ͹ͼ,ͶͶ ͹ͽ,ͻͶ

͹. kvartil ͷͶ;,ͻͶ ͷͶͿ,ͶͶ ͷͻ͹,ͶͶ ͼͽ,ͽͻ Ϳͽ,ͻͶ ͻ͸,ͶͶ ͺͿ,ͶͶ

maximum ͷͿ͸,ͶͶ ͷͺͻ,ͶͶ ͷͽͻ,ͶͶ ͷͽͺ,ͶͶ ͷ͹͹,ͶͶ ;ͽ,ͶͶ ͷͶͺ,ͶͶ

nezastiženi Ͷ ͸ ͹ ͷ ͷ ͹ Ͷ

zastiženi ͷͷ ͷͽ ͻ ͷͶ ; ͷͽ ͷ͸

kraj Pardubický Plzeňský Praha Středočeský Ústecký Vysočina Zlínský

průměr ͻ͹,ͺͺ ͽ͹,ͶͶ ͽͽ,ͶͶ ͻͽ,ͽͻ ͺͿ,ͶͶ ͺͼ,ͽͶ ͺͼ,;ͼ

směrodatná 
odchylka ͸ͷ,ͺ; ͼͷ,ͺͽ ͹ͼ,ͻ͹ ͺ;,;ͷ ͹Ͷ,ͺͺ ͹Ͷ,͸ͻ ͸Ϳ,ͻͼ

minimum ͸ͽ,ͶͶ ͹͸,ͶͶ ͸;,ͶͶ ͷͺ,ͶͶ ͷ͸,ͶͶ ͷ͸,ͶͶ ͷͺ,ͶͶ

ͷ. kvartil ͹ͽ,ͶͶ ͺͻ,ͶͶ ͻͷ,ͶͶ ͸ͷ,ͶͶ ͸;,ͶͶ ͹ͺ,ͶͶ ͸Ϳ,ͶͶ

medián ͻͻ,ͶͶ ͻͼ,ͶͶ ͼ͸,ͻͶ ͺ͹,ͶͶ ͺ͹,ͶͶ ͹Ϳ,ͶͶ ͺ͸,ͶͶ

͹. kvartil ͻ;,ͶͶ ͼ;,ͻͶ ͿͶ,ͶͶ ͼͼ,ͽͻ ͻ͸,ͶͶ ͻͷ,ͶͶ ͻͻ,ͶͶ

maximum Ϳ;,ͶͶ ͸ͻ͸,ͶͶ ͷͽ͹,ͶͶ ͷͼͽ,ͶͶ ͷͷͽ,ͶͶ ͷ͸Ͷ,ͶͶ ͷͶͺ,ͶͶ

nezastiženi Ͷ ͷ Ͷ Ͷ ͷ Ͷ ͸

zastiženi ͷͷ ͷͶ ͸; ͷ͸ Ϳ ͷͶ ͽ
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s vyšší pozitivitou testů, která dosáhla 
v roce ͸Ͷͷ͹ v průměru ͽ,Ϳ %, to při-
neslo velký nápor jak na PL komuniku-
jící pozitivní TOKS, tak na centra pro 
screeningovou kolonoskopii [͸͹].

Autoři, kteří mají možnost meziná-
rodního srovnání, považují spolupráci 
PL a gastroenterologů v ČR v evrop-
ském měřítku za nadstandardní. Nic-
méně existuje prostor pro zlepšení. 
Obraz úspěšné spolupráce je odrazem 
očekávání obou odborností.

Gastroenterolog očekává informova-
ného a kvalitně připraveného pa cienta 
na endoskopické vyšetření. Průsečí-
kem obou odborností je např. dohoda 
na vhodné přípravě (konkrétní volbě la-
xativa) nebo na odběrech před vyšetře-
ním. Samotná příprava bývá pa cienty 
charakterizována jako nejnepříjem-
nější část celého procesu [͸ͺ]. Rutin-
ními odběry jsou krevní obraz a koa-
gulace, mnohdy však gastroenterolog 
nevyžaduje žádné laboratorní vyšet-
ření, event. má celou přípravu ve své 
režii. Shoda je třeba také v otázce vy-
sazení nebo nevysazení warfarinu před 
kolonoskopií.

PL očekává, že lékař centra poskytne 
pa cientovi srozumitelnou informaci 
o výsledku kolonoskopie, případně 
o plánu dalšího sledování, a PL včas 
dodá lékařskou zprávu, vč. výsledku 
bio psie s plánem následné kontroly.

PL odesílají obvykle pa cienty na pra-
coviště, se kterými již dlouhodobě spo-
lupracují a s jehož zvyklostmi a poža-
davky jsou již obeznámeni. Organizace 
a zajištění kvality screeningu však vy-
žaduje odesílání pa cientů do gastroen-
terologických center pro screeningo-
vou kolonoskopii. To může v ně kte rých 
oblastech vyvolávat problémy, event. 
nestandardní postupy. Centra by měla 
být s ohledem na tuto skutečnost ini-
ciativní ve své spádové oblasti a s lé-
kaři komunikovat na individuální 
i regionální úrovni a organizovat setká-
vání nad organizačními i odbornými 
tématy.

Tato spolupráce je podpořena spolu-
prací na úrovni odborných společností.

duje řešení, a to v krátkém časovém 
horizontu.
Řešení čekacích dob zahrnuje stan-

dardizaci TOKS na vyšší hladině pozi-
tivity, optimalizace nescreeningových 
indikací kolonoskopie a navýšení ko-
lonoskopických kapacit [͸Ͷ,͸ͷ]. Vyšší 
hodnota cut-off imunochemických 
testů (iTOKS) než v českém programu 
aktuálně navržená ͽͻ– ͷͶͶ ng/ ml by 
znamenala zmírnění kolonoskopické 
zátěže při mírném snížení senzitivity 
pro záchyt kurabilních nádorů [͸͸]. 
V ně kte rých evropských zemích řeší 
gastroenterologové požadavky scree-
ningu rozšířením pracovní doby a dal-
šími organizačními opatřeními, např. 
rozdělením endoskopických sálů na te-
rapeutické a screeningové. Z hlediska 
úhrad je důležité, aby screeningové ko-
lonoskopie byly hrazeny mimo paušál 
ve zvláštním režimu.

Další aspekty mezioborové 
spolupráce
Účast ve screeningu CRC počala v ČR 
narůstat již po opatřeních přijatých 
v roce ͸ͶͶͿ. Zavedení iTOKS, uživa-
telsky příjemnějších jak pro probandy, 
tak pro lékaře, nejvýznamněji při-
spělo ke zvýšení pokrytí. Díky vyšší cit-
livosti iTOKS oproti guajakovým tes-
tům a používání různých druhů těchto 
testů se ovšem zdvojnásobila míra po-
zitivity se všemi důsledky. Dále narůs-
tal podíl žen. Do screeningu vstoupili 
gynekologové, z hlediska mezioborové 
spolupráce značně vzdálení gastroen-
terologům. Procento TOKS poskytnu-
tých gynekology ve screeningu u žen 
v roce ͸ͶͷͶ dosáhlo ͷͺ,ͷ %; nejvyšší 
bylo ve věkové skupině ͻͶ– ͼͶ let, ale 
v dalších letech nerostlo nebo se do-
konce snížilo. Primární screeningové 
kolonoskopie postupně tvořily až ͷͿ % 
všech kolonoskopií ve screeningu CRC, 
v roce ͸Ͷͷͺ se zavedením adresného 
zvaní se jejich podíl zvýšil až na ͸ͺ %. 
Na pozvání na screen ing CRC v roce 
͸Ͷͷͺ zareagovalo ͷͽ,͹ % osob z těch, 
kteří dříve screen ing ignorovali. Účast 
ve screeningu přesáhla ͹Ͷ % a spolu 

až vedlejším zjištěním při vyhodnoco-
vání výsledků.

Diskuze
Maximální doba od zjištění poziti-
vity TOKS k provedení kolonoskopie 
by neměla podle evropských doporu-
čení přesáhnout ͹ͷ dnů [ͷͼ]. V ČR při 
průměrné čekací době ͼͺ dnů přesa-
hujeme doporučený maximální ča-
sový interval přibližně ͸×. Prodlužo-
vání intervalu mezi pozitivním TOKS 
a kolonoskopií vede ke snížení com-
pliance [ͷͽ,ͷ;], která až dosud byla 
v ČR na úrovni ͿͶ % [ͷ], tedy vyšší, než 
dosahují populační programy bez za-
pojení PL. Navíc prodlužování tohoto 
intervalu je neetické; pa cient je streso-
ván obavami. Přes snahu lékařů o vy-
světlení principu TOKS a významu jeho 
pozitivity klade řada pa cientů rovnítko 
mezi pozitivním testem a nádorovým 
onemocněním.

Při zadání průzkumu jsme očekávali 
významně kratší čekací dobu u ambu-
lantních center oproti centrům nemoc-
ničním, ale to se nepotvrdilo. Naopak 
byl prokázán rozdíl mezi centry v Če-
chách a na Moravě.

Z výsledků vyplývá, že v ně kte rých 
oblastech ČR mají pa cienti s pozitiv-
ním TOKS lepší dostupnost kolonosko-
pie, ale je nad rámec našeho průzkumu 
tyto rozdíly mezi kraji vysvětlit. Do ur-
čité míry může hrát roli rozložení cen-
ter s ohledem na regionální populaci 
a zjištění mohou být použita k pláno-
vání sítě center.

Při pokračování adresného zvaní lze 
očekávat další nárůst účasti české po-
pulace a nárůst preventivních kolo-
noskopií. Vzhledem k vysokému pro-
centuálnímu zastoupení polypektomií 
dojde také k nárůstu skupiny dispen-
zarizovaných pa cientů s časnými kon-
trolami, a tedy k dalšímu nároku na 
kolonoskopickou kapacitu a dalšímu 
prodlužování čekací doby. Ně kte ré 
zahraniční studie ukazují i na příliš 
časné kontroly od provedené polype-
ktomie [ͷͿ]. V tomto ohledu existuje 
velká rozdílnost i v ČR. Situace vyža-
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Závěr
Spolupráce PL a gastroenterologa je zá-
sadní především v péči o individuálního 
pa cienta. Dobrá komunikace mezi PL 
a konkrétním centrem pro screeningo-
vou kolonoskopii, fl exibilita při objed-
návání a možnost konzultace přípravy 
komplikovaných pa cientů se jeví jako 
priorita ve spolupráci obou odborností.

Délka čekací doby komplikuje me-
zioborovou spolupráci a ohrožuje 
funkčnost screeningu CRC v ČR. Situace 
vyžaduje opatření, a to odborně tech-
nické (zvýšení cut-of f) i organizační 
(zvýšení kolonoskopických kapacit).

Literatura
ͷ. Seifert B, Zavoral M, Fric P et al. The role 
of primary care in colorectal cancer screen-
ing: experience from Czech Republic. Neo-
plasma ͸ͶͶ;; ͻͻ(ͷ): ͽͺ– ;Ͷ.
͸. Zavoral M, Suchanek S, Zavada F 
et al. Colorectal cancer screen ing in Eu-
rope. World J Gastroenterol ͸ͶͶͿ; ͷͻ(ͺͽ): 
ͻͿͶͽ– ͻͿͷͻ.
͹. Král N, Seifert B, Suchánek Š et al. 
Př í stup populace ke screeningu kolorektál-
ního karcinomu v České republice. Epide-
miol Mikrobio l Imunol ͸Ͷͷͻ; ͼͺ(ͷ): ͺͷ– ͅ ͼ.
ͺ. Májek O, Danes J, Zavoral M et al. Czech 
national cancer screen ing program mes in 
͸ͶͷͶ. Klin Onkol ͸ͶͷͶ; ͸͹(ͻ): ͹ͺ͹– ͹ͻ͹.
ͻ. Král N, Seifert B, Dušek L et al. Změny 
ve screeningu kolorektálního karcinomu –  
krok správným směrem? Onkologie ͸ͶͷͶ; 
ͺ(ͺ): ͸ͻͷ– ͸ͻͻ.
ͼ. Majek O, Danes J, Skovajsova M et al. 
Breast cancer screen ing in the Czech Re-
public: time trends in performance indica-
tors dur ing the fi rst seven years of the orga-
nised program me. BMC Public Health ͸Ͷͷͷ; 
ͷͷ(ͷ): ͸;;. doi: ͷͶ.ͷͷ;ͼ/ ͷͺͽͷ-͸ͺͻ;-ͷͷ-
͸;;.
ͽ. Viguier J, Calazel-Benque A, Eisinger F 
et al. Organized colorectal cancer screen-
ing program mes: how to optimize ef-
fi ciency among general practitioners. Eur 
J Cancer Prev ͸Ͷͷͷ; ͸Ͷ (Suppl ͷ): ͸ͼ– ͹͸. 
doi: ͷͶ.ͷͶͿͽ/  Ͷͷ.cej.ͶͶͶͶ͹Ϳͷͻͼͽ.ͺͿͶ
Ͷͼ.af.
;. Denters M, Deutekom M, Fockens P 
et al. Implementation of population screen-
ing for colorectal cancer by repeated fecal 
occult blood test in the Netherlands. BMC 
Gastroenterol ͸ͶͶͿ; Ϳ(ͷ): ͸;. doi: ͷͶ.ͷͷ;ͼ/  
ͷͺͽͷ-͸͹ͶX-Ϳ-͸;.

proLékaře.cz | 18.10.2022 | login: norbert.kral@seznam.cz



12/2018 acta medicinae28

praktický lékař
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Souhrn: Článek se zabývá rozborem screeningu kolorektálního karcinomu (KRK) v kontextu jeho vývoje v České republice a v me-
zinárodním srovnání. Zároveň představuje soubor změn, které je třeba uvést, aby screening KRK v ČR směřoval správným smě-
rem. Změny zahrnují standardizaci imunochemických testů ve smyslu kvality i citlivosti, změnu chápání role praktického lékaře ve 
screeningu, zajištění kvality center pro screeningovou kolonoskopii a datový audit k vyhodnocení programu a kontrolní činnosti.
Klíčová slova: kolorektální karcinom, screening, vývoj v ČR, změny, kolonoskopie, datový audit 

Česká republika má krutou zkušenost s nádorem tlustého stře-
va a konečníku (KRK). Koncem 20. století nám patřila první příčka 
ve výskytu i úmrtnosti na tento nádor u mužů a podobně neli-
chotivá byla situace u žen. Jako druhá země na světě jsme v roce 
2000 zahájili celoplošný screeningový program. Program se roz-
vinul, prošel několika fázemi vývoje, byl a je v některých ohledech 
jedinečný. Lze mu připsat podíl na pozitivních změnách v epi-
demiologii KRK v ČR; snížení incidence a mortality (obr. 1) a zvý-
šení procenta osob přežívajících pět let od diagnózy. Přesto dnes 
náš screeningový program v Evropě nemá velkého uznání, neboť 
neodpovídá evropským doporučením, dosahuje chabého popu-
lačního pokrytí a ve srovnání s jinými programy vykazuje další 
nedostatky.

Tento článek se zabývá rozborem screeningu v kontextu jeho 
vývoje v ČR a v mezinárodním srovnání. Zároveň představuje sou-
bor změn, které je třeba uvést, aby screening KRK v ČR splnil po-
třebné parametry a efektivně a bezpečně přispíval ke zdraví našich 
občanů.

Poznámky k vývoji screeningu kolorektálního karcinomu 
v České republice
Dvoufázový program zahájený v roce 2000, s úvodním testem 
na okultní krvácení s guajakovou pryskyřicí (TOKS), poskytovaný 

praktickými lékaři občanům nad 50 let, vycházel z tehdejších nej-
lepších doporučení a přesvědčivých důkazů. Program, víceméně 
spoléhající na uvědomělost občanů a nadšení praktických léka-
řů, odhaloval nádory a pokročilé adenomy, zachraňoval životy, ale 
v pokrytí populace nepřesáhl hranici 25 % [1]. V roce 2009 navrhla 
Komise pro kolorektální karcinom MZ ČR (Komise), nejvyšší porad-
ní orgán a autorita v oblasti kolorektálního screeningu, složená ze 
zástupců odborných společností, pojišťoven a ministerstva, něko-
lik pokrokových změn:
`` imunochemický test na okultní krvácení místo testu guajakového;
`` zapojení ambulantních gynekologů do screeningu;
`` testování ve věku 50–55 let v ročním intervalu;
`` od 55 let možnost absolvovat přímo kolonoskopii místo testu 
na okultní krvácení.

Zároveň s těmito změnami Věstník MZ ČR [2] uvedl kritéria pro 
vznik a provoz Center pro screeningovou kolonoskopii (Centra), 
rozprostřených ve všech krajích ČR, a definoval požadavky na je-
jich kvalitu. Věstník také popsal sledování a vyhodnocování čin-
nosti screeningového programu prostřednictvím výkonů a kódů 
vykázaných pojišťovnám a údajů vykázaných Centry, tzv. datový 
audit, zahájený v roce 2007. Český screeningový program tehdy 
vykazoval jedinečné prvky v mezinárodním srovnání [3, 4].

Díky uvedeným změnám se podařilo nejen zvýšit skokově účast 
na screeningu (obr. 2), ale zároveň analyzovat význam jednotli-
vých opatření. Všeobecní praktičtí lékaři (VPL) získali v souvislosti 
s přechodem na jednoduché a uživatelsky přátelské kvalitativní 
imunochemické testy vyšší počty občanů pro screening. Přínos 
zapojení gynekologů byl omezený; gynekologové se na testo-
vání u žen podílejí pouze jednou desetinou, více u mladších žen 
(obr. 3). Jednoroční interval imunochemického testu na okultní 
krvácení ve stolici (FIT) nepřiměl většinu osob ve věku 50–55 let 
k pravidelnější účasti na screeningu a nebyl zaznamenán pod-
statný přínos. Zájem o přímou kolonoskopii narůstá, nicméně je 
volbou jen zhruba 2 % osob do 55 let, s významnou regionální 
variabilitou (obr. 4).

Nejvyššího pokrytí v dějinách českého screeningu KRK, 32,2 %, 
bylo pak dosaženo později, v roce 2015, se zavedením adresného 

Obrázek 1  Vývoj incidence a mortality kolorektálního karcinomu 
v ČR. Zdroj: Národní onkologický registr, ÚZIS ČR; Český statistický úřad.
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zvaní osob pojišťovnami. S navýšením účasti ve screeningu se do-
stavily kapacitní problémy kolonoskopie a čekací doby v někte-
rých krajích překročily tři měsíce [5]. Datový audit brzy prokázal 
další slabé stránky programu.

Imunochemické testy na okultní krvácení ve stolici (FIT)
Česká republika zavedla FIT do programu na národní úrovni jako 
jedna z prvních zemí na světě. FIT byl ovšem zaveden bez stan-
dardizace a požadavků na kvalitu. Během několika měsíců zaplni-
ly trh výrobci kvalitativních FIT s velmi variabilní mírou pozitivity. 
Zhruba 25 % lékařů využívalo přístrojového stanovení FIT na pří-
stroji Quik Read. Průměrná pozitivita FIT vzrostla na dvojnásobek 
(7,5 %) ve srovnání s původními 3–4 % při užívání guajakového 
testu (obr. 5). Mezi lékaři, okresy a kraji byly zjištěny nápadné roz-
díly v citlivosti testů.

Zatímco u jednoho lékaře měl občan pravděpodobnost 1 : 25, 
že jeho test bude pozitivní a následně absolvuje kolonoskopii, 
u jiného to bylo 1 : 6. Taková míra variability je v moderní medi-
cíně, a tím spíše v preventivním programu placeném z veřejných 
prostředků, nepřijatelná. A to především s ohledem na bezpe-
čí pacienta, nákladovou efektivitu a průchodnost programu. Vý-
robcům kvalitativních jednorázových testů bylo sice doporučeno 
sjednotit míru pozitivity na 75 mq/ml ve starých jednotkách, ale 
ani jejich upřímná snaha nemohla zajistit standardizaci testu. Ex-
terní kontrola kvality není možná. Navíc kvalitativní FIT neumož-
ňují přizpůsobení prahu pozitivity (cut-off ) potřebám programu. 
Jedinou přijatelnou alternativou podle evropských doporučení [6] 
jsou dnes imunochemické testy kvantitativní, kterým předchází 
kvantitativní odběr vzorku stolice.

Role praktických lékařů ve screeningu kolorektálního 
karcinomu 
V tradičním českém modelu zdravotnictví má praktický lékař, ať už 
v péči o dospělé, nebo o děti, zásadní roli v prevenci. Spolu s am-
bulantními gynekology hraje také koordinační roli ve všech scree-
ningových programech. Ve screeningu KRK vydává a analyzuje 
testy na okultní krvácení u příslušných osob. V místě poskytování 
péče je schopen také neprodleně informovat pacienta o výsled-
ku testu a eventuálně zajistit následný diagnostický program 

v případě pozitivity. Praktický lékař tak individualizuje a humani-
zuje screening, který by bez jeho zapojení byl jen veřejnězdravot-
nickou aktivitou. To jsou naše tradiční argumenty pro zachování 
role všeobecného praktického lékaře (VPL) ve screeningu.

Problém je v tom, že 70 % občanů vhodných ke screeningu test 
u VPL neabsolvují, a to z nejrůznějších důvodů na straně pacienta 

Obrázek 2  Vývoj pokrytí cílové populace screeningu prostřednictvím 
TOKS v čase. Zdroj: data plátců zdravotní péče.
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i lékaře. Vyššího pokrytí populace prostřednictvím testů, vydáva-
ných a prováděných praktickými lékaři, ostatně nebylo dosaženo 
nikde ve světě. Navíc, jak bylo uvedeno, VPL u nás používají testy, 
které nesplňují potřebnou kvalitu.

Problémy datového auditu v mezinárodním srovnání 
Tab. 1, publikovaná Evropskou komisí (EK), srovnává vybrané pa-
rametry kolorektálního screeningu v zemích EU k roku 2017. Čes-
ká republika vykazuje již na vstupu do mezinárodního srovnání 
několik hendikepů. 

První vyplývá z toho, že náš program jako jediný nemá hor-
ní věkovou hranici. Míra pokrytí je pak vypočtena ze všech osob 
starších 50 let, z nichž významná část není pro screening vhodná. 
Podle studie provedené před mnoha lety v ordinacích českých 
praktických lékařů je např. v registrované populaci praktického 
lékaře nad 75 let z důvodů komorbidit nebo biologického stáří 
57 % pacientů pro screening nevhodných [7].

Druhý problém je způsoben chybami ve vykazování kolo-
noskopií, následujícími po pozitivním FIT. Ze sdílených zkušenos-
tí českých VPL vyplývá, že u 9 z 10 pacientů s pozitivním FIT je 
provedena kolonoskopie. Podle dat vykazovaných pro potřeby 
mezinárodního srovnání, na základě informací získaných od čes-
kých gastroenterologů, ale pouze 53 % osob s pozitivním FIT ji ab-
solvuje. Tento údaj diskvalifikuje úsilí českých praktických lékařů.

Tabulka ovšem zkresluje i jiné údaje v neprospěch ČR. ČR zahá-
jila v roce 2000 poctivě celoplošný národní program, který také 

legislativně zakotvila. Rok zahájení v některých zemích uvedených 
v tabulce odráží zahájení regionálního programu, který se teprve 
postupně se rozvíjel.

Potřebné změny v programu screeningu kolorektálního 
karcinomu v České republice 
Potřebné změny v českém programu screeningu KRK vycházejí 
z evropských doporučení [6] a nejlepší evropské praxe.
`` Základním požadavkem je standardizace imunochemických 
testů ve smyslu kvality i míry citlivosti. Toho lze dosáhnout jen 
při použití imunochemických testů, které umožňují kvantita-
tivní stanovení hemoglobinu ve stolici, a to nejméně od hla-
diny 15 μg/g stolice (odpovídá dříve udávané hodnotě cut-off 
75 ng/ml). To je možné na přístroji laboratorním i na přístroji 
v režimu POCT (např. Quik Read). Podmínkou je zapojení do 
systému externí kontroly kvality a také použití odběrové po-
můcky, která umožňuje odběr definovaného množství stolice. 
Jednotný práh pozitivity (cut-off ) FIT musí být nastaven co nej-
efektivněji tak, aby byla vyvážena falešná pozitivita a negativita 
testů, aby byl program průchodný z hlediska kolonoskopických 
kapacit a zároveň umožnil co nejvyšší záchyt nádorů a pokroči-
lých adenomů. Nastavení cut-off se může do budoucna přizpů-
sobovat potřebám programu.
`` Je třeba změnit chápání role VPL ve screeningu. Screening ko-
lorektálního karcinomu je veřejnězdravotnická metoda, ve kte-
ré český praktický lékař hraje klíčovou roli zprostředkovatele; 

Tabulka 1  Vybrané parametry kolorektálního screeningu v zemích EU. Upraveno podle [12]. 

Země Rok zahájení 
programu

Cílová populace 
[roky]

Přímá 
kolonoskopie

Typ 
testu

Testy zasílány
poštou

Populační
pokrytí

Účast na kolonoskopii  
po pozitivním FIT/TOKS

Rakousko 2003 40–80 50+ FIT Ano > 50 %

Belgie 2009 50–74 FIT Ano 36,3 %

Chorvatsko 2008 50–74 FIT Ano

Česká republika 2000 50+ 55+ FIT Ne 30 % 52,8 %

Dánsko 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 %

Německo 1974 50–74 55+ gTOKS Ne < 50 %

Maďarsko 2007 50–70 FIT Ne 64,2 %

Irsko 2012 60–69 FIT Ano 71,2 %

Itálie 1982 50–69 FIT Ne 77,6 %

Litva 2009 50–74 FIT Ano 49,2 %

Nizozemsko 2014 55–75 FIT Ano > 70 % 79,2 %

Polsko 2012 55–64 jen kolonoskopie

Portugalsko 2009 50–70 gFOBT Ne

Slovinsko 2009 50–74 FIT Ano > 70 % 92,2 %

Španělsko 2000 50–69 FIT Ano > 50 % 90,7 %

Švédsko 2008 60–69 gTOKS Ano

Velká Británie 2006 60–74 gTOKS Ano > 50 %

Neuvedené země EU nemají rozvinutý celonárodní screeningový program.
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posuzuje příslušnost svých registrovaných pacientů pro scree-
ning, rekrutuje je pro screening, poskytuje informace, vy-
světluje význam a princip testu na okultní krvácení a event. 
možnost volby screeningové kolonoskopie od věku 55 let. 
Konzultuje výsledek testu a v případě jeho pozitivity vy-
šetřované osobě vysvětlí a zajistí návazné kolonoskopické 
vyšetření v příslušném centru, včetně přípravy, není-li míst-
ně sjednán jiný postup. Touto činností naplňuje svoji ko-
munikační a informační roli, za kterou mu přísluší ocenění. 
Vlastní vyšetření FIT provádí v režimu POCT, pokud je vybaven 
přístrojem splňujícím požadavky pro stanovení kvantitativní-
ho FIT (viz dále). Pokud přístrojem vybaven není, spolupracu-
je na testu s příslušnou laboratoří; vydá odběrovou pomůcku 
a předá vzorek k vyhodnocení do laboratoře. V současné době 
je analyzátorem FIT vybaveno nejméně 50 laboratoří napříč re-
publikou [8].
`` Požadavky na kvalitu center pro screeningovou kolonoskopii 
je třeba nastavit podle evropských doporučení. Úhradový sys-
tém pojišťoven nesmí ovlivňovat gastroenterology v řádném 
vykazování výkonů v rámci screeningu. Centra screeningové 
kolonoskopie jsou přirozeným metodickým centrem pro spo-
lupracující lékaře ve spádové oblasti.
`` Datový audit musí vycházet z nezkreslených dat; umožní sle-
dování jednotlivých případů, vyhodnocení skutečné efektivity 
programu a kontrolní činnost. Informace z datového auditu jsou 
průběžně k dispozici řídicímu orgánu screeningu.

Pilotní projekt optimalizace screeningu kolorektálního 
karcinomu
Pro podporu zavedení popsaných změn do reálné praxe v ČR při-
pravil ÚZIS ČR pod vedením mezioborové pracovní skupiny Pilotní 
projekt optimalizace programu screeningu kolorektálního karci-
nomu. Cíli tohoto projektu jsou:
`` stanovení preference FIT nebo screeningové kolonoskopie při 
cíleném oslovení praktickým lékařem nebo adresnou výzvou 
dlouhodobých neúčastníků screeningu obsahující odběrovou 
nádobku;
`` ověření praktického nastavení a logistiky procesu screeningu 
prostřednictvím validovaného kvantitativního FIT včetně zjiště-
ní, jaké pozitivity testů lze v české populaci dosáhnout při růz-
ných nastaveních prahové hodnoty (cut-off );
`` podpora systému kontroly kvality v kolonoskopických centrech 
zapojených do programu. Nasbíraná data umožní vyhodnoce-
ní realizovatelnosti navržených změn, výsledků screeningového 
procesu při tomto nastavení a v neposlední řadě i náklado-
vé efektivity těchto postupů ve vztahu k přínosům u cílové 
populace. 

Diskuze
Přestože neexistují vynucovací postupy k uplatnění doporuče-
ní ve screeningu v rámci EU, odborný tlak a síla mezinárodního 

srovnání nás nutí ke změnám, bez nichž nemůžeme obstát. Pří-
padně také čerpat evropské prostředky na další rozvoj screenin-
gových programů.

Navržené změny již byly projednány odbornými společnost-
mi; budou promítnuty do nového Věstníku MZ ČR a uvedeny do 
praxe. Některá opatření mohou být navržena s určitou lhůtou re-
alizace, aby zejména praktičtí lékaři získali čas na přizpůsobení. 
Podmínkou realizace změn v oblasti FIT je uvedení nových kódů, 
zohledňujících jak komunikační/preanalytickou činnost praktické-
ho lékaře, tak vlastní provedení testu, ať už v ordinaci, nebo v la-
boratoři. Spolupráce praktických lékařů s laboratořemi, zejména 
v otázce vydávání odběrových pomůcek, se může místně lišit. Pro 
lékaře, kteří budou provádět test v režimu POCT, pak přibude po-
žadavek na novou externí kontrolu kvality metody FIT.

Český program v současnosti nepracuje s možností zasílání od-
běrových kazet pacientům přímo zvacími dopisy, i když zkušenosti 
zemí, které tuto metodu používají (Nizozemsko, Slovinsko, Dánsko, 
Finsko – viz tab.1) ukazují, že volný přístup k testům bez nutnos-
ti navštívit praktického lékaře vede k vyššímu pokrytí populace.

Je otázka, jak bude pokračovat adresné zvaní. V ČR jsou zvány 
jen osoby, jež se screeningu nezúčastnily. Příslušná věková skupina 
pro adresné zvaní se liší od příslušné věkové skupiny vymezené ve 
Věstníku MZ ČR pro screening a příslušné vyhlášce. Pokud nebu-
dou provedeny změny ve vymezení věkové skupiny, náš screening 
nebude ani v budoucnu kompetitivní ve smyslu pokrytí.

Gastroenterologové, jako další klíčová odbornost pro screening, 
potřebují bezpečné úhradové prostředí, aby se mohli věnovat ko-
lonoskopiím v potřebném počtu a ve vysoké kvalitě a byli mo-
tivováni ke správnému výkaznictví. Cílem je především záchyt 
pokročilých adenomů a profylaktické zabránění jejich malignizaci. 
K zajištění průchodnosti programu musejí být uplatňována přísluš-
ná pravidla/protokoly pro následná kontrolní kolonoskopická sle-
dování osob, aby se kapacita neztrácela ve zbytečném vyšetřování.

Význam volby screeningové kolonoskopie v 55 letech ukáže 
budoucnost. V Evropě jsou aktuálně tři země, kde součástí scree-
ningového programu je přímá volba kolonoskopie v 55 letech, 
pomineme-li kolonoskopický program v Polsku. Důraz na kolo-
noskopie v sousedním Německu před lety vedl sice k navýšení 
jejich počtu, ale na druhou stranu k poklesu celkového pokrytí 
populace screeningem [9]. Do budoucna je na místě úvaha o pri-
oritách v přístupu ke kolonoskopii u osob s vysokými hodnotami 
hemoglobinu ve stolici při vyšetření kvantitativního FIT ve scree-
ningu. Ostatně kvantitativní FIT je cenným markerem i pro klinic-
ká rozhodování o naléhavosti kolonoskopie u symptomatických 
pacientů [10–11].

V neposlední řadě je tu otázka řízení screeningového programu. 
Řídicí orgán pro screening kolorektálního karcinomu, s odbornou 
a koordinační rolí, by měl být vybaven pravomocemi, které by 
umožnily v přiměřené míře operativní změny v provádění progra-
mu bez nutnosti komplikovaných legislativních změn.
Literatura na www.actamedicinae.cz/literatura
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SOUHRN
Česká republika zahájila třetí dekádu screeningu kolorektálního karcinomu. Byli jsme druhou zemí 
na světě, která tento screening zavedla na národní úrovni, hrazený z veřejných prostředků. Nastavili jsme 
v Evropě zcela jedinečnou spolupráci mezi všeobecnými praktickými lékaři a gastroenterology. Jako jedna 
z prvních zemí na světě jsme uvedli v roce 2009 do národního programu screeningu hrazenou scree-
ningovou kolonoskopii jako volbu, aktuálně od 50. let věku. Od roku 2007 se u nás rozvíjí mezinárodně 
srovnatelný datový audit screeningu. V roce 2014 jsme zavedli adresné zvaní, i díky kterému se podařilo 
zvýšit účast ve screeningu nad hranici 35 % u cílové populace. Jako jedna z prvních zemí jsme přešli 
na imunochemické testy na okultní krvácení do stolice (iTOKS), byť kvalitativní, a později, také na čele 
pomyslného pelotonu zemí rozvíjejících screening jsme zavedli kvantitativní iTOKS na národní úrovni. 
O přínosu screeningu kolorektálního karcinomu nikdo (u nás ani ve světě) nepochybuje. Má ze všech 
screeningových programů (spolu se screeningem děložního hrdla) nejsilnější důkazní základnu, je nej-
méně kontraverzní a má nejlepší výsledky. Screening, ve kterém u nás hrají klíčovou roli praktičtí lékaři, 
zásadně přispěl k pozitivním změnám v epidemiologii kolorektálního karcinomu v posledních 20 letech.

Klíčová slova: kolorektální karcinom, screening, kvantitativní iTOKS, screeningová kolonoskopie

Seifert B, Král N, Májek O, et al. Prevence a screening kolorektálního karcinomu v České 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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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
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ÚVOD

Poznámky k epidemiologii
Kolorektální karcinom představuje 
třetí nejčastější nádorové onemocně‑
ní ve světě s více než 1,4 milionu nově 
odhalených případů a se 700 000 úmrtí‑
mi ročně. V žebříčcích incidence aktuál‑
ně dominuje Austrálie a Nový Zéland, 
následuje Evropa a  Severní Amerika. 
Nápadná korelace poklesu incidence se 
zaváděním kolorektálního screeningu 
je patrná ve Spojených státech americ‑
kých a v některých evropských zemích. 
V České republice rostla incidence i mor‑
talita na kolorektální karcinom (KRK) 
postupně s hodnotami přes 8 000 nově 
diagnostikovaných a 4 000 zemřelých až 
do druhé dekády tohoto století, kdy došlo 
k poklesu. Počet nově diagnostikovaných 
a zemřelých na 100 000 obyvatel věkově 
standardizovaných na evropský věkový 
standard poklesl mezi lety 2007 a 2017 
o 18,9 % (incidence) resp. 30,1 % (mor‑
talita) (graf 1). Tím se Česká republi‑
ka, na rozdíl od ostatních zemí střední 
a  východní Evropy, vzdálila od  před‑
ních příček v soutěži těchto parametrů 
v Evropě i ve světě.

Incidence KRK roste s  věkem. 
V  roce  2009 bylo 90 % případů KRK 
odhaleno ve věku nad 50 let, s maximem 
mezi 65. a 74. rokem. Cílová populace je 
ve screeningových programech nejčastěji 
ohraničena 50. a 75. rokem. Recentní epi‑
demiologické studie ale hlásí alarmující 
zvýšení výskytu před 50. rokem života 
a vyzývají k přehodnocení věkové hra‑
nice pro zahájení screeningu. I v ČR se 
diskutuje o zahájení celého programu 
v 45 letech, eventuálně o stanovení horní 
hranice pro screening 75 let, jak je tomu 
ve většině evropských zemí.

Osoby ve zvýšeném riziku KRK
Hereditární kolorektální syndromy 
jsou zodpovědné za 10 % případů KRK. 
Rodinná zátěž, zejména KRK u příbuzné‑
ho prvního stupně nebo vícečetný výskyt 
v rodině, zvyšuje 2–3násobně riziko vzni‑
ku KRK. Riziko výskytu KRK zvyšuje 
také přítomnost idiopatických střevních 
zánětů. Pro osoby s  tímto rizikem jsou 

určeny dispenzární programy, realizova‑
né na gastroenterologických pracovištích 
formou periodických kolonoskopických 
vyšetření. Identifikace takového pacienta 
v ordinaci praktického lékaře je indikací 
k odeslání na gastroenterologii.

MOŽNOSTI PRIMÁRNÍ PREVENCE
Zhruba v 70 % případů KRK se jedná 
o tzv. sporadický karcinom, u kterého 
nejsou zjištěny hereditární vazby ani one‑
mocnění zvyšující riziko. Kouření cigaret, 
nadměrná konzumace alkoholu a obezi‑
ta jsou vedle západního způsobu života 
často zmiňovanými rizikovými faktory 
KRK a jejich ovlivnění může sehrát roli 
v opatřeních primární prevence.

Dietní opatření a role různých pro‑
tektivních látek je předmětem výzku‑

mu v oblasti KRK. Přesvědčivé důka‑
zy neexistují ani pro zvýšený přísun 
vláknin, preventivní podávání vápníku 
a vitaminu D, hořčíku, česneku atd. Byla 
ovšem prokázána asociace mezi výsky‑
tem KRK a zvýšeným přísunem červe‑
ného masa a tuků. Existují podklady pro 
uznání účinků kyseliny acetylsalicylové 
a selektivních inhibitorů cyklooxygená‑
zy 2 na snížení incidence KRK u prů‑
měrně rizikových jedinců, ale u běžné 
populace rizika podání převažují nad 
očekávaným přínosem.

SEKUNDÁRNÍ PREVENCE
Charakteristiky KRK, zejména jeho 
pomalý růst a dostupnost pro diagnos‑
tiku a profylaxi, dávají zásadní příleži‑
tost opatřením v sekundární prevenci. 
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Graf 1  Vývoj incidence a mortality u kolorektálního karcinomu
ASR(E)  – věkově standardizovaná incidence/mortalita (přepočet na  evropský standard), age 
standardized rate

Zdroj: převzato se souhlasem z: Májek O, Ngo O, Chloupková R, et al. Nová data o screeningu 
kolorektálního karcinomu [online]. Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, Národní 

screeningové centrum. Dostupné na: https://prevon.uzis.cz/res/file/prezentace/2019/18‑majek.pdf
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Cílem screeningových programů je včas‑
ný záchyt nádoru nebo jeho prekursoru 
v době, kdy provedené intervence zaru‑
čují vysokou míru úspěchu léčby.

Při včasném záchytu KRK a přednádo‑
rových lézí se uplatňují následující metody.

Testy na okultní krvácení
Testy na okultní krvácení jsou neinvaziv‑
ní a levnou metodou k detekci skrytého 
krvácení do stolice, které může signali‑
zovat nádor nebo krvácející polyp. Jsou 
vhodné pro uplatnění v prostředí prv‑
ního kontaktu pacienta se zdravotním 
systémem a zapadají do preventivních 
programů na úrovni primární péče. Hrají 
roli výběrové metody pro pacienty, u kte‑
rých je žádoucí provedení kolonoskopie.

Od prvního uvedení testu na okultní 
krvácení do stolice (TOKS) s guajakovou 
pryskyřicí do screeningového programu 
již uplynulo 45 let. Guajakové testy byly 
nahrazeny přesnějšími testy imunoche‑
mickými (iTOKS), které využívají speci‑
fické protilátky proti lidskému hemoglobi‑
nu. U pacientů dosahují vyšší compliance 
ve srovnání s guajakovými testy. Na rozdíl 
od guajakových testů nejsou ovlivněny 
požitou stravou ani subjektivním hodno‑
cením, a mají proto vyšší specificitu. Mají 
také vyšší senzitivitu jak k detekci nádorů, 
tak pokročilých adenomů. Recentní meta‑
analýzy udávají senzitivitu 79 % a speci‑
ficitu 94 %. Kvantitativní výsledky testů 
dávají možnost určovat prahové hodno‑
ty pozitivity (cut‑off) pro různé popu‑
lace, podle charakteristik pacientů nebo 
kapacit a možností zdravotních systémů. 
Limitem testů na okultní krvácení je, že 
neumí rozpoznat polypy ani adenomy 
nebo nádory, které nekrvácí.

V  rámci screeningového programu 
jsou kity vydávány oprávněným oso‑
bám v  ordinacích praktických lékařů 
a  vyhodnocovány v  režimu point‑of 
care testing (POCT) na automatizova‑
ných analyzátorech nebo v laboratořích. 
Aktuální nastavení cut‑off pro kvantita‑
tivní iTOKS v České republice je 15 µg 
hemoglobinu / g stolice (odpovídá dříve 
udávané hodnotě 75 ng/ml). Podmínkou 
pro uznání a úhradu vyšetření je při‑
pojení signálního kódu pro negativní 
(15120) nebo pozitivní (15121) výsledek 
a zapojení do systému externí kontro‑
ly kvality, v režimu alespoň jedenkrát 
ročně. Práh pozitivity je stanoven tak, 
aby byla vyvážena falešná pozitivita 
a  falešná negativita testů, aby byl pro‑
gram průchodný z hlediska kolonosko‑
pických kapacit a zároveň umožnil co 
nejvyšší záchyt nádorů a pokročilých 
adenomů. Práh pozitivity může být 
do budoucna změněn.

V roce 2018, tedy ještě před zavedením 
výhradně kvantitativního iTOKS, byla 
průměrná pozitivita iTOKS v ČR 6,4 %. 
Vývoj pozitivity TOKS znázorňuje graf 2.

Kolonoskopie
Kolonoskopie je zlatým standardem 
ve  screeningu KRK, zejména s  ohle‑
dem na senzitivitu a specificitu v odha‑
lení nádorů a  přednádorových lézí. 
Umožňuje bezprostřední provedení 
excizí a odběr biopsií ze střeva. Vyšetření 
vyžaduje důkladnou přípravu a sedaci. 
Je zatíženo určitým rizikem krvácení 
nebo perforace (zhruba 1–2 ‰). Riziko 
stoupá u biopsií a excizí prováděných 
u starších pacientů a pacientů s komor‑
biditami. Na bezpečnost kolonoskopie 

jsou kladeny velké nároky a  indikáto‑
ry kvality jsou součástí hodnocení pro 
akreditaci a  reakreditaci zhruba dvou 
set kolonoskopických center v  České 
republice. Kapacita těchto center limituje 
potenciál kolonoskopie ve screeningu. 
Z hlediska adherence občanů ke scree‑
ningu by čekací doba na kolonoskopii 
po pozitivním iTOKS neměla překročit 
30 dní. V letech 2015–2016 po zavedení 
centrálního zvaní se čekací doba v někte‑
rých krajích prodloužila až na tři měsíce. 
Od 1. 7. 2020 je možné u nás nabízet 
screeningovou kolonoskopii občanům již 
od 50 let (kódy 15105 a 15107).

Flexibilní sigmoidoskopie
Flexibilní sigmoidoskop dosáhne až 
k  lienální flexuře (60 cm). Metoda 
nevyžaduje tak náročnou přípravu, přís‑
nou dietu a sedaci jako kolonoskopie. 
Ve Velké Británii je prováděna také ško‑
lenými sestrami nebo lékaři v primární 
péči. Screeningové programy založené 
na sigmoideoskopii dokázaly u pacien‑
tů ve screeningu snížit incidenci KRK 
o 32 % a mortalitu o 50 %. U nás se tato 
metoda ve screeningu KRK nepoužívá.

Zobrazovací metody

Kontrastní vyšetření střeva
Kontrastní vyšetření střeva se ve scree‑
ningu v ČR nepoužívá. Senzitivita pro 
zachycení větších polypů je zhruba 50 % 
a  falešně pozitivní výsledky hrozí při 
nedokonalé přípravě.

CT kolonografie
Kolonografické vyšetření pomocí výpo‑
četní tomografie (computed tomographic 

TOKS negativní (15120); TOKS pozitivní (15121)
(věk 50+)

Zdroj dat: PZP, NRHZS

Pozitivita (2018): 6,4 % (rozsah mezi kraji ČR: 5,3–7,4 %)
Od roku 2010 jsou pro výpočet údaje využita data z NRHZS
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Graf 2  Vývoj pozitivity TOKS 
v čase
NRHZS – Národní registr hraze-
ných zdravotních služeb; PZP – 
plátci zdravotní péče; TOKS – tes-
ty na okultní krvácení do stolice

Zdroj: převzato se souhlasem 
z Májek O, Ngo O, Chloupková R, 
et al. Nová data o screeningu 
kolorektálního karcinomu 
[online]. Ústav zdravotnických 
informací a statistiky ČR, 
Národní screeningové centrum. 
Dostupné na: 
https://prevon.uzis.cz/res/file/ 
prezentace/2019/18‑majek.pdf
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colonography, CTC) je více než dvacet let 
stará metoda a poskytuje dvourozměrný 
nebo třírozměrný obraz lumen tlustého 
střeva. Nejmodernější aplikace metody 
dosahují podobné specificity a senziti‑
vity v odhalení KRK, ale zejména poly‑
pů > 10 mm, jako kolonoskopie. Také 
nevyžadují důkladnou střevní přípravu. 
Při vyšetření CTC je pacienta vystaven 
expozici radiace a při pozitivitě nálezu 
samozřejmě vyžaduje následnou kolo‑
noskopii. Interpretace vyžaduje náležitou 
zkušenost. Vyšetření mohou kompliko‑
vat mimostřevní nálezy u asymptomatic‑
kých pacientů, které vedou k vyvolávání 
úzkosti u pacientů, nadměrné diagnosti‑
ce a dalším nákladům.

Kolonická kapsle
Jedná se o  metodu používanou zhru‑
ba 15  let, při které vyšetřovaný polkne 
kapsli, vybavenou minikamerou, která 
je schopna pořídit snímky během svého 
postupu trávicí trubicí. Moderní kapsle 
dosahují senzitivity 86 % a  specificity 
71 %. Metoda je dostupná na několika 
pracovištích v ČR. Vyhovuje pacientům, 
je ovšem nákladná a nedosahuje diagnos‑
tické hodnoty kolonoskopie. Vyžaduje 
náročnou přípravu a neumožňuje odběr 
biopsií a provedení excizí.

SCREENINGOVÝ PROGRAM

Účast osob ve screeningu
Účast osob z cílové populace je jedním 
z  nejdůležitějších parametrů s  ohle‑
dem na efektivitu screeningu. Přestože 
screening KRK se v  Evropě zejména 
v  posledních dvou dekádách slibně 
rozvíjí, některé země zůstávají poza‑
du a některé dosahují jen omezeného 
pokrytí. Povědomí laiků o  screenin‑
gu se v Evropě zlepšuje, ale stále není 
na požadované úrovni. V průzkumech 
se ukazuje, že lidé se domnívají, že scree‑
ning se týká jen osob v riziku, kteří nežijí 
zdravým životním stylem. Jiní zdůvod‑
ňují svůj nezájem tím, že „na rakovinu 
raději ani nemyslí“. Postoj ke screeningu 
má pozadí v komplexní charakteristice 
a chování pacienta a v úrovni jeho komu‑
nikace s lékařem. Ve Spojených státech 
amerických způsobilo zlom v  zájmu 
o screening zveřejnění skutečnosti, že 
karcinomem tlustého střeva onemocněl 
prezident Ronald Reagan. Účast obecně 
zvyšují informační kampaně v masmé‑
diích, zvláště ty posílené vystupováním 
známých osobností.

Prokázaný kladný vliv na účast ve scree‑
ningu má centrální zvaní osob se zasílá‑
ním připomínek, který byl u nás zaveden, 

alespoň pro část populace, v roce 2014. 
Současné pokrytí celé cílové populace 
screeningem v České republice znázor‑
ňuje graf 3. Lze pozorovat mírný pokles 
po odeznění největšího účinku adresného 
zvaní v roce 2016, kdy jsme dosáhli pokry‑
tí 35 % u adresně zvaných osob z cílové 
populace. Pokud vezmeme v úvahu při 
výpočtu pokrytí širší tříletý interval (tedy 
zahrnutí i osob, u kterých není vhodný 
screening v doporučeném screeningovém 
intervalu) a všechna kolonoskopická / dia‑
gnostická vyšetření provedená z různých 
důvodů a připočteme je ke screeningo‑
vým vyšetřením, pak dosahujeme solid‑
ního pokrytí 50 % (schéma 1).

Role praktických lékařů
Na úrovni zdravotního systému hraje roli 
především motivace zdravotníků, podíle‑
jících se na screeningu a jejich kapacity. 
V našem nastavení screeningu hraje roli 
především angažovanost praktických 
lékařů a  jejich vůle screening formou 
kvantitativních imunochemických testů 
nebo screeningové kolonoskopie nabízet, 
občany přesvědčovat a testování POCT 
metodou, případně prostřednictvím 
laboratoře, aktivně provádět. Od ledna 
roku 2019 je tato motivace posílena nově 
uvedenými kódy pro management scree‑
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Údaj stanoví podíl osob v cílové populaci (4 085 751 osob v roce 2018),
které podstoupily test na okultní krvácení do stolice během doporučeného intervalu

Od roku 2011 je údaj počítán z dat NRHZS (Národní registr hrazených zdravotních služeb)
Od roku 2009 je pro věkovou skupinu 50–54 let uvažován jednoletý screeningový interval

Pro období 2002–2005 export neobsahuje přechodně existující kódy 01120, 01121 – hodnoty byly interpolovány

Graf 3  TOKS: pokrytí cílové populace screeningu v čase
Zdroj: převzato se souhlasem z Májek O, Ngo O, Chloupková R, et al. Nová data o screeningu kolorektálního karcinomu [online]. Ústav 

zdravotnických informací a statistiky ČR, Národní screeningové centrum. Dostupné na: https://prevon.uzis.cz/res/file/prezentace/2019/18‑majek.pdf
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ningu (15118) a vlastní provedení iTOKS 
(15119). Kódy jsou uznatelné s doplněním 
signálního kódu o negativitě testu (15120), 
respektive jeho pozitivitě (15121).

Pozitivita testu je důvodem k indika‑
ci kolonoskopie. Praktický lékař vydává 
žádanku do screeningového centra s uve‑
dením data a  typu provedeného testu, 
číselné hodnoty iTOKS a  zvoleného 
způsobu přípravy.

Role, kterou hrají praktičtí lékaři 
ve  screeningovém programu v  České 
republice, je jedinečná. Recentně roz‑
vinuté úspěšné v  programy v  jiných 
evropských zemích (např. v Holandsku, 
Slovinsku, ve Velké Británii a Finsku) spíše 
praktické lékaře obcházejí. Screeningová 
centra komunikují s  pacienty přímo; 
rozesílají jim kity na  iTOKS a  obál‑
ky, ve  kterých pak mohou zaslat test 
k laboratorní analýze. Tímto způsobem 
dosahují až 70% pokrytí screeningem. 
V některých evropských zemích se prak‑
tici o účast ve screeningu ani neucházejí, 
jako například v Holandsku (z důvodů 
preference jiných činností), nízké moti‑
vace (Řecko) nebo z  důvodu pochyb 
o efektivitě screeningu.

Systém s aktivní rolí praktických léka‑
řů zavedený v České republice podporují 
studie, které ukazují, že větší adherence 

ke screeningu mají pacienti, kteří jsou 
zvyklí na obvyklý zdroj péče, jakými jsou 
ordinace praktických lékařů.

Pandemie covidu‑19 negativně ovliv‑
nila pokrytí populace prevencí a scree‑
ningem. Podle dat Ústavu zdravotnických 
informací a statistiky došlo v roce 2020 
ve srovnání s rokem 2019 k poklesu pre‑
ventivních prohlídek o 14,9 %. Ve srov‑
nání s  jinými programy byl zasažen 
nejvíce právě screening KRK, kde došlo 
k poklesu o 17,2 %. Dopad lze očekávat 
i v roce 2021. Do vysoké míry záleželo 
a záleží na schopnosti jednotlivých praxí 
přizpůsobit organizaci podmínkám pan‑
demie a udržet nastavenou úroveň pre‑
vence a screeningu.

Role gastroenterologů
Klíčovou roli ve  screeningu KRK 
hrají gastroenterologové, soustředění 
do  akreditovaných center pro scree‑
ningovou kolonoskopii (www.kolorek‑
tum.cz, www.mzcr.cz). Jedině kolono‑
skopie provedené v těchto centrech jsou 
evidovány ve screenigovém programu 
a  jako takové hrazeny pojišťovnami. 
Kolonoskopie po  pozitivním iTOKS 
dominují. Zájem o screeningové kolono‑
skopie je nízký, jejich počet nepřekračuje 
30 na 10 000 osob z cílové populace.

Gastroenterolog informuje praktického 
lékaře o výsledku provedené kolonoskopie, 
zajistí zaslání výsledku histologie z biopsie, 
pokud byla provedena, a stanoví datum 
kontrolní kolonoskopie, pokud zařadí 
pacienta do  dispenzarizace. Omezení 
neakutní péče v souvislosti s pandemií 
covidu‑19 se dotklo i center, která vykáza‑
la méně pozitivních iTOKS kolonoskopií 
i screeningových kolonoskopií (o 12,9 %).

PROJEKT OPTIMALIZACE 
SCREENINGU
Úspěšný program screeningu KRK 
v České republice je třeba dále rozví‑
jet. Aktuálně probíhá projekt optima‑
lizace kolorektálního screeningu, který 
má za  cíl analýzu současného stavu 
a nastavení screeningového programu 
jak po stránce metodické, tak organi‑
zační. Zkoumá další možné varianty 
především s ohledem na kvalitu testů, 
populační screening a centrální adresné 
zvaní občanů, jak bude dále rozvedeno.

Řešitelem projektu je Národní scree‑
ningové centrum ÚZIS ČR, na projektu 
spolupracují odborníci z Ústavu všeobec‑
ného lékařství 1. LF UK a Interní kliniky 
1. LF UK a ÚVN v Praze. Na realizaci 
studie spolupracují desítky praktických 
lékařů a gastroenterologů z celé ČR.

Cílová populace ve věku 
50 a více let v roce 2018

4 085 751

Screeningová 
kolonoskopie

N = 35 530

Screeningový TOKS,
TOKS+ kolonoskopie

N = 1 653 556

Celkové pokrytí screeningovými a diagnostickými vyšetřeními mužů a žen ve věku 50 a více let dosahovalo v uvedeném 
tříletém období 50,1 % (více než 2 miliony vyšetřených osob) – z toho 41,4 % screeningová a 8,7 % diagnostická 

vyšetření. Přibližně 2 milionům osob (49,9 %) nebylo v tomto období provedeno žádné z výše uvedených vyšetření.

0,9 %

40,5 % 6,6 %

2,1 %

Celkové pokrytí 
50,1 %

Diagnostická 
kolonoskopie
N = 271 561

Diagnostický TOKS
N = 87 774

SCREENINGOVÁ 
VYŠETŘENÍ

DIAGNOSTICKÁ 
VYŠETŘENÍ

Zdroj dat: NRHZS

Schéma 1  Celkové pokrytí cílové populace kolorektálním screeningem v období 2016–2018
TOKS – test okultního krvácení do stolice

Zdroj: převzato se souhlasem z Májek O, Ngo O, Chloupková R, et al. Nová data o screeningu kolorektálního karcinomu [online]. Ústav 
zdravotnických informací a statistiky ČR, Národní screeningové centrum. Dostupné na: https://prevon.uzis.cz/res/file/prezentace/2019/18‑majek.pdf
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Hlavní cíle projektu
1.	 Zjištění, jaké pozitivity testů lze 

v české populaci dosáhnout při růz‑
ných nastaveních cut‑off (od stano‑
veného dolního limitu), pro vybra‑
nou technologii iTOKS.

2.	 Zmapovat náročnost fáze preanaly‑
tické (vydání testu, vysvětlení scree‑
ningu, přebrání testu od  pacienta, 
expedice do laboratoře, informování 
pacienta o významu negativního či 
pozitivního výsledku testu) a postana‑
lytické (předání výsledků screenin‑
gového testu a zprostředkování další 
diagnostiky) pro praktické lékaře.

3.	 Zjistit míru účasti nevyšetřené popu‑
lace pozvané prostřednictvím adres‑
né výzvy zahrnující kit pro iTOKS.

4.	 Podpořit zlepšování kvality v kolo‑
noskopických centrech.

5.	 Vyhodnotit realizovatelnost, výstu‑
py a nákladovou efektivitu navrže‑
ných postupů ve vztahu k přínosům 
u cílové populace.

Uspořádání projektu
Projekt probíhá ve  třech ramenech 
(viz níže). Zúčastněnými stranami jsou 
praktičtí lékaři, biochemická laboratoř 
a centra pro screeningovou kolonoskopii. 

Věkový limit zařazených občanů do stu‑
die je 50–70 let.

Vyšetření iTOKS může proběhnout 
dvěma způsoby. Prvním je ten, že vyšet‑
ření provede laboratoř klinické biochemie 
(na automatickém analyzátoru). Druhým 
způsobem je provedení vyšetření přímo 
u praktického lékaře pomocí POCT analy‑
zátorů, jež splňují potřebná technická kri‑
téria a podléhají externí kontrole kvality.

Projekt obsahuje tři ramena pro 
pacienty vyšetřené iTOKS:
a)	 Vydání kitu pro iTOKS (odběro‑

vé nádoby) u  praktického lékaře, 
vyhodnocení v laboratoři.

b)	 Zaslání kitu iTOKS pacientovi 
poštou, zaslání vzorku pacientem 
do  laboratoře a  jeho vyhodnocení 
v laboratoři.

c)	 Vyhodnocení iTOKS u praktického 
lékaře s využitím POCT analyzátoru.

Uspořádání projektu s přehledným zobra‑
zením všech tří ramen shrnuje schéma 2.

V rámci projektu je kladen velký důraz 
nejen na logistiku, ale především na kva‑
litu provedených vyšetření jak v rámci 
ordinace praktického lékaře a  labora‑
toří, tak screeningových center, včet‑
ně dotazníku spokojenosti pacientů se 

screeningovým procesem a hodnocením 
samotné koloskopie.

Záměrem projektu je tedy nejen pro‑
věřit fungování a případně limity stá‑
vajícího screeningového programu, ale 
i prověřit nové varianty, které by mohly 
v kombinaci se stávajícím programem 
zvýšit účast populace ve  screeningu. 
Po dlouhé diskusi došlo v letech minu‑
lých k zásadním změnám v rámci tes‑
tování, např. k zavedení kvantitativních 
testů hodnocených analyzátory. Projekt 
nám tedy umožňuje posouzení a diskusi 
nad hodnotou cut‑off a jejími úpravami 
s ohledem na senzitivitu a  specificitu, 
ale případně i na její úpravy s ohledem 
na kapacity endoskopických pracovišť.

ZÁVĚR
Uvedení kvantitativních imunochemic‑
kých testů do screeningu kolorektálního 
karcinomu v České republice znamená 
posun k vyšší kvalitě a efektivitě programu.

Zvládnutí pandemie covidu‑19 umožní 
návrat k plnému využití kapacit screeningu 
v ordinacích praktických lékařů i gastroen‑
terologů. Ke zvýšení účasti cílové populace 
na úroveň nejlepších evropských progra‑
mů bude třeba obnovit veřejnou kampaň 
a zvažovat nové strategie pro zvaní občanů.

a) Screeningová kolonoskopie či vydání qFIT kitu u PL

Pacient

LAB
qFIT kit qFIT+

b) Zaslání qFIT kitu pacientovi poštou

ZP/NSC Pacient

Rozesílka qFIT kit

LAB
qFIT – Odhad odezvy qFIT+ 

GE

c) Screeningová kolonoskopie či vyhodnocení qFIT u PL
     s využitím POCT analyzátoru

Pacient NEBO

Vyhodnocení qFIT kitu u PL pomocí POCT analyzátoru, qFIT+ pacienti pak
budou odesláni ke kolonoskopii

PL

PL

10 000
pojištěnců

Volba screeningové kolonoskopie

NEBO

Volba screeningové kolonoskopie

Schéma 2  Uspořádání projektu optimalizace screeningu KRK v České republice
GE – gastroenterolog; PL – praktický lékař; NSC – Národní screeningové centrum; POCT analyzátor – analyzátor pracující v režimu point‑of care 
testing; qFIT kit – kvantitativní imunochemické stanovení hemoglobinu ve stolici, quantitative faecal immunochemical test; ZP – zásilka poštou

Zdroj: převzato se souhlasem z Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR. Národní screeningové centrum. 
Zpravodaj č. 4, říjen 2018 [online]. Dostupné na: https://nsc.uzis.cz/res/file/newsletter/nsc‑zpravodaj‑04.pdf
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	Snímek obrazovky 2022-11-10 v%A010.01.42
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