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Predmluva

Kardioonkologie: nova éra v péci o pacienty

s nadorovym onemocnénim

Publikace monografie Klinickd kardioonkologie
editovana profesorem Elblem, profesorem Kalou
a docentem Kissem prichdzi v dobé, kdy se kar-
dioonkologie etabluje jako klicova subspecia-
lizace v pé¢i o onkologické pacienty. Tato kniha
predstavuje vyznamny milnik v rozvijejicim se
oboru, ktery propojuje kardiologii a onkologii
s cilem zlepsit kardiovaskularni pé¢i o pacienty
s nadorovym onemocnénim.

Kardioonkologie se v poslednich dvou dese-
tiletich vyvinula v reakci na rostouci povédomi
o kardiovaskularnich komplikacich spojenych
s protinadorovou lé¢bou. S prodluzujicim se pre-
zitim onkologickych pacientt se kardiovaskularni
onemocnéni stala hlavni pfi¢inou mortality v této
populaci, coz podtrhuje naléhavou potfebu specia-
lizované péce.

Monografie Klinickd kardioonkologie prinasi
komplexni pohled na péc¢i o kardioonkologické
nemocné. Kniha se zaméfuje na praktické aspekty
péce od hodnoceni rizik az po dlouhodobé sledo-
vani a reflektuje multidisciplinarni ptistup, ktery je
pro tento obor charakteristicky.

Kniha také zduraznuje vyznam prevence a véas-
né intervence. S rozvojem novych cilenych terapii

a imunoterapii se spektrum potencidlnich kardio-
vaskularnich komplikaci roz$ituje. Pochopeni téch-
to rizik a implementace strategii pro jejich zmir-
néni je zasadni pro optimalizaci vysledkd 1écby.
Profesor Elbl se spoluautory tak touto monogra-
fif vyznamné prispivaji k tomu, aby klini¢ti lékari
byli vybaveni znalostmi a dovednostmi potfebny-
mi k poskytovani optimalni péce o tuto zranitelnou
populaci pacientd.

Monografie Klinicka kardioonkologie predstavuje
cenny zdroj pro vSechny odborniky zapojené do
péce o onkologické pacienty. Tato kniha nejen
shrnuje soucasné znalosti, ale také naznacuje
smér budouctho vyvoje oboru. S pokracujicim
vyzkumem a klinickymi inovacemi muZeme
oCekavat, Zze kardioonkologie bude hrat sta-
le vyznamnéjsi roli v komplexni pé¢i o pacienty
s nadorovym onemocnénim.

Prof. MUDr. Petr Ostddal, Ph.D., FESC
predseda Ceské kardiologické spolecnosti
prednosta Kardiologické kliniky

2. lékatské fakulty Univerzity Karlovy

a Fakultni nemocnice Motol, Praha
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Kardioonkologie — noveé hranice v péci o pacienty

Kardioonkologie je dulezity a rozvijejici se obor,
ktery se nachdzi na pomezi onkologie a kardiolo-
gie. Zaméruje se na prevenci, diagnostiku a moni-
torovani kardiovaskularniho rizika onkologickych
pacientd.

Nartstajici uc¢innost onkologické 1écby vede
k rostouci populaci pacientti, ktefi prezili nadoro-
vé onemocnéni. Lécba pozdnich nasledki, véetné
kardiovaskularnich komplikaci onkologické 1é¢by,
je zasadni pro udrzeni kvality Zivota.

Mnoho typt protinadorové lé¢by, véetné che-
moterapie, cilené 1é¢by i imunoterapie, ma znamé
kardiotoxické ucinky. Léky, jako jsou antracykliny,
blokatory HER2-receptorti, tyrozinkinazové inhi-
bitory ¢i inhibitory kontrolnich bodd imunitniho
systému (anti-PD-1/PD-L1), mohou vést k zévaz-
nym kardiovaskularnim komplikacim. Nejcastéji
se jedna o arytmie, nekrézu myokardu zptsobujici
dilata¢ni kardiomyopatii a klinické srde¢ni selhani,
prodlouzeni intervalu QT (QTc), perikarditidu ¢i
perikardidlni vypotek. Riziko kardiovaskularnich
komplikaci je vyssi, pokud maji pacienti kardiovas-
kularni onemocnéni v anamnéze. Vzdy pred zaha-
jenim 1é¢by a nasledné v jejim priibéhu zvazujeme
realny prinos lé¢by ve srovnani s riziky pro pa-
cienta.

Pochopeni téchto rizik, prevence a pribézné
monitorovani rizikovych subklinickych projevii
kardiotoxicity je zasadni pro poskytovani vhodné
a individualizované péce. U vsech pacientti, kte-
rym je podavana potencialné kardiotoxicka 1écba,
by mél byt kladen dtraz na primarni prevenci ke
sniZeni kardiovaskularniho rizika.

Pred zahdjenim 1é¢by a v jejim pribéhu by méla
byt optimalizovana léc¢ba preexistujici hypertenze,
systolické nebo diastolické srde¢ni dysfunkce, aryt-
mii, metabolickych / elektrolytovych poruch a mél
by byt podporovan zdravy Zivotni styl (zanechani

koufeni, snizeni hmotnosti smérem k optimalni
hodnoté BMI, zvyseni fyzické aktivity).

Pfi zahajeni lécby pripravkem, ktery muze zpti-
sobit nebo zhorsit hypertenzi (napf. antiangiogen-
ni pripravky), by mélo byt béhem lécby provadéno
sériové monitorovani krevniho tlaku. Na rozdil
od lé¢by antracykliny neexistuji zadné specifické
pokyny pro monitorovani srdce béhem 1é¢by po-
tencialné kardiotoxickou latkou. Hodnoceni a sle-
dovani ejekéni frakce levé komory (EF LK) nebo
jinych biomarkerti by mélo byt zvazeno ptipad od
ptipadu s ohledem na profil toxicity 1é¢by, pacienta
a charakteristiky onemocnéni. Je tfeba dodrzovat
parametry monitorovani EF LK doporucené v pre-
skripénich informacich pro jednotlivé pripravky.
U pacientt se zikladnim kardiovaskularnim one-
mocnénim a u pacientd, u kterych se béhem lé¢by
objevi kardiovaskularni piiznaky, miize byt nutné
Castéj$i kontrolni testovani. Pokud je cilem 1é¢by
vylé¢eni nebo dlouhodoba remise, mtize byt vhod-
ny agresivnéj$i plan sledovani dysfunkce LK.

Kardioonkologie podporuje spolupraci mezi
onkology a kardiology, coz vede k modeliim inte-
grované péce, které zlepsuji dlouhodobé vysledky
1é¢by pacienttl. Tento mezioborovy pristup umoz-
nuje lepsi sledovani, prevenci a 1écbu kardiovas-
kularnich komplikaci. Kardioonkologie podporuje
informovanost poskytovateltl zdravotni péce o kar-
diovaskularnich rizicich spojenych s 1é¢bou nado-
ri.. Vzdélavanim onkologt, kardiologii a dalsich
zdravotnickych pracovniki se snazi zlepsit rozpo-
znavani a zvladani téchto komplikaci.

Doc. MUDr. Igor Kiss, Ph.D., MBA

predseda Ceské onkologické spole¢nosti CLS JEP
prednosta Kliniky komplexni onkologické péce
Masarykova onkologického stavu

a Lékarské fakulty Masarykovy univerzity



1.1 Novy medicinsky problém kardioonkologie

Lubomir EIbl

Kardiovaskularni a nadorovd onemocnéni jsou ce-
losvétove hlavnimi pricinami morbidity a mortali-
ty. I kdyz se jedna o odli$na onemocnéni, jsou vza-
jemné velmi tésné propojena. Zvysené riziko vzniku
nadorovych onemocnéni bylo nalezeno u pacientd
s kardiovaskularnimi chorobami a na druhé strané
u onkologickych pacientt je vy$si vyskyt kardio-
vaskularnich onemocnéni ve srovnani s neonkolo-
gickou populaci. Tento fakt je dan pfimo existenci
kardiotoxicity onkologické 1é¢by a po ukonéeni
onkologické terapie vyraznou akceleraci rizikovych
faktord kardiovaskularnich chorob v této populaci.
Rozvoj kardiotoxicity jednotlivych 1éka ¢i 1éceb-
nych postupt vysvétluje tento vztah jen Castecné.
Spole¢né rizikové faktory a patogenetické pod-
klady vysvétluji vzajemnou biologickou podstatu
a souhru obou skupin onemocnéni. Prodluzovani
délky zivota vede k nardstu incidence i prevalence
obou onemocnéni a soucasné s rozvojem onkolo-
gické 1é¢by nartistd pocet 1€k, jejichz uzivani vede
mnohdy k neo¢ekavanym kardiovaskularnim kom-
plikacim. Reseni téchto problémt vedlo ke vzniku
spoluprace mezi onkology a kardiology a ke vzniku
nové medicinské discipliny kardioonkologie.

Rada formujicich se diikazi ukazuje na bidi-
rekéni vztah mezi kardiovaskuldrnimi chorobami
a nadorovym onemocnénim (obr. I.1.1). Spole¢né
rizikové faktory, genetika a spole¢né signalni dra-
hy podporuji vzdjemné prekryvani téchto chorob.
Asi 40 % nadorovych onemocnéni je ovlivnéno pri-

KAPITOLA|

Koufeni
Alkohol
Nezdrava vyZiva

Teélesna
inaktivita

Zanét

Oxidacni stres
Genetika

Obezita
Dyslipidemie
Hypertenze
Diabetes mellitus

Kardiovaskuldrnf ééba L
Onkologicka Ié¢ba 7

Zanét, hypoxie ¢
Genetika—epigenetika ¢
Hyperkoagulani stav, tromb6za ¢

Obr. 1.1.1 Vztahy mezi nddorovym a kardiovaskuldrnim onemocnénim
(upraveno podle Paris S, et al. Monaldi Arch Chest Dis 2020;90:1348)

tomnosti modifikovatelnych kardiovaskularnich ri-
zikovych faktort, jako je koufeni, nadmérny ptijem
alkoholu, sedavy zptisob Zzivota a fyzicka inaktivita,
obezita, nezdravy zptisob stravovani apod. Negativ-
ni prognosticky vyznam téchto rizikovych faktort
je znam z klasické kardiologie a dostava se na pole
kardioonkologie. Neadekvatni intervence kardio-
vaskularnich rizikovych faktorti vede ke vzniku
kardiotoxicity a ke sniZeni protinadorového uc¢inku
onkologické 1é¢by. Nartstajici pocet pacientll po
ukoncené onkologické 1é¢bé ukazuje bez ohledu na
vstupni klinicka data na zvySujici se frekvenci rizi-
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kovych faktord, které mohou ovlivnit jednak vznik
sekundarnich malignit, jednak nartst kardiovasku-
larnich komplikaci v dlouhodobém sledovani. Tyka
se to zejména vysstho vyskytu srde¢niho selhéni,
cévniho onemocnéni mozku a akutnich koronarnich
syndromt ve srovnani s neonkologickou populaci.
Prioritou je prevence a 1é¢ba rizikovych faktorti. Na-
dorova onemocnéni a kardiovaskularni choroby
sdileji stejné rizikové faktory a prevalence kardio-
vaskularnich chorob koreluje se zvySenou inciden-
ci zhoubnych nadorovych onemocnéni.

Ukolem kardioonkologie je eliminovat veske-
ré rizikové faktory ovliviiujici navzéjem incidenci
obou onemocnéni a ovlivnit jejich klinicky vyznam.

1.1.1 Era kardiotoxicity protinadorové léchy

Ve 20. stoleti doslo k vyraznému pokroku v 1é¢bé
nadorovych onemocnéni zavedenim moderni cyto-
statické 1é¢by. V 60. letech 20. stoleti byla objevena
skupina antracyklinovych antibiotik. V roce 1962
byl ve Francii z plisné Streptomyces coeruleorubi-
dus (rubidomycin) a z plisné Streptomyces peucetius
(daunomycin) izolovan daunorubicin. V roce 1969
byl izolovan z plisné Streptomyces peucetius doxo-
rubicin. Pozdéji prisla na svét nova analoga nebo jiz
synteticka cytostatika a antracen mitoxantron. Sta-
ly se zakladem 1é¢by predevsim v hematoonkologii
a posléze u nékterych solidnich tumort, mitoxan-
tron i v neurologii. Velmi rychle byla objevena kar-
diotoxicita téchto velmi u¢innych protinadorovych
lékd. Prvni kazuistickd sdéleni poukazovala na
rozvoj srde¢niho selhani jiz v pribéhu terapie nebo
kratce po jejim ukonceni. Jednalo se o srde¢ni se-
lhani s vysokou mortalitou a prakticky refrakterni
k terapii, ktera byla tehdy k dispozici, jako klickova
diuretika, digitalis a posléze inhibitor angiotenzin
konvertujictho enzymu enalapril. Diagnostika se
opirala o klinické vySetfeni, elektrokardiografické
vySetfeni a rentgenové vySetfeni srdce a plic, poslé-
ze téz o sekéni nélezy. Protoze zakladnim marke-

rem srde¢niho selhani byla hodnota ejek¢ni frakce
levé komory srdecni, byla v diagnostice kardioto-
xicity velmi rychle zavedena radionuklidova vent-
rikulografie. Tato metoda se stala hlavni metodou
v diagnostice a monitorovani kardiotoxicity. Echo-
kardiografie toho v té dobé onkologiim jesté nemoh-
la mnoho nabidnout, a navic radioizotopova vyset-
feni byla pro onkologicka pracovi§té pochopitelné
dostupnéjsi. Nicméné postupné se zacala rozvijet
spoluprace mezi onkology a kardiology. V diagnos-
tice kardiotoxicity se uplatnila i edomyokardialni
biopsie (EMB). Prekvapivé se nejednalo jen o expe-
rimentalni a klinické vyzkumné projekty, ale byla
navrzena do bézné klinické rutiny. Stanovena EMB
kritéria podle Billinghamové a spol. byla specific-
ka pro kardiotoxicitu antracyklint a slouzila nejen
k diagnostice a monitorovani kardiotoxicity, ale do-
konce i k vedeni terapie onkologem.

V dal$im prubéhu se objevuji vysledky klinic-
kych studii potvrzujici moznost vyskytu zavaznych
pozdnich komplikaci. Termin ,antracyklinova kar-
diomyopatie“ se objevuje v kardiologické literatu-
fe jako ,sekundarni kardiomyopatie“ charakteru
dilata¢ni kardiomyopatie, u déti se vzacné jednalo
i o restriktivni typ kardiomyopatie. V 70. letech mi-
nulého stoleti jiz byly publikovany studie vyhodno-
cujici kardiotoxicitu antracyklind u dospélych pa-

1,00 _ﬂ— _ Peripartalni kardiomyopatie
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s 075+ L——
E 1] T
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S } | doxorubicinem - ischemické choroby srde¢ni
s
§ 0.25 { _Kardlomyopatm v diisledku infiltrativniho onemocnéni myokardu
o _
Kardiomyopatie v dlsledku infekce HIV
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0Obr. 1.1.2 Srovndni doby pifezivani od stanoveni diagndzy u hlavnich typli
kardiomyopatii: postaveni antracyklinové kardiomyopatie

HIV — virus lidské imunitni nedostatecnosti; human immunodeficiency virus
(upraveno podle Felker GM, et al. N Engl J Med 2000;342:1077—1084)



cientll i u osob lé¢enych v détstvi. Jednu z prvnich
analyz provedli v roce 1973 u adriamycinu Lefrak
a spol., poté nasledovali v roce 1974 Rinehart a spol.
StéZejni jsou vysledky studii von Hoffa a spol. pre-
zentované v roce 1977 a 1979 podavajici rozbor
kardiotoxicity doxorubicinu a daunorubicinu. Pro-
gndza pacientl s rozvojem kardiotoxicity do obrazu
srde¢niho selhani nebyla optimisticka. Prognostické
postaveni antracyklinové kardiomyopatie ve srovna-
ni s jinymi typy je uvedeno na obrazku I.1.2.

Problematice pozdnich nésledkd u déti a ado-
lescentt se vénovala fada autort. Lipshultz a spol.
a Steinhertzovd a spol. upozornili na patofyziolo-
gicka specifika pozdni kardiotoxicity pacientii 1é-
¢enych v détstvi a v adolescentnim véku. Zaroven
poukazali na riziko vyskytu této komplikace v dobé
druhého decenia po terapii. Vzhledem ke specific-
kym histologickym néleztim, patofyziologii, klinic-
kému obrazu, a predev$im k ireverzibilit¢ poskoze-
ni srdce byla kardiotoxicita antracyklini oznacena
jako toxicita I. typu.

Druhym vyznamnym hracem na poli kardio-
toxicity se stal trastuzumab. Vyvoj této rekombi-
nantni humanizované protilatky (imunoglobulin
G1 kappa), ktera se specificky vaze na HER-2 re-
ceptor nadorové bunky karcinomu prsu, byl zaha-
jen v roce 1990 a v roce 1998 byl 1ék ve Spojenych
statech americkych schvalen ke klinickému pouziti
u HER-2 pozitivnich pacientek s karcinomem prsu.
Lék mize byt podavan v kombinaci s jinymi kar-
diotoxickymi léky (napt. doxorubicin, taxany, cyk-
lofosfamid), proto mtize byt jeho primarni kardio-
toxicita zpochybnéna. Kardiotoxicita trastuzumabu
se jevi jako reverzibilni mnohdy jest¢ v pribéhu
terapie nebo v kratkém obdobi do jednoho roku po
terapii. Kardiotoxicita trastuzumabu byla oznac¢ena
jako typ II.

Vedle téchto komplikaci byla pozornost véno-
vana i radioterapii, kterd se sama ¢i v kombinaci
s chemoterapii stala vyznamnou pti¢inou kardio-
vaskularniho poskozeni, véetné pozdnich nasledkd.
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V této éfe byla popsana kardiotoxicita fady chemo-
terapeutik, nicméné jednalo se o mensi pocty pa-
cientll a management kardiotoxicity nebyl tak po-
drobné propracovan.

V této ére té7 doslo k definovani kardiotoxicity,
vytvorily se prvni monitorovaci algoritmy, byly sta-
noveny rizikové faktory z pohledu pacienta, 1é¢eb-
ného rezimu a vlastniho nadorového onemocnéni.
Zacaly se hledat moznosti kardioprotekce a lé¢by
kardiotoxicity. S ohledem na povzbudivé vysled-
ky onkologické 1é¢by predev$im v oblasti hema-
toonkologie doslo k prvnim analyzdm pozdnich
nasledkd terapie, a to nejen z pohledu srde¢niho
selhani. Rozvijela se spoluprace mezi onkologem,
hematoonkologem ¢i radia¢nim onkologem a kar-
diologem. Stale ale chybéla propracovana meto-
dika, specifickd odborna doporuceni presahujici
ramec jednotlivych pracovist nebo regionalnich /
narodnich pracovnich odbornych skupin. Chybéla
adekvatni kvalitni pregradudlni i postgradualni vy-
chova.

1.1.2 Era kardioonkologie

V letech 2008-2010 se na planovanych setkanich
expertll zabyvajicich se kardiotoxicitou protinado-
rové 1écby zacal pouzivat termin ,,kardioonkologie®
Protagonistkou tohoto sméru byla patrné profesor-
ka Daniela Cardinale s kolegy z italského Milana.
V roce 2010 vznikla International CardiOncology
Society. Problematika se dostala daleko za problém
kardiotoxicity I. a II. typu. Prichazely nové léky
a lécebné protokoly s novymi formami kardiotoxi-
city. Typickym prikladem byla cilena terapie. Vedle
srde¢niho selhani je ¢astym projevem kardiotoxi-
city myokarditida, perikarditida, hypertenze, nebo
naopak hypotenze, prodlouzeni QT intervalu a celé
spektrum arytmii, poskozeni periferni cirkulace,
vznik plicni hypertenze ¢i tromboembolickd nemoc.
Vznikaly nové monitorovaci protokoly $ité na miru
této 1é¢bé. Vyrazné se posilily diagnostické moz-
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nosti, echokardiografie ptisla s novymi modalitami,
stale vice byla zafazovina magnetickd rezonance
srdce (cardiac magnetic resonance, CMR) a své mis-
to nasly sérové kardiomarkery. Rozvijelo se studium
genetiky kardiotoxicity. Na scénu priSly vysledky
klinickych studii zabyvajicimi se pozdnimi nésledky
onkologické 1écby a ukazaly na vysoké riziko kardio-
vaskularnich komplikaci po onkologické 1é¢bé dané
vysokym vyskytem rizikovych kardiovaskuldrnich
faktord, resp. metabolického syndromu. Bylo nutno
jasné se vymezit problematice managementu kardio-
vaskularnich komplikaci pro oba tymy odborniki.
Byla prezentovana zavazna doporuceni. V roce 2014
se jednalo o doporucéeni monitorace kardiotoxicity
(Evropska asociace kardiovaskularnich zobrazova-
cich metod pri Evropské kardiologické spole¢nosti
/European Association of Cardiovascular Imaging
by European Society of Cardiology, EACVI ESC/),
v letech 2016 a 2022 byla predlozena doporuceni
ESC pro diagnostiku, lé¢bu a prevenci kardiotoxicity.

Terapie kardiovaskularnich komplikaci si jiz ne-
hleda své ,,specifické cesty pro onkologii, ale zadi-
né plné prebirat obecna kardiologicka doporuceni.

Onkolog
Hematolog

Radiaéni
onkolog

Klinicky
farmakolog

Kardiolog

Kardio-
onkologicky
1411]

Zdravotni

Klinicky
sestra

psycholog

Fyzioterapeut
VyZivovy
poradce
Asistent

Obr. 1.1.3 SloZeni kardioonkologického tymu
(archiv autor)

Zading se fesit problém pregradualniho a post-
gradualniho vzdélavani. V USA i nékterych dalsich
zemich se fes$i spole¢nym studiem pro kardiologa
o onkologa se ziskdnim certifikace a tim pro dané
pracovi$té i akreditace. Je to nutny odborny krok
stran tvorby kardioonkologickych tymu a dale
i ekonomicky pfi jednani s platci zdravotni péce.
U onkologickych center musi vzniknout kardioon-
kologicky tym, jehoZ sloZenti je jiz jasné definovano
(obr. 1.1.3).

Dal$im problémem je management pacienta
v kompletni remisi onemocnéni, ktery je vyrazen
ze sledovani onkologického centra a prechdzi do
perifernich ambulanci praktickych lékarti a am-
bulantnich specialist. Dokumentace pacienta
z onkologického centra musi obsahovat informa-
ce o poskytnuté onkologické terapii s ohledem na
jeji kardiotoxicky potencidl, ptipadné komplikace
a zpusob jejich 1é¢by. Pro ambulantniho kardiologa
to znamena novy pristup, podstatné rozsifeni dia-
gnostiky a poctu klientti. MiZe se ale dobfe oriento-
vat podle soucasnych evropskych doporuceni, kde
je jiz pozdni management velmi dobte rozpracovan.

1.1.3 Onkologicky pacient a kardiologie

Vyvoj onkologické 1écby vyrazné zlepsuje 1é¢ebné
vysledky mnohdy na tkor kratkodobé ¢i dlouho-
dobé kardiovaskuldrni toxicity. Zaroven zvysu-
je procento pacientl se zvySenym nebo vysokym
kardiovaskuldrnim rizikem. Kardidlni riziko u on-
kologického pacienta je znamo jiz pfi prvotnim
klinickém vysetteni (obr. 1.1.4).

Podle Li a spol. vSechny protinadorové léky
mohou byt kardiotoxické s ohledem na cytochrom
P450 a P-glykoprotein, které jsou mediatory inter-
akci mezi kardiovaskularnimi a onkologickymi léky.
Tyto interakce nevedou jen ke vzniku kardiotoxici-
ty, ale mohou i snizit u¢inek samotné protinadorové
1é¢by. Proto je také velmi obtizné vyvinout idedlni
kardioprotektivum. Onkologicky pacient se tim
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Obr. 1.1.4 Kardiologické riziko onkologického pacienta
(archiv autord)
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Obr. 1.1.5 Kardiovaskularni riziko po skoncené onkologické léché

dostava do celozivotniho sledovani stran kardioto-
xicity, prioritni jsou pacienti se sttednim a vysokym
rizikem. Doporu¢eni managementu byla predloze-
na kardiologickymi i onkologickymi profesnimi or-
ganizacemi (tab. I.1.1).

Zména onkologického pacienta v kardiologic-
kého je patrna v dlouhém obdobi po skonceni on-
kologické 1é¢by. Klinické studie prokazaly u téchto
pacientll ve srovnani s neonkologickou populaci
ndarust srde¢niho selhani, srde¢niho infarktu i cév-
niho onemocnéni mozku. Je u nich vyssi i mortalita
na kardiovaskularni onemocnéni (obr. I.1.5).

Rizikové faktory ICHS
u onkologickych pacientii

15x vy&&i kardiovaskuldrni mortalita
15x vy&&f incidence srdeéniho selhani
10x vy$5i prevalence ICHS

9= vy35{ vyskyt COM
Oproti neonkologické populaci

Mortalita na KV nemoci

7,31x vy35i u Hodgkinovy nemoci

5,35x vy&&i u non-hodgkinskych lymfomii
Oproti neonkologické populaci

ICHS — ischemickd choroba srdecni; COM — cévni onemocnéni mozku; KV — kardiovaskularni
(upraveno podle Boyne DJ, et al. Cancer Med 2018;7:4801—4813; Coviello JS. J Adv Pract Oncol 2018;9:160—176; Chow EJ, et al. Cardiovasc Res

2019;115:922-934)
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Tab. 1.1.1 Piehled doporuceni monitoringu kardiotoxicity onkologické léchy

Indikacni skupina Metodika
Doporuceni ASCO
« Pacienti se symptomy srde¢niho selhéni - ECHO

+ NMR nebo MUGA scan, pokud ECHO nelze
- Sérova koncentrace kardiomarkerd (troponin, natriuretické peptidy),
GLS + rutinni echokardiografické vysetfeni

+ Asymptomaticti pacienti s vysokym rizikem rozvoje srdecniho « Rutinni sledovéni
selhdni « ECHO 6. a 12. mésic po ukonceni terapie
« MR nebo MUGA scan, pokud ECHO nelze
- U pacientil bez dysfunkce LK pii ECHO vy3etfeni 6. a 12. mésic
po 1é¢bé neni dalsi diagnosticky postup doporucovan

Doporuceni ESMO
Kazdy pacient s potencidlné kardiotoxickou terapif + EKG vy3eteni a stanoveni hodnoty QTc
- Vysoce rizikovi pacienti (preexistujici kardiovaskularni « Stanoveni kardiomarkerd (troponin, BNP, NT-proBNP) pred Iécbou
onemocnéni) nebo ti s vysoce kardiotoxickou terapii a opakované béhem terapie (3.—6. tyden nebo pred kazdym cyklem)
(napf. antracykliny) « Stanoveni funkce LK podle kumulativni ddvky antracyklini
« Pacienti s dysfunkci LK nebo srdecnim selhanim béhem « Vstupni vy3etfeni funkce LK (EF LK a diastolickd funkce)
onkologické terapie « Monitorovani krevniho tlaku
« Periodické klinické vySettent, vy3etieni kardiomarkerd a/nebo
vysetieni srdce zobrazovacimi metodami
Doporuceni ESC
« VSichni pacienti s onkologickou terapii « Stanoveni ICHS na zakladé anamnézy, véku a pohlavi
+ Monitorovani EKG a QTcintervalu
«Monitorovéni krevniho tlaku
« Frekvence monitorovéni zavisi na typu onkologického protokolu
« Pacienti s anamnézou LQT, arytmii, srde¢niho onemocnéni, « Monitorovani 12svodovym EKG
endokrinopatii (Stitnd Zldza), elektrolytové dysbalance
« Pacienti se zdvaznou hypertenzi « Monitorovani krevniho tlaku a adherence k antihypertenzni terapii
« Pacienti Iéceni analogy pyrimidinu a s rizikem ICHS - Echokardiografické monitorovani za tcelem detekce ischemie
myokardu, hodnoceni objemd LK a EF LK pfed Iécbou, v pribéhu
a po skonceni terapie
- Pacienti prodélvajici radioterapii « Dlouhodobé sledovani po radioterapii na hrudnik

ASCO — American Society of Clinical Oncology; BNP — natriureticky peptid typu B; EF — ejekéni frakce; ECHO — echokardiografie;

EKG — elektrokardiografie; ESC — European Society of Cardiology; ESMO — European Society for Medical Oncology; GLS — globalni longitudindlni
strain; ICHS — ischemicka choroba srdecni; LK — levé komora srdecni; LQT — syndrom dlouhého QT intervalu, long QT syndrom;

MUGA - radioizotopové skenovdni vicendsobnou akvizici, multigated acquisition; NMR — nukleérni magnetickd rezonance;

NT-proBNP — N-termindlni fragment natriuretického propeptidu typu B; QTc — korigovany QT interval z EKG kfivky

(upraveno podle Zamorano JL, et al. Eur J Heart Fail 2020;22:2290-2309)



1.1.4 Zavér

V soucasné dobé jiz disponujeme velkym mnoz-
stvim informaci, existuji doporuceni onkologic-
kych i kardiologickych profesnich spole¢nosti stran
kardioonkologie / onkokardiologie. Existuje vSak
fada otdzek a problémd, na které hleddme odpo-
védi a feSeni. Potfebujeme obecné platné validni
protokoly pro diagnostiku a monitorovani s jasnou
sktrukturou, standardizované protokoly klinickych
studii, jasné definované kardidlni cilové ukazatele
ve studiich. Potfebujeme pfesnou specifikaci ma-
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nagementu kardiotoxicity. Je nutné provadéni kli-
nickych randomizovanych studii zaméfenych na
kardiotoxicitu novych pripravki s vyuzitim vsech
adekvatnich modernich diagnostickych postupt. Je
nutny vznik kardioonkologickych pracovist nebo
tymd. Je nutno se ptipravit na proces ,transfor-
mace“ onkologického pacienta na kardiologické-
ho, predevsim ve fazi dlouhodobého sledovani po
1é¢bé. S tim souvisi vytvoreni tésnych vazeb mezi
klinickymi kardioonkologickymi tymy a primarni
terénni péci.
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1.2 Epidemiologie a populacni zdravotni dopady
kardiovaskularnich a onkologickych onemocnéni

Ladislav Dusek, Jifi Jarkovsky, Tomds Pavlik, Ondrej Mdjek, Martin Komenda

vv v

1.2.1 Epidemiologicka zatéz ceské populace
avyznam populacnich analyz v fizeni
péce o chronické pacienty
Cilem této kapitoly je prehledova analyza epidemiolo-
gie kardiovaskularnich a onkologickych onemocnéni
v Ceské populaci doplnéna mezinarodnim srovnanim.
Jde o téma s narustajici diilezitosti, coz dokladaji i nize
citované aktualni mezinarodni védecké prace. Obé ci-
lové skupiny nemoci totiz predstavuji vazny zdravotni
a socialné ekonomicky problém pro vétsinu vyspé-
lych stati, na jehoz feseni dnes cili mnoho narodnich
kardiovaskularnich i onkologickych plani.

Kapitola a jeji datové prilohy se snazi dolozit, ze
popula¢ni prehledy nejsou pouze popisnou statisti-
kou. Studium epidemiologie vaznych chronickych

onemocnéni ma v dne$ni dobé znacny metodicky
a koncep¢ni vyznam pro organizaci a fizeni zdravot-
ni i socialni péce. Kardiovaskularni a onkologicka
onemocnéni postihuji velmi vyznamnou ¢ast dospé-
1¢ populace a kriticka analyza stavajicich a budou-
cich trendt se neobejde bez hodnoceni rizik pred-
¢asnych umrti, modelovani dostupnosti komplexni
péce a optimalizace efektu raznych preventivnich
programl a intervenci. To jsou jisté témata nadcaso-
va a vyznamna i pro jiné segmenty péce.

Vyznam epidemiologie nejc¢astéjsich chronickych
onemocnéni vyplyvd prvoplanové jiz z prosté kvan-
tifikace mortalitnich dat. Kardiovaskularni mortali-
ta presahuje v Evropské unii v absolutnich poétech
hodnotu 1,7 milionu dmrti ro¢né, v souvislosti se

Obr. 1.2.1 Umrti podle hlavnich skupin diagnoz Umrti podle skupin diagnéz )
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Rok 2019 39974 28198 7022 10760

2000 43747 28043 7301 10380

 Cévni nemoci mozku (160-169) m Kardiovaskuldrni nemoci (KV) bez CMP (160-169) 2021 40761 27050 7143 9807

m Zhoubné novotvary (€00-C97) = Umrti z ostatnich pficin 2022 39402 27507 6392 9315

2023 37238 27314 6088 9050
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<« 0br.1.2.2a Incidence a mortalita na zhoubné nadory v mezindrodnim
srovnani (2022)
ASR (W) — vékové standardizovand incidence na svétovy standard,
age-standardised rate (world)
(Zdroj: Globocan 2022)

0Obr. 1.2.2b Hrubd mira imrtnosti na nemoci ob&hové soustavy celkem (10-199)
(Zdroj: Eurostat 2024)

0br. 1.2.2¢ Hruba mira imrtnosti na ischemickou chorobu srdecni (1.20—1.25)
(Zdroj: Eurostat 2024)

zhoubnymi nadory umira ro¢né vice nez 1,3 milionu
Evropanti (Eurostat, 2024). Ceska populace nenf
v téchto trendech bohuzel vyjimkou. Kardiovasku-
larni a onkologické choroby souhrnné odpovidaji za
vice nez 56 % (cca 64 tisic imrti ro¢né v praméru za
obdobi 1994-2023) z celkového poctu dmrti v ¢eské
populaci, pricem? tato situace se dlouhodobé nemé-
ni (obr. 1.2.1). Jak vyplyva z globalnich popula¢nich
statistik, obdobnd zatéz je typicka pro vétsinu vyspé-
lych zemi, nicméné ¢eska populace se zejména v kar-
diovaskularni mortalit¢ dlouhodobé umistuje mezi
nejvice zatiZzenymi staty Evropy (obr. 1.2.2b,c).

Zhoubné néddory se s cca 27 000 zemielymi ro¢né
v Ceské populaci umistuji v poradi pfi¢in imrti na
druhém misté, avsak zde jiz v dtisledku mnoha pre-
ventivnich opatfeni a intervenci v ramci Narodniho
onkologického planu doslo ke zlepseni, jak doklada
i mezindrodni srovnani na obrazku 1.2.2a. Ackoli
celkovd mortalita v dasledku zhoubnych nadort
zustava stale vysoka, u fady onkologickych diagnoz
pozorujeme vyznamny klesajici trend. To se tyka
zejména preventabilnich nadord, jejichz vcasny
zachyt je podporen funkénimi screeningovymi
programy. Naptiklad v mortalité na zhoubné nado-
ry kolorekta (C18-C20) jsme v standardizovaném
poradi evropskych zemi klesli z 3. pozice v roce
2008 na 21. misto v roce 2020, coz ¢ini pokles hrubé
mortality o vice nez 35 %. Obdobné za poslednich
20 let evidujeme pokles hrubé mortality u zhoub-
ného nadoru prsu (-18 %) a zhoubného nadoru
hrdla délozniho (—48 %). Zlepsujici se trend je pa-
trny i z celkové onkologické zatéze, jak ji priblizuje
obrazek 1.2.3. Pri trvale rostouci incidenci onkolo-
gickych onemocnéni (trvaly priimérny ro¢ni nartst

Absolutni pocet 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Incidence’ 98 680 100 879 100 262 100 263 99 938 91734 95 645 104 338 108 170
Mortalita? 27 407 27 806 27 852 28266 28 869 28716 27717 28170 27 920
Prevalence?! 623 921 649 898 673 597 695 269 719333 732754 747 662 771338 798 367

* Ndrodni onkologicky registr prochdzi od r. 2019 zménou metodiky higseni a sbér dat je elektronizovan. V disledku toho nejsou docasné dohldseny
vsechny zachyty nezhoubnych novotvar( (zejména diagndzy ,,D” a C44). Pokles v letech 2020 a 2021 Ize také pfisuzovat epidemii covid-19.

Incidence a mortalita Celkovy pocet Zijicich pacientli
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Obr. 1.2.3 Celkové onkologicka zatéz ceské populace véetné nezhoubnych novotvari (C00—-C97, D00-D48)
(Zdroj: ' Nérodni onkologicky registr; 2 Cesky statisticky Gfad)
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Tab. 1.2.1 Epidemiologie nadorovych a kardiovaskularnich onemocnéni v ceské populaci

Definice: Za é¢ené KV pacienty jsou povazovéni ti, co byli v daném roce hospitalizovani nebo navstivili relevantni ambulantni odbornost a méli pfedepsané

|é¢ivo pro dg. 100—199 bez 160-169).

Zhoubné nadory (C00-C97) 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Pacienti s nové vykdzanou péci 87162 88801 88156 87967 88758 81846
—na 100 000 obyvatel 826,7 840,5 8325 8278 8319 7649

Pacienti s vykdzanou péci nebo jeji historii 542465 562976 581390 597998 617343 627209

—na 100 000 obyvatel 51453 53285 54902 56275 57861 58617
Zemieli (hlavni pficina) 26 846 27258 27317 27699 28195 28042
—na 100 000 obyvatel 254,6 258,0 258,0 260,7 264,3 262,1
Incidence 2015 — 2019: +1,8% Prevalence 2015 — 2019:+13,8 %
2019 —2023:+7,7% 2019 — 2023: +10,1%

Kardiovaskulami onemocnéni

(100199, bez 160-169) 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Pacienti s nové vykdzanou péci  Skutecny pocet incidentnich pipadi neni k dispozici 192227 184549
—na 100 000 obyvatel z dlivodu nedostatecné dlouhé historie zpétného sledovani 1 g15 1742

gLl 222 2252435 2267414

2275820 2309057 2404700

v daném roce

—na 100 000 obyvatel 21271 21483 21549 21542 21801 22703

Zemieli (hlavni pricina) 41377 38814 40841 40 806 39973 43747

—na 100 000 obyvatel 396 370 388 386 377 413
Incidence 2019 — 2023: -0,2% Prevalence 2015— 2019:+3,9%

2019 — 2023: +3,1%

(Zdroj dat: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb 20102023, Databaze zemfelych 2010-2023)

2021 2022 2023
84986 92532 95597
809,3 860,0 878,8
638417 657505 679492

60797 61109 62465
27050 27506 27314

257,6 255,6 2511

Mortalita 2015 — 2019:+5,0%
2019 —2023: -3,1%

2021 2022 2023

188376 195000 191826
1760 1805 1780

2322140 2334458 2381199

21693 21607 22092
40761 39401 37239
381 365 345

Mortalita 2015—2019: -3,4%
2019 — 2023: -6,8 %

Tab. 1.2.2a Vyvoj prevalence lécenych pacientti podle hlavnich diagnéz kardiovaskularnich onemocnéni
2023
2699312

2013
Nemoci obéhové soustavy 2231225
(100-199; bez cévnich nemoci mozku 160-169)
Hypertenze (110) 1764690
Poruchy vedeni vzrucht, arytmie (144, 145, 147-149) 299 170
Ischemicka choroba srdecni (120—125) 510510
Srdecni selhani (150) 310397
Onemocnéni chlopni (105-108, 123—129) 86203
Cévni mozkova piithoda (160-164) 32293
Kardiomyopatie (142) 16551
Akutni korondrni syndrom (121-122) 19987

2177982
411828
384671
374837
110580
25067
19350
15795

% zména
+21%

+23%
+38%
-25%
+21%
+28 %
-2%
+17%
-21%

(Zdroj dat: Narodni zdravotnicky informaéni systém 2010-2023)

cca 1,7 %) se ¢eskému zdravotnictvi dafi stabilizo-
vat mortalitu a ta v nékolika poslednich letech vy-
kazala i mirny pokles (tab. I.2.1 a obr. 1.2.3).
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Tab. 1.2.2b Vyvoj prevalence lécenych pacientii podle hlavnich diagnoz zhoubnych nadort

2013 2023 % zména
Solidni zhoubné nadory dospélych 476 220 643392 +35,1%
Nemelanomovy kozni ZN (C44) 155781 214912 +38,0%
IN prsu (C50) u Zen 73045 103 145 +41,2%
IN prostaty (C61) 46 845 84147 +79,6 %
IN tlustého stieva a konecniku (C18—C20) 52542 61756 +17,5%
Hematologické malignity dospélych 30307 47 825 +57,8%
Ne-Hodgkindv lymfom 10551 16792 +59,2 %
Hodgkindv lymfom 5476 6974 +27,4%
Chronickd lymfocytdrni leukemie 4346 5943 +36,7 %
Mnohocetny myelom a plazmocytérni novotvary 2230 3889 +74,4 %
Nadory détského véku 3409 3916 +14,9%

IN — zhoubny nddor

(Zdroj dat: Nérodni zdravotnicky informa¢ni systém 2010-2023)

Definice: Hodnocen je pocet osob, které mély v daném roce vykazanou péci pro dg. 100199 (bez odbornosti komplementu). V pfipadé mortality je hodnocen

‘Cévni mozkova piihoda

Akutni koronarni syndrom

Ischemicka choroba srdecni

Absolutni pocet 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Incidence & = * = 249 586 229504 236258 243676 232893

Mortalita 50963 47 608 49 344 48 791 47 392 51299 47 873 46 285 43 745

Prevalence 2 806 276 2848 244 2 865 868 2878 462 2910754 2970277 2920074 2947183 2997978

* skutecny pocet incidentnich piipadi neni k dispozici z divodu nedostateéné dlouhé historie zpétného sledovani

Celkovy poéet Zijicich (Ié€enych) pacientt
Cévni mozkova pfihoda Akutni koronarni syndrom Ischemicka choroba srdeéni Ostatni KV onemocnéni
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Obr. 1.2.4 Celkova zatéz kardiovaskularnimi onemocnénimi véetné cévnich nemoci mozku (100-199)
KV — kardiovaskularni
(Zdroj: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, 2010—2023; Databédze zemielych, 2010-2023)
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slednich deseti letech celkovy pokles poétu cévnich
mozkovych prihod (-22 %), akutniho koronarniho
syndromu (=21 %) a ischemické choroby srde¢ni
(=25 %), coz se propisuje do soucasného pokle-
su celkové mortality (tab. I.2.1 a obr. 1.2.4). AvSak
vét§ina vaznych chronickych kardiovaskularnich
chorob nartista v incidenci a prevalenci lé¢enych az
o vice nez 20 % za deset let (tab. 1.2.1 a 1.2.2a).

Hlavnim epidemiologickym trendem, ktery kar-
diovaskuldrni a onkologickd onemocnéni spojuje,
je trvaly rust prevalence lé¢enych pacientt. V pri-
padé zhoubnych nadort jde v poslednich letech
o prameérny rocni rist prevydujici 2,5 %, pocty
lécenych kardiovaskularnich onemocnéni celkové
rostou tempem vét$im nez 1 % ro¢né (viz tab. 1.2.1
a 1.2.2). Pravé epidemiologické analyzy a rozbor
dlouhodobé nartistajici 1é¢ebné zatéze vyznamné
prispély k zdsadni aktualizaci Narodniho onkolo-
gického planu a Nérodniho kardiovaskularniho
planu v roce 2024. Zejména nové nastolena stra-
tegie kardiovaskuldrni péce klade velky duraz na
podporu a inovaci preventivnich programi, pfi-
¢em? redukce kardiovaskularni mortality je stéZej-
nim cilem. Jde jisté o cil realisticky, nebot klesajici
trend v kardiovaskularni mortalité doklada stale
vice vyspélych zemi EU.

Jesté vétsi spolecensky vyznam nez celkova mor-
talita ma hodnoceni pred¢asnych umrti v souvis-
losti s chronickymi nemocemi. V mezinarodni
literatufe je nejcastéji pouzivana hranice predcas-
nych amrti < 70 let, pficemz v Evropé je ro¢né re-
portovana ztrata vice nez 60 miliont ¢lovéko-rokil
v dusledku pred¢asnych umrti z kardiovaskular-
nich pri¢in. Jen o néco nizsi pocet ztracenych roka
zivota v diisledku predc¢asnych umrti je uvadén pro
onkologickd onemocnéni. Podle reprezentativnich
globalnich statistik pripadaji z kazdych deseti pred-
¢asnych umrti ¢tyfi na kardiovaskularni nemoci
a tfi na onemocnéni onkologicka.

Zachovame-li vékovou hranici pro predcasnd
umrti < 70 let, pak ¢eské populaéni statistiky evidu-
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jiro¢né pramérné vice nez 6 500 pred¢asnych umr-
ti v dtsledku kardiovaskuldarnich nemoci a téméf
9 400 predcasnych umrti v diisledku onkologickych
onemocnéni (viz obr. I.2.1). Socidlni a ekonomické
disledky tohoto trendu jsou enormni, nebot 1é¢ba
téchto onemocnéni v termindlnich stadiich je velmi
nakladna a velky podil chronicky nemocnych pa-
cientl potrebuje i nezanedbatelnou socialni pod-
poru. Vezmeme-li jako priklad kohortu pacientd
se srde¢nim selhanim, pak podle dat Ceské spravy
socidlniho zabezpeceni tito pacienti ve véku do 64
let pracuji pouze z 55 %. Celkem 45 % pacientd
v praceschopném véku trpi vaznymi zdravotnimi
problémy, které je vyrazuji z trhu prace. Pracuji-
ci pacienti s chronickym srde¢nim selhanim maji
nadto o 72 % vyssi Cetnost doc¢asnych pracovnich
neschopnosti nez béznd populace, pficemz prici-
ny dodasnych pracovnich neschopnosti ukazuji na
vyznamnou kardiovaskularni polymorbiditu této
kohorty. Vice nez 40 % téchto pacientd ve véku
40-64 let ma ptiznanou invaliditu a pobira odpovi-
dajici socidlni davky.

1.2.2 Narodni zdravotnicky informacni systém:
datova zakladna populacnich analyz

Vyse uvedené analyzy, jakoz i jakékoli cilené fizeni
a zlepSovani péce, by nebyly mozné bez robustni
datové zakladny ceského zdravotnictvi. Tu pred-
stavuje Ndrodni zdravotnicky informacni systém
(NZIS), ktery centralizuje zejména administrativni
data vSech zdravotnich pojistoven i poskytovatelil
a tato doplnuje dil¢imi narodnimi zdravotnickymi
registry (Narodni kardiologicky informacni systém,
Nérodni onkologicky registr apod.). Narodni zdra-
votnicky informacni systém je jednotny celostat-
ni informacni systém vefejné spravy, v némz jsou
shromazdovany a zpracovavany udaje ze zakladnich
registri orgdnu vefejné spravy, ministerstev, od po-
skytovatelt zdravotnich sluzeb, pfipadné dalsich
osob predavajicich udaje do NZIS. Postup a pod-
minky spravy a pristup k témto tdajiim jsou kom-



plexné upraveny v § 70-78 zakona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich po-
skytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), ve znéni
pozdéjsich predpist a jeho provadécimi predpi-
sy, zejména vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi
¢. 373/2016 Sb., o predavani udaji do Néarodniho
zdravotnického informac¢niho systému, ve znéni
pozdéjsich predpist. Narodni zdravotnicky infor-
macni systém nadto vytvari plnohodnotnou edi-
tacni vrstvu pro kmenové registry systému elektro-
nického zdravotnictvi a podporuje tak mimo jiné
efektivni vyménu zdravotnické dokumentace, roz-
voj telemediciny ¢i hodnoceni kvality zdravotnich
sluzeb.

Z hlediska zaméreni této kapitoly je velmi pod-
statna koncepce otevirani dat NZIS, ktera zahrnu-
je $irokou skdlu modalit pro uvoliiovani a sekun-
darni vyuzivani dat vSech centralnich registru.
Nérodni onkologicky plan CR i Nérodni kardio-
vaskularni plin CR jsou podpoteny samostatny-
mi agendami s publikovanymi datovymi souhrny
a otevienymi daty nejen o epidemiologii téchto
nemoci. Nosnym médiem pro tyto publikace je
Nérodni zdravotnicky informaéni portdl a jeho
pravidelné aktualizované datové zpravodajstvi.

Prikladem plné dostupného interaktivniho dato-
vého servisu pro analyzy epidemiologie zhoub-
nych nadort je nové inovovany Systém pro vizua-
lizaci onkologickych dat.

1.2.3 Predikce populacni zatéze a determinanty
budouciho vyvoje

Determinanty budouciho vyvoje epidemiologie
kardiovaskularnich i onkologickych onemocnéni
lze shrnout spole¢né, protoze tyto nemoci vétsinu
hlavnich rizikovych faktorti sdileji. To plati pro
celou fadu faktort od nezdravého Zivotniho stylu,
jako je obezita, dyslipidemie, kouteni, alkoholis-
mus, aZz po demografické a environmentalni vlivy.
V této kapitole se budeme kratce vénovat zejména
popula¢nim faktortim, av$ak je nutné zminit, Ze
mezi kardiologii a onkologii existuje i velmi silna
klinicka interakce. Zejména kardiovaskularni to-
xicita Fady modalit protinadorové terapie muze
kratkodobé i dlouhodobé navySovat nemocnost
lé¢enych onkologickych pacientii. A naopak, vy-
znamna kardiovaskuldrni polymorbidita miize
limitovat efektivni diagnostiku a staging nadorovych
onemocnéni, piipadné snizovat toleranci pacientti
k protinddorové terapii.

Struktura obyvatel €R k 31. 12. 2023
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iv islosti s chorob
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vyssiho veku a seniord.
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3. NiZi zastoupeni mladsich vékovych
skupin jako riziko poklesu porodnosti
v nasledujicich 10-15 letech.
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Populace €R k31.12.2020 k31.12.2023 Kk1.1.2030  k1.1.2040 k1. 1.2050
Obyvatelé ve véku 65+ 2158322 | 2237322 | 2372040 | 2682875 | 3073347
Obyvatelé ve véku 75+ 864 727 987 717 1223 509 1363039 | 1591189
Obyvatelé ve véku 85+ 203 389 204 337 469 580 510 185

Obr. 1.2.5 Vékova struktura populace CR a jeji o¢ekavany vyvoj
(Zdroj: Projekce obyvatelstva Ceské republiky, 2023-2100, CSU (czso.cz). Zvefejnéno dne: 30. 11. 2023)
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Nasledujici body stru¢né shrnuji hlavni popula¢- v ¢eské populaci vice nez zdvojnasobi a populace
ni faktory determinujici budouci vyvoj poctu kar- ve véku 75+ naroste vice nez 1,6nasobné.
diovaskularnich a onkologickych chorob.

o K demografickému vyvoji velmi vyznamné

o Demografické starnuti populace je nepochyb- negativné prispiva stéle limitovana délka Zi-
né hlavnim faktorem, ktery navysi chronickou vota ve zdravi v ¢eské populaci. Jak vyplyva
nemocnost ceské populace. Data a projekce Ces- z obrazku 1.2.6, v populaci ceskych muzii i Zen
kého statistického tstavu (obr. 1.2.5) dokladaji, za¢ina chronickd nemocnost nartstat jiz od
ze v dalsich cca 20 letech se pocet Zijicich seniort véku 40-45 let. Populace ve vékové kategorii

Onkologickd onemocnénf Z4vaind KV onemocnéni “
Definice: Podil osob se zhoubnym novotvarem Definice: Podil osob hospitalizovanych pro
(diagndza CO0—C97, bez C44) diagnostikovanym  diagndzu 100-199 (bez 160-169) v poslednich
v poslednich 10 letech (2014-2023) 10 letech (2014-2023)
40% 40%
Potet obyvatel a podil populace €R s vybranym
35% 35% onemocnénim v poslednich 10 letech:
- 30% 30%
a 40-59 let 60-74 let 75+ let
=<3
s 20% 20% —
H 5% 15% :f:f('&a"’ace 155426 264385 214545
g s\ (4,9 %) (14,1 %) (24,9°%)
E 10% 10%
5% 5%
0 % FrrrrrrrrrrrrTTTTTTTTTT™ 0 % bmmerrrrrrETETTTTTTTTTT™
SYIBBBRRER SYRBEBYRRER
vek vk
Diabetes mellitus Onkologické onemocnéni Zavaina KV onemocnéni Cévni nemoci mozku
Definice: Podil osob Ié¢enych Definice: Podil osob se zhoubnym Definice: Podil osob Definice: Podil osob
antidiabetiky (ATC skupina A10) novotvarem (diagnoza C00—-C97, hospitalizovanych pro diagnézu hospitalizovanych pro diagnézu
v daném nebo predchazejicim bez C44) diagnostikovanym 100199 (bez 160-169) v poslednich 160-169 v poslednich 10 letech (2014—
roce (2022 + 2023) v paslednich 10 letech (2014-2023) 10 letech (2014-2023) 2023)
60% 65let  75let
I 4onemocnéni 00% 0,1%
50 % 3onemocnéni 06% 18%
- 2onemocnénl 58% 11,5%
o _1onemocnéni  26,8% 35,5%
& 40 % Alespon 1 332% 489%
S 30%
8
T;L 20%
2
5 10%
z
0%
-10%
Vvék

Obr. 1.2.6a Vyskyt onkologickych a kardiovaskuldrnich onemocnéni v zévislosti na véku
KV — kardiovaskularni

(Zdroj: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, 2010—2023; Ndrodni onkologicky registr, 1977-2023)
Obr. 1.2.6b Vyskyt vybranych onemocnéni v zévislosti na véku v (R

ATC - anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace léciv
(Zdroj: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, 2010—2023; Nérodni onkologicky registr, 1977-2023)
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