
Vnitř Lék 2011; 57(12): 1057– 1061 1057

70. narozeniny prof. MUDr. Petra Dítě, DrSc.

Úvod
Kolorektální karcinom (KRK) je nej-
častějším dědičně se vyskytujícím ná-
dorovým onemocněním. Nemocní 
s  rodinnou anamnézou příbuzného 

s  diagnózou KRK nebo pokročilého 
adenomu před 60. rokem věku mají 
2krát vyšší riziko onemocnění než 
běžná populace [1]. Výše rizika přímo 
souvisí s  počtem členů rodiny s  KRK 

a jejich věkem v době diagnózy. Dle me-
taanalýzy Johnse je riziko více než 2krát 
vyšší pro příbuzného I. stupně s KRK, 
více než 4krát vyšší pro více příbuz-
ných a asi 4krát vyšší pro příbuzného 
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Souhrn: Úvod: Příbuzní I. stupně nemocných s kolorektálním karcinomem (KRK) mají vyšší riziko tohoto onemocnění, a proto je u nich 
indikováno kolonoskopické vyšetření v 40 letech. Cílem práce bylo posoudit jejich informovanost o riziku onemocnění, přítomnost dalších 
rizikových faktorů a jejich zapojení do screeningového programu. Soubor nemocných a metodika: Soubor tvoří 62 nemocných po resekci KRK 
a 67 jejich příbuzných prvního stupně (42 % ze 160 oslovených). Ti vyplnili strukturovaný dotazník zaměřený na rizikové faktory KRK a za-
pojení do screeningu. Data byla statisticky zhodnocena. Výsledky: O rizikových faktorech KRK a prevenci jeho vzniku bylo před diagnózou 
KRK dostatečně informováno pouze 18 % nemocných (11/62) a před dotazníkem 46 % příbuzných (31/67). Po diagnóze, respektive oslo-
vení dotazníkem informovanost stoupla na 65 % nemocných (40/62, p < 0,001) a 66 % příbuzných (44/67, p = 0,024). Celkem 79 % pří-
buzných I. stupně (53/67) vědělo, že jejich příbuzenský vztah k nemocnému je spojen s vyšším rizikem KRK. Do screeningu KRK se v době 
obdržení dotazníku zapojilo 28 % příbuzných I. stupně (19/67). Nejčastější screeningovou metodou byl test na okultní krvacení ve stolici 
(TOKS) v 21 % případů (14/67), kolonoskopie byla provedena pouze u 7 % příbuzných (5/67). Průměrný věk zapojení do screeningového 
programu byl 53 let. 22  % příbuzných I. stupně (15/67) se do screeningového programu nehodlá zapojit ani v budoucnu. Závěry: Informo-
vanost nemocných po resekci KRK a jejich příbuzných I. stupně o rizikových faktorech vzniku KRK je poměrně nízká a významně stoupá až 
po diagnóze onemocnění (nemocní s KRK) nebo při aktivním oslovení formou dotazníku. Příbuzní I. stupně si jsou vědomi svého vyššího 
rizika onemocnění KRK, vyplývajícího z onemocnění jejich příbuzného, jejich sledování je však nedostatečné. Screening je prováděn pouze 
u malé části příbuzných, ve většině případů pak nevhodnými nástroji (TOKS) a rovněž v pozdějším věku, než je doporučeno. Téměř 1/4 
příbuzných nemá ani v budoucnu zájem o žádnou formu screeningu KRK bez ohledu na své osobní riziko.
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Inadequate screening and low awareness about risk factors among first-degree relatives of colorectal cancer patients

Summary: Introduction: First-degree relatives of colorectal cancer patients have higher risk of disease, thus colonoscopic screening should 
be started at the age of 40 in this group. Goal of the study was to assess their awareness of the colorectal cancer risk factors and their 
compliance with colorectal cancer screening programme. Methods: 62 patients after colorectal cancer resection and their 67 first-degree 
relatives (42% out of 160 addressed) answered structured questionnaire and counselling focused on colorectal cancer risk factors, and 
screening participation. Results: Before diagnosis of colorectal cancer only 18% of colorectal cancer patients (11/62) were aware of its risk 
factors, after diagnosis their awareness increased to 65% (40/62, p < 0.001). Before questionnaire 46% of first-degree relatives (31/67) 
were aware of colorectal cancer risk factors, after counselling awareness increased to 66% (44/67, p = 0.024). 79% (53/67) of first-degree 
relatives were aware of their increased familial risk. 28% (19/67) of first-degree relatives enrolled for colorectal cancer screening. Most 
frequent screening method was fecal occult blood test (FOBT) in 21% (14/67) of first-degree relatives, colonoscopy was performed only 
in 7% (8/67) of first-degree relatives. Average age of screening participation was 53 years. 22% (15/67) of first-degree relatives refused 
any screening in the future. Conclusions: We have found low awareness of colorectal cancer risk factors in colorectal cancer patients and 
their relatives before their diagnosis of disease respectively before their counselling. First-degree relatives are aware of their increased risk, 
however their screening participation is unsatisfactory. Screening is performed only in minority of first-degree relatives, often late and 
with inappropriate modality (FOBT). 22% of first-degree relatives refused any screening in spite of their increased colorectal cancer risk.

Key words: colorectal neoplasms – screening – risk factors – family history



Vnitř Lék 2011; 57(12): 1057– 1061 1058

Nedostatečný screening a malá informovanost o rizikových faktorech u příbuzných I. stupně nemocných

Vnitř Lék 2011; 57(12): 1057– 1061

s  věkem pod 45 let v  době diagnózy 
KRK. Nemocní s příbuzným s pokroči-
lým adenomem pak mají rovněž dvoj-
násobné riziko KRK oproti průměrné 
populaci [2]. Na rozdíl od definova-
ných syndromů se zvýšeným rizikem 
kolorektálního karcinomu (familiární 
adenomatózní polypóza, Lynchův syn-
drom) není v současném celopopulač-
ním screeningu KRK v ČR pro příbuzné 
I. stupně (PPS) vyhrazen zvláštní scree-
ningový protokol [3,4].

Máme již dostatek důkazů pro tvr-
zení, že preventivní kolonoskopické 
vyšetření přímých rodinných přísluš-
níků je součástí správné klinické praxe. 
Právě mezi příbuznými nemocných 
s kolorektálním karcinomem bychom 
měli o  implementaci screeningových 
metod co nejvíce usilovat. Přestože se 
jedná o zdánlivě jednoduché opatření, 
klinická realita je velmi často odlišná.

Vznik kolorektálního karcinomu je 
ovšem také vždy výsledkem interakce 
genomu pacienta a rizikových faktorů 
jeho životního stylu. Pozitivní změny ži-
votního stylu občanů jsou celospole-
čensky žádoucí a jejich ovlivnění je do 
značné míry mimo možnosti zdravot-
nických pracovníků. Je však pravděpo-
dobné, že u pacientů se zvýšeným rizi-
kem je jejich klinický význam větší než 
u  zbytku populace, a  pokus o  jejich 
ovlivnění by proto měl být součástí 
preventivně léčebné intervence.

Cílem naší práce bylo posoudit 
a srovnat výskyt rizikových faktorů KRK 
a  jejich znalost u  nemocných po re-
sekci KRK a jejich příbuzných I. stupně. 
Současně jsme se zaměřili na zhodno-
cení současného stavu screeningu KRK 
u  příbuzných I. stupně nemocných 
s KRK a jejich ochoty zapojit se do to-
hoto screeningu v budoucnu.

Soubor nemocných a metodika
Zkoumaný soubor sestává z 2 samo-
statných částí: nemocní po resekci 
KRK a jejich příbuzní I. stupně (PPS).

Nemocní po resekci KRK: soubor 
tvoří celkem 62 nemocných po resekci 
KRK, kteří byli v rámci dispenzárního 
sledování odesláni v období od října 

roku 2005 do července roku 2007 ke 
kolonoskopickému vyšetření na en-
doskopické pracoviště Beskydského 
gastrocentra Nemocnice ve Frýdku-
Místku. Se všemi nemocnými byl vypra-
cován rodokmen a vyplněn dotazník se 
zaměřením na diagnózu KRK, rizika 
KRK a jejich znalost. Všem nemocným 
byly vydány dotazníky pro všechny je-
jich příbuzné I. stupně (PPS) k  pře-
dání uvnitř rodiny. Celkem tak bylo 
vydáno 160 dotazníků (53 pro souro-
zence, 107 pro děti). Všichni nemocní 
po resekci KRK souhlasili s doručením 
dotazníků svým PPS, nejvíce bylo vy-
dáno celkem 6 dotazníků u 2 nemoc-
ných po resekci KRK. Dotazníky byly 
kromě rizik KRK zaměřeny i na dosa-
vadní screening KRK u PPS. Dotazníky 
pro PPS byly vydávány s průvodním vy-
světlujícím dopisem a názorným návo-
dem k vyplnění. K dotazníkům byla při-
ložena obálka s předepsanou zpětnou 
adresou pracoviště a nalepenou plat-
nou známkou.

Příbuzní I. stupně (PPS): soubor 
tvoří celkem 67 PPS (26 sourozenců, 
41 potomků) nemocných po resekci 
KRK, kteří vyplnili příslušný dotazník 
a odeslali jej poštou k vyhodnocení.

Oba soubory byly posouzeny me-
todami deskriptivní statistiky a k po-
souzení významnosti rozdílů mezi 
skupinami byly použity χ2 test a obou-
stranný Fischerův exaktní test. Analýzy 
byly provedeny s  pomocí programů 
SPSS verze 19 a Statistica verze 9.

Výsledky
Z oslovených pacientů po resekci KRK 
dotazník vyplnilo všech 62 nemocných. 
U příbuzných I. stupně dotazník vypl-
nilo celkem 42 % oslovených (67/160). 
Compliance s  vyplněním dotazníku 
byla u sourozenců (49 %, 26 z 53 oslo-

vených) mírně vyšší než u  potomků 
(38 %, 41 ze 107 oslovených). Základní 
charakteristika obou souborů je uve-
dena v tab. 1.

O  rizikových faktorech KRK a  pre-
venci jeho vzniku bylo před diagnózou 
KRK dostatečně informováno pouze 
18 % nemocných (11/62). V  poope-
račním období ještě před zařazením 
do studie informovanost nemocných 
stoupla na 65 % (40/62), což je statis-
ticky významné (χ2 p < 0,001). Celkem 
12 pacientů (19,4 %) mělo v rodině po-
krevního příbuzného s  KRK (11 jed- 
noho, 1 dva). Dle provedeného rodo-
kmenu nesplňoval žádný nemocný dia-
gnostická kritéria Lynchova syndromu 
(Amsterdam II). Z nehereditárních rizi-
kových faktorů byl u nemocných po re-
sekci KRK přítomen diabetes mellitus 
u  19  nemocných (31 %), idiopatický 
střevní zánět u 3 (5 %, 1krát Crohnova 
choroba, 2krát ulcerózní kolitida). 
50  % aktivních kuřáků přestalo kou-
řit po operaci, 26 % nemocných pro-
vedlo pozitivní změny diety (zvýšení 
množství ovoce a  zeleniny, vlákniny, 
redukce červeného masa). Pohybová 
aktivita po operaci byla zvýšená proti 
období před diagnózou u  10 (16 %) 
nemocných, ke snížení po operaci na-
opak došlo u 29 (47 %) nemocných. 
23 (37 %) nemocných pak udalo po-
hybovou aktivitu před operací i po ní 
stejnou. Nemocní užívali kyselinu ace-
tylsalicylovou v  23  případech (37 %) 
a nesteroidní antirevmatika v 20 přípa-
dech (32 %).

Výsledky srovnání vybraných pa-
rametrů životního stylu nemocných 
po resekci KRK a  jejich příbuzných  
I. stupně jsou uvedeny v tab. 2. V tab. 3 
a 4 je pak uvedeno samostatné srov-
nání s  příbuznými I. stupně – souro-
zenci a příbuznými I. stupně – potomky.

Tab. 1. Základní charakteristika souboru nemocných po resekci KRK a je-
jich PPS.

Pacienti po resekci KRK, n = 62 Příbuzní prvního stupně, n = 67
věk Ø 67,4 let (min 46, max 82, SD ± 8) Ø 49,5 let (min 23, max 75, SD ± 12,7)
BMI Ø 29,1 (min 19,3, max 41,1, SD ± 4,4) Ø 27,6 (min 20,1, max 43,8, SD ± 4,6)
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screeningu a posouzení podskupiny ve 
věku nad 40 let jsou uvedeny v tab. 5.

Na základě informací z  dotazníku 
a  průvodního dopisu uvedlo dalších 
33 (49 %) PPS, že se aktivně zapojí do 
screeningového programu. Zbývajících 
15 PPS (23 %) se do screeningového 
programu nehodlá zapojit ani v  bu-
doucnu. Postoje ke screeningu u všech 
PPS a u PPS nad 40 let jsou uvedeny 
v tab. 6. Při porovnání podskupin PPS 
dle  věkové hranice 40 a  50 let nebyl 
prokázán statisticky významný roz-
díl v compliance se screeningem mezi 
mladšími a staršími PPS (pro věkovou 
hranici 40 let p = 0,743 – oboustranný 
Fisherův exaktní test, pro věkovou hra-
nici 50 let p = 0,664 – χ2).

Diskuze
Rodinná anamnéza je kromě věku nej-
významnějším a současně jedním z nej-
běžnějších rizikových faktorů KRK. Od-
haduje se, že asi 10 % populace má 
v  rodině přímého příbuzného s  KRK, 
a tedy nejméně 2–3násobně vyšší riziko 
KRK [2,5]. Je prokázáno, že u příbuz-
ných nemocných s KRK je vnímání rizika 
KRK zvýšeno, tato skutečnost platí pře-
devším pro ženy [6]. V naší studii tuto 
skutečnost potvrzujeme. Zvýšeného ri-
zika vyplývajícího z rodinné anamnézy si 
bylo vědomo 79 % PPS, což představuje 
téměř dvojnásobek respondentů při 
srovnání s  všeobecnou populací v ČR 
(44 % zná familiární riziko) [7]. Odlišná 
je ovšem situace v případě ostatních ne-
hereditárních rizikových faktorů KRK. 
Nemocní s  KRK v  dotazníku udávali 
poznání nehereditárních rizik KRK až 
v souvislosti s diagnózou onemocnění, 
PPS pak potvrdili významné zlepšení in-
formovanosti až v souvislosti s oslove-
ním prostřednictvím studie.

V nehereditárních rizikových fakto-
rech se skupiny nemocných po resekci 
KRK a  jejich příbuzných I. stupně vý-
znamně lišily pouze u sourozenců, je-
jichž odpovědi naznačují významný 
posun k  zdravějšímu životnímu stylu 
(nižší příjem tuků, preference bílého 
masa), u potomků byl naopak zjištěn 
významně vyšší abúzus piva. Nemocní 

nění dotazníku informovanost stoupla 
na 66 % (44/67), což je statisticky vý-
znamné (χ2 p = 0,024). Do screeningu 
KRK se v době obdržení dotazníku již 
zapojilo 19 PPS (28 %). Průměrný věk 
zapojení do screeningového programu 
byl 53 let (minimální 18, maximální 
73, SD ± 13,05). Metody použité ve 

Celkem 79 % PPS (53/67) vědělo, 
že jejich příbuzenský vztah k  nemoc-
nému je spojen s vyšším rizikem kolo-
rektálního karcinomu. O  rizikových 
faktorech KRK a prevenci jeho vzniku 
bylo před obdržením dotazníku dosta-
tečně informováno 46 % PPS (31/67). 
Po přečtení průvodního dopisu a vypl-

Tab. 3. Srovnání skupiny nemocných po resekci KRK a podskupiny PPS –  
sourozenců.

Parametr Pacienti po resekci 
KRK, n = 62

PPS - sourozenci  
n = 26

χ2

pohlaví muži 35, ženy 27 muži 9, ženy 17 p = 0,033
kouření 26/62 (42 %) 11/26 (42 %) p = 0,592
omezuje tuky 24/62 (39 %) 19/26 (73 %) p = 0,003
preference bílého masa 27/62 (44 %) 18/26 (69 %) p = 0,028
přisolování stravy 33/62 (53 %) 8/26 (31 %) p = 0,054
ovoce a zelenina denně 33/62 (53 %) 18/26 (69 %) p = 0,165
mléčné výrobky denně 34/62 (55 %) 7/26 (39 %) p = 0,017
abúzus alkoholu 48/62 (77 %) 20/26 (77 %) p = 0,960
abúzus piva 39/62 (63 %) 16/26 (62 %) p = 0,904
vyšší pohybová aktivita 50/62 (81 %) 17/26 (65 %) p = 0,126

Tab. 2. Srovnání skupiny nemocných po resekci KRK a skupiny PPS.

Parametr Pacienti po resekci 
KRK, n = 62

Příbuzní prvního 
stupně, n = 67

χ2

pohlaví muži 35, ženy 27 muži 37, ženy 30 p = 0,724
kouření 26/62 (42 %) 25/67 (37 %) p = 0,592
omezuje tuky 24/62 (39 %) 39/67 (58 %) p = 0,027
preference bílého masa 27/62 (44 %) 39/67 (58 %) p = 0,096
přisolování stravy 33/62 (53 %) 28/67 (42 %) p = 0,194
ovoce a zelenina denně 33/62 (53 %) 36/67 (54 %) p = 0,954
mléčné výrobky denně 34/62 (55 %) 26/67 (39 %) p = 0,068
abúzus alkoholu 48/62 (77 %) 56/67 (84 %) p = 0,376
abúzus piva 39/62 (63 %) 52/67 (78 %) p = 0,067
vyšší pohybová aktivita 50/62 (81 %) 51/67 (76 %) p = 0,533

Tab. 4. Srovnání skupiny nemocných po resekci KRK a podskupiny PPS –  
potomků.

Parametr Pacienti po resekci 
KRK, n = 62

PPS - potomci,  
n = 41

χ2

pohlaví muži 35, ženy 27 muži 28, ženy 13 p = 0,228
kouření 26/62 (42 %) 14/41 (34 %) p = 0,853
omezuje tuky 24/62 (39 %) 20/41 (49 %) p = 0,312
preference bílého masa 27/62 (44 %) 21/41 (51 %) p = 0,312
přisolování stravy 33/62 (53 %) 20/41 (49 %) p = 0,659
ovoce a zelenina denně 33/62 (53 %) 18/41 (44 %) p = 0,354
mléčné výrobky denně 34/62 (55 %) 19/41 (46 %) p = 0,398
abúzus alkoholu 48/62 (77 %) 36/41 (88 %) p = 0,184
abúzus piva 39/62 (63 %) 36/41 (88 %) p = 0,005
vyšší pohybová aktivita 50/62 (81 %) 34/41 (83 %) p = 0,770
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Jako adekvátní můžeme tedy hodno-
tit sledování PPS pouze v 8 % případů 
(4/51). Jako nevhodné se rovněž jeví 
pozdní načasování screeningu, prů-
měrný věk nemocných v době vstupu 
do screeningového programu byl 
53  let, tedy o 13  let vyšší, než je do-
poručeno. U PPS nemocných s KRK je 
prokázána téměř dvojnásobná com
pliance se screeningem KRK proti 
běžné populaci [16]. V našem souboru 
rozhodnutí zúčastnit se screeningu 
projevilo 78 % PPS (52/67). Zajíma-
vou skutečností je, že zbývajících 22 % 
PPS se nehodlá screeningu v budoucnu 
účastnit, bez ohledu na znalost svého 
zvýšeného rizika. V tomto negativním 
stanovisku nebyl významný rozdíl mezi 
mladšími a staršími PPS.

Zjevným limitem validity získaných 
epidemiologických informací od PPS je 
nízká návratnost dotazníků. Zatímco 
nemocní po resekci KRK souhlasili s po-
skytnutím odpovědí při osobní inter-
venci ve 100 % případů, jejich PPS ode-
slali vyplněný dotazník pouze v 42 % 
(67/160). Hlavatý et al ve své práci 
s PPS z roku 2006 dosáhli návratnosti 
pouze 17,3 % [17]. Určitou bariérou in-
tervence uvnitř rodiny může být předá-
vání dotazníků a  informací prostřed-
nictvím nemocného s  KRK, který se 
obvykle spíše zaměřuje na řešení vlast-
ního zdravotního stavu. V naší studii 
předání dotazníků všem PPS deklaro-
valo 100 % nemocných po resekci KRK. 
Pokud jsme zpětně analyzovali návrat-
nost dotazníků pouze z rodin, kde jsme 
obdrželi odpověď alespoň jednoho 
PPS, tak byla významně vyšší (66 %).  
Je tedy možné, že někteří nemocní 
s  KRK dotazníky svým příbuzným 
vůbec nepředali. Na základě těchto vý-
sledků se přikláníme k přímému oslo-
vení PPS, např. prostřednictvím tele-
fonického rozhovoru [18]. Na základě 
výsledků této studie byl v Beskydském 
Gastrocentru, Interním oddělení Ne-
mocnice ve Frýdku-Místku v 2. pololetí 
roku 2008 zahájen prospektivní pro-
jekt JAKO JEDNA RODINA, zaměřený 
na aktivní přímé telefonické oslovení 
všech PPS nemocných s KRK a nemoc-

U PPS je doporučeno zahájit kolo-
noskopický screening již ve 40 letech 
nebo 10 let před věkem diagnostikova-
ného nemocného v rodině [11]. Mladší 
věk je doporučen proto, že riziko KRK 
u PPS ve 40 letech je zhruba stejné jako 
riziko KRK u populace s průměrným ri-
zikem v 50 letech věku [5]. V případě 
negativního nálezu při kolonoskopic-
kém vyšetření je u asymptomatického 
nemocného doporučena další kolono-
skopie v 5letém intervalu. Studie pro-
kázaly až dvojnásobnou prevalenci 
adenomů u PPS ve věku 50 let proti po-
pulaci s průměrným rizikem (27–39 % 
vs 13–26 %) [12,13]. Menges ve své 
studii v roce 2006 prokázal významně 
vyšší prevalenci adenomů u PPS již ve 
věku 40–50 let při porovnání s běžnou 
populací (18,9 % vs 8,2 %, p = 0,001). 
Byla rovněž prokázána tendence k pro-
ximální lokalizaci neoplazií u PPS, kdy 
52 % neoplastických lézí bylo lokalizo-
váno proximálně od sigmoidea [14]. 
U PPS proto nelze použít sigmoideo-
skopii jako akceptovatelnou metodu 
screeningu. U  PPS je dále prokázán 
až 4krát rychlejší růst adenomů [15], 
což ospravedlňuje kratší screeningové 
intervaly.

Některou z forem screeningu absol-
vovalo v naší studii pouze 30 % PPS, 
kterým bylo v  době vyplnění dotaz-
níku 40 a  více let (15/51). Převažo-
val screening formou testu na okultní 
krvácení do stolice (TOKS) u 11 PPS, 
pouze u 4 PPS byla použita kolonosko-
pie jako správná screeningová metoda. 

po resekci KRK a  jejich PPS se vý-
znamně nelišili v BMI (průměr v pásmu 
nadváhy v obou skupinách) ani v za-
stoupení kuřáků (více než 1/3 v obou 
skupinách). Je tedy pravděpodobné, že 
kromě sdílení familiárního rizika se na 
celkovém riziku onemocnění KRK u PPS 
významně podílí i sdílení rizikových fak-
torů životního stylu uvnitř jednotli-
vých rodin. Přínos intervence životního 
stylu je pravděpodobný u  zdravých 
PPS, kdy můžeme předpokládat mi-
nimalizaci nehereditárního rizika. In-
tervence životního stylu je ovšem do-
poručena American Cancer Society 
i u nemocných po resekci KRK během 
léčby a v následujícím období dispen-
zarizace. Vyšší fyzická aktivita a nepří-
tomnost obezity jsou u  nemocných 
s  KRK spojeny s  delším přežitím  [8]. 
Dle Meyehardtovy studie z roku 2007 
bylo přežití nemocných po resekci KRK 
ve stadiu III významně negativně aso-
ciováno s přetrvávajícím dodržováním 
tzv. „západní“ diety [9]. V našem sou-
boru nemocných po resekci KRK pro-
vedlo pozitivní změny diety po ope-
raci 26 % pacientů, u 47 % nemocných 
však po operaci došlo ke snížení pohy-
bové aktivity. Užívání kyseliny acetylsa-
licylové ani nesteroidních antirevma-
tik není u nemocných po resekci KRK 
ani jejich PPS z indikace prevence KRK 
doporučeno. Potenciální přínos pře-
vyšují rizika dlouhodobé terapie [10]. 
V našem souboru užívala tyto léky 1/3 
nemocných, vždy z  jiné (kardiovasku-
lární) indikace.

Tab. 5. Použité metody screeningu u PPS.

Metoda screeningu PPS (n = 67) PPS nad 40 let (n = 51)
TOKS 14/67 (21 %) 11/51 (22 %)
kolonoskopie 5/67 (7 %) 4/51 (8 %)
žádný screening 48/67 (72 %) 36/51 (70 %)

Tab. 6. Compliance PPS se screeningem KRK.

Screening PPS (n = 67) PPS nad 40 let (n = 51)
již se účastní 19/67 (28 %) 15/51 (29 %)
bude se účastnit 33/67 (49 %) 25/51 (49 %)
nebude se účastnit 15/67 (23 %) 11/51 (22 %)
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1/4 příbuzných nemá ani v budoucnu 
zájem o  žádnou formu screeningu 
KRK bez ohledu na své osobní riziko.
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ných s  pokročilým adenomem [18]. 
Cílem projektu je kromě adekvátního 
screeningu a komplexní intervence ži-
votního stylu nemocných i  jejich pří-
buzných také identifikace části PPS, 
kteří mohou mít z dispenzárního pro-
gramu největší benefit.

Závěry
1.	 Informovanost nemocných po re-

sekci KRK a  jejich příbuzných  
I. stupně o  rizikových faktorech 
vzniku KRK je poměrně nízká a vý-
znamně stoupá až po diagnóze one-
mocnění (nemocní s KRK) nebo při 
aktivním oslovení formou dotazníku 
(příbuzní I. stupně).

2.	Sourozenci nemocných s  KRK ve 
své stravě významně více omezují 
tuky, preferují bílé maso a přijímají 
méně mléčných výrobků při srov-
nání se stravovacími zvyky nemoc-
ných s  KRK. U  potomků nemoc-
ných s  KRK je pak významně více 
zastoupen abúzus piva. V ostatních 
sledovaných parametrech se sku-
piny nemocných a jejich příbuzných 
I. stupně významně nelišily, u obou 
skupin je vysoká prevalence nad-
váhy a kouření. Zjištěná data pod-
trhují nutnost komplexní intervence 
životního stylu v  rámci celé rodiny 
nemocného s KRK, tedy včetně jeho 
příbuzných I. stupně.

3.	Příbuzní I. stupně si jsou vědomi 
svého vyššího rizika onemocnění 
KRK, vyplývajícího z onemocnění je-
jich příbuzného. Jejich sledování je 
však nedostatečné. Screening je pro-
váděn pouze u malé části příbuzných, 
ve většině případů pak nevhodnými 
nástroji (test na okultní krvácení do 
stolice – TOKS) a  rovněž v pozděj-
ším věku, než je doporučeno. Téměř  


