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Souhrn: Uvod: P¥ibuzni I. stupné nemocnych s kolorektalnim karcinomem (KRK) majf vy riziko tohoto onemocnént, a proto je u nich
indikovano kolonoskopické vysetteniv 40 letech. Cilem préce bylo posoudit jejich informovanost o riziku onemocnéni, pfitomnost dal3ich
rizikovych faktort a jejich zapojeni do screeningového programu. Soubor nemocnych a metodika: Soubor tvofi 62 nemocnych po resekci KRK
a 67 jejich p¥ibuznych prvniho stupné (42 % ze 160 oslovenych). Ti vyplnili strukturovany dotaznik zamé¥eny na rizikové faktory KRK a za-
pojeni do screeningu. Data byla statisticky zhodnocena. Vysledky: O rizikovych faktorech KRK a prevenci jeho vzniku bylo pred diagnézou
KRK dostate¢né informovano pouze 18 % nemocnych (11/62) a pted dotaznikem 46 % p¥ibuznych (31/67). Po diagndze, respektive oslo-
veni dotaznikem informovanost stoupla na 65 % nemocnych (40/62, p < 0,001) a 66 % p¥ibuznych (44/67, p = 0,024). Celkem 79 % pf¥i-
buznych I. stupné (53/67) védélo, Ze jejich p¥ibuzensky vztah k nemocnému je spojen s vy88im rizikem KRK. Do screeningu KRK se v dobé
obdrzeni dotazniku zapojilo 28 % p¥ibuznych I. stupné (19/67). Nejc¢astéjsi screeningovou metodou byl test na okultni krvaceni ve stolici
(TOKS) v 21 % ptipadti (14/67), kolonoskopie byla provedena pouze u 7 % p¥ibuznych (5/67). Primérny vék zapojeni do screeningového
programu byl 53 let. 22 % pFibuznych I. stupné (15/67) se do screeningového programu nehodld zapojit ani v budoucnu. Zdvéry: Informo-
vanost nemocnych po resekci KRK a jejich p¥ibuznych I. stupné o rizikovych faktorech vzniku KRK je pomérné nizkd a vyznamné stoupa az
po diagnéze onemocnéni (nemocni s KRK) nebo p#i aktivnim osloveni formou dotazniku. PFibuzni I. stupné si jsou védomi svého vy3siho
rizika onemocnéni KRK, vyplyvajiciho z onemocnéni jejich pribuzného, jejich sledovani je viak nedostate¢né. Screening je provadén pouze
u malé &asti piibuznych, ve vétdiné ptipadt pak nevhodnymi néstroji (TOKS) a rovnéz v pozdéjsim véku, nez je doporuceno. Témé¥ 1/4
p¥ibuznych nema ani v budoucnu zdjem o Zadnou formu screeningu KRK bez ohledu na své osobn riziko.

Kli¢ova slova: kolorektdlni karcinom - screening - rizikové faktory - rodinnd anamnéza

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

Uvod

Kolorektalni karcinom (KRK) je nej-
Castéjsim dédi¢né se vyskytujicim né-
dorovym onemocnénim. Nemocni
s rodinnou anamnézou p¥ibuzného

Vnit¥ Lék 2011; 57(12): 1057-1061

s diagnézou KRK nebo pokrocilého
adenomu pted 60. rokem véku maji
2krat vy3si riziko onemocnéni nez
bézna populace [1]. Vy3e rizika ptimo
souvisi s poétem ¢lent rodiny s KRK

ajejich vékem v dobé diagnézy. Dle me-
taanalyzy Johnse je riziko vice nez 2krét
vy83i pro ptibuzného I. stupné s KRK,
vice nez 4krdt vy3si pro vice p¥ibuz-
nych a asi 4krat vy3si pro ptibuzného
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s vékem pod 45 let v dobé diagnézy
KRK. Nemocni s p¥ibuznym s pokroci-
lym adenomem pak maji rovnéz dvoj-
ndsobné riziko KRK oproti primérné
populaci [2]. Na rozdil od definova-
nych syndromu se zvySenym rizikem
kolorektalniho karcinomu (familiarni
adenomatdézn( polypéza, Lynchiv syn-
drom) nenfi v sou¢asném celopopula¢-
nim screeningu KRK v CR pro pfibuzné
. stupné (PPS) vyhrazen zvl43tni scree-
ningovy protokol [3,4].

Mdame jiz dostatek diikazl pro tvr-
zeni, Ze preventivni kolonoskopické
vySetieni p¥imych rodinnych pfislus-
nikd je soucasti spravné klinické praxe.
Prdvé mezi p¥ibuznymi nemocnych
s kolorektalnim karcinomem bychom
méli o implementaci screeningovych
metod co nejvice usilovat. PfestoZe se
jednd o zdénlivé jednoduché opatteni,
klinickd realita je velmi ¢asto odlisna.

Vznik kolorektalniho karcinomu je
ovsem také vzdy vysledkem interakce
genomu pacienta a rizikovych faktor(
jeho Zivotniho stylu. Pozitivni zmény Zi-
votniho stylu ob¢ant jsou celospole-
¢ensky Zddouci a jejich ovlivnéni je do
zna¢né miry mimo moznosti zdravot-
nickych pracovnik. Je vak pravdépo-
dobné, Ze u pacientll se zvySenym rizi-
kem je jejich klinicky vyznam vétsi nez
u zbytku populace, a pokus o jejich
ovlivnéni by proto mél byt souddstf
preventivné lé¢ebné intervence.

Cilem nasi prdce bylo posoudit
a srovnat vyskyt rizikovych faktord KRK
a jejich znalost u nemocnych po re-
sekci KRK a jejich ptibuznych I. stupné.
Soucasné jsme se zaméFili na zhodno-
cen{ soucasného stavu screeningu KRK
u pfibuznych I. stupné nemocnych
s KRK a jejich ochoty zapojit se do to-
hoto screeningu v budoucnu.

Soubor nemocnych a metodika
Zkoumany soubor sestdvd z 2 samo-
statnych ¢asti: nemocni po resekci
KRK a jejich p¥ibuzni l. stupné (PPS).
Nemocni po resekci KRK: soubor
tvofi celkem 62 nemocnych po resekci
KRK, ktefi byli v rdmci dispenzarniho
sledovédni odeslani v obdobf od #jna
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jich PPS.

Pacienti po resekci KRK, n = 62

BMI

Tab. 1. Zakladni charakteristika souboru nemocnych po resekci KRK a je-

vék @ 67,4 let (min 46, max 82, SD + 8)
©29,1 (min 19,3, max41,1,SD + 4,4) @ 27,6 (min 20,1, max43,8,SD + 4,6)

P¥ibuzni prvniho stupné, n = 67
@ 49,5 let (min 23, max 75,SD + 12,7)

roku 2005 do cervence roku 2007 ke
kolonoskopickému vySetfeni na en-
doskopické pracovisté Beskydského
gastrocentra Nemocnice ve Frydku-
Mistku. Se vemi nemocnymi byl vypra-
covan rodokmen a vyplnén dotaznik se
zamé¥fenim na diagnézu KRK, rizika
KRK a jejich znalost. Vsem nemocnym
byly vydany dotazniky pro vsechny je-
jich pt¥ibuzné I. stupné (PPS) k pre-
dani uvnitt rodiny. Celkem tak bylo
vydano 160 dotaznikd (53 pro souro-
zence, 107 pro déti). Viichni nemocnf
po resekci KRK souhlasili s doru¢enim
dotaznikd svym PPS, nejvice bylo vy-
dano celkem 6 dotaznikd u 2 nemoc-
nych po resekci KRK. Dotazniky byly
kromé rizik KRK zaméfeny i na dosa-
vadnfi screening KRK u PPS. Dotazniky
pro PPS byly vydavany s privodnim vy-
svétlujicim dopisem a ndzornym navo-
dem k vyplnéni. K dotazniktim byla p¥i-
loZena obdlka s pfedepsanou zpétnou
adresou pracovisté a nalepenou plat-
nou znamkou.

P¥ibuzni I. stupné (PPS): soubor
tvofi celkem 67 PPS (26 sourozencd,
41 potomkd) nemocnych po resekci
KRK, kteti vyplnili pFislusny dotaznik
a odeslali jej postou k vyhodnocent.

Oba soubory byly posouzeny me-
todami deskriptivn{ statistiky a k po-
souzeni vyznamnosti rozdild mezi
skupinami byly pouzity %2 test a obou-
stranny Fischerdv exaktnf test. Analyzy
byly provedeny s pomoci program
SPSS verze 19 a Statistica verze 9.

Vysledky

Z oslovenych pacientdl po resekci KRK
dotaznik vyplnilo véech 62 nemocnych.
U pfibuznych I. stupné dotaznik vypl-
nilo celkem 42 % oslovenych (67/160).
Compliance s vyplnénim dotazniku
byla u sourozenct (49 %, 26 z 53 oslo-

venych) mirné vy33i neZz u potomkd
(38 %, 41 ze 107 oslovenych). Zakladn(
charakteristika obou soubord je uve-
denavtab. 1.

O rizikovych faktorech KRK a pre-
venci jeho vzniku bylo pted diagnézou
KRK dostate¢né informovdno pouze
18 % nemocnych (11/62). V poope-
ra¢nim obdobi jesté pred zarazenim
do studie informovanost nemocnych
stoupla na 65 % (40/62), coz je statis-
ticky vyznamné (x? p < 0,001). Celkem
12 pacient( (19,4 %) mélo v rodiné po-
krevniho ptibuzného s KRK (11 jed-
noho, 1 dva). Dle provedeného rodo-
kmenu nesplrioval Zddny nemocny dia-
gnostickd kritéria Lynchova syndromu
(Amsterdam Il). Z nehereditdrnich rizi-
kovych faktord byl u nemocnych po re-
sekci KRK pfitomen diabetes mellitus
u 19 nemocnych (31 %), idiopaticky
stfevni zanét u 3 (5 %, Tkrat Crohnova
choroba, 2krdt ulcerdzni kolitida).
50 % aktivnich kurak( prestalo kou-
fit po operaci, 26 % nemocnych pro-
vedlo pozitivni zmény diety (zvySen{
mnoZstvi ovoce a zeleniny, vldkniny,
redukce ¢erveného masa). Pohybova
aktivita po operaci byla zvySena proti
obdobi pted diagnézou u 10 (16 %)
nemocnych, ke snizeni po operaci na-
opak doslo u 29 (47 %) nemocnych.
23 (37 %) nemocnych pak udalo po-
hybovou aktivitu pfed operaci i po nf
stejnou. Nemocnfi uzivali kyselinu ace-
tylsalicylovou v 23 p¥ipadech (37 %)
a nesteroidn{ antirevmatika v 20 p¥ipa-
dech (32 %).

Vysledky srovnani vybranych pa-
rametrd Zivotniho stylu nemocnych
po resekci KRK a jejich p¥ibuznych
. stupné jsou uvedeny v tab. 2. Vtab. 3
a 4 je pak uvedeno samostatné srov-
nani s pfibuznymi |. stupné - souro-
zenci a pfibuznymi|. stupné - potomky.
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Tab. 2. Srovnani skupiny nemocnych po resekci KRK a skupiny PPS.

Parametr Pacienti po resekci P¥ibuzni prvniho x2
KRK, n =62 stupné, n = 67

pohlavi muzi 35, Zeny 27 muzi 37, Zeny 30 p=0,724
koufeni 26/62 (42 %) 25/67 (37 %) p=0,592
omezuje tuky 24/62 (39 %) 39/67 (58 %) p =0,027
preference bilého masa 27/62 (44 %) 39/67 (58 %) p =0,096
ptisolovanf stravy 33/62 (53 %) 28/67 (42 %) p=0,194
ovoce a zelenina denné 33/62 (53 %) 36/67 (54 %) p=0,954
mlééné vyrobky denné 34/62 (55 %) 26/67 (39 %) p=0,068
abuzus alkoholu 48/62 (77 %) 56/67 (84 %) p=0,376
abuzus piva 39/62 (63 %) 52/67 (78 %) p=0,067
vy&i pohybova aktivita 50/62 (81 %) 51/67 (76 %) p=0,533

Tab. 3. Srovnani skupiny nemocnych po resekci KRK a podskupiny PPS -

sourozenctl.
Parametr Pacienti po resekci PPS - sourozenci %2
KRK, n =62 n=26

pohlavi muzi 35, Zeny 27 muzi 9, zeny 17 p=0,033
kouteni 26/62 (42 %) 11/26 (42 %) p=0,592
omezuje tuky 24/62 (39 %) 19/26 (73 %) p=0,003
preference bilého masa 27/62 (44 %) 18/26 (69 %) p=0,028
prisolovdnf stravy 33/62 (53 %) 8/26 (31 %) p=0,054
ovoce a zelenina denné 33/62 (53 %) 18/26 (69 %) p=0,165
mlééné vyrobky denné 34/62 (55 %) 7/26 (39 %) p=0,017
abuzus alkoholu 48/62 (77 %) 20/26 (77 %) p =0,960
abuzus piva 39/62 (63 %) 16/26 (62 %) p=0,904
vy33i pohybova aktivita 50/62 (81 %) 17/26 (65 %) p=0,126

Tab. 4. Srovnani skupiny nemocnych po resekci KRK a podskupiny PPS -

potomkd.
Parametr Pacienti po resekci PPS - potomci, x?
KRK, n =62 n=41

pohlavi muzi 35, zeny 27 muzi 28, zeny 13 p=0,228
koutent 26/62 (42 %) 14/41 (34 %) p=0,853
omezuje tuky 24/62 (39 %) 20/41 (49 %) p=0,312
preference bilého masa 27/62 (44 %) 21/41 (51 %) p=0,312
prisolovdnf stravy 33/62 (53 %) 20/41 (49 %) p=0,659
ovoce a zelenina denné 33/62 (53 %) 18/41 (44 %) p=0,354
mléené vyrobky denné 34/62 (55 %) 19/41 (46 %) p=0,398
abuizus alkoholu 48/62 (77 %) 36/41 (88 %) p=0,184
abiizus piva 39/62 (63 %) 36/41(88%)  p=0,005
vy3$si pohybova aktivita 50/62 (81 %) 34/41 (83 %) p=0,770

Celkem 79 % PPS (53/67) védélo,
Ze jejich p¥ibuzensky vztah k nemoc-
nému je spojen s vy38im rizikem kolo-
rektdIniho karcinomu. O rizikovych
faktorech KRK a prevenci jeho vzniku
bylo pted obdrzenim dotazniku dosta-
te¢né informovdno 46 % PPS (31/67).
Po precteni pravodniho dopisu a vypl-
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néni dotazniku informovanost stoupla
na 66 % (44/67), coz je statisticky vy-
znamné (%? p = 0,024). Do screeningu
KRK se v dobé obdrzeni dotazniku jiz
zapojilo 19 PPS (28 %). Priimérny vék
zapojen{ do screeningového programu
byl 53 let (miniméalni 18, maximalni
73, SD + 13,05). Metody poufZité ve

Nedostatecny screening a mald informovanost o rizikovych faktorech u ptibuznych I. stupné nemocnych

screeningu a posouzen{ podskupiny ve
véku nad 40 let jsou uvedeny v tab. 5.

Na zadkladé informaci z dotazniku
a privodniho dopisu uvedlo dalsich
33 (49 %) PPS, Ze se aktivné zapoji do
screeningového programu. Zbyvajicich
15 PPS (23 %) se do screeningového
programu nehodla zapojit ani v bu-
doucnu. Postoje ke screeningu u viech
PPS a u PPS nad 40 let jsou uvedeny
v tab. 6. P¥i porovnani podskupin PPS
dle vékové hranice 40 a 50 let nebyl
prokdzdn statisticky vyznamny roz-
dil v compliance se screeningem mezi
mlad$imi a star$imi PPS (pro vékovou
hranici 40 let p = 0,743 - oboustranny
FisherQv exaktni test, pro vékovou hra-
nici 50 let p = 0,664 - %?).

Diskuze

Rodinnd anamnéza je kromé véku nej-
vyznamnéj$im a soucasné jednim z nej-
béznéjsich rizikovych faktorti KRK. Od-
haduje se, Ze asi 10 % populace ma
v rodiné pfimého pfibuzného s KRK,
a tedy nejméné 2-3ndsobné vyssi riziko
KRK [2,5]. Je prokazéano, Zze u p¥ibuz-
nych nemocnych s KRK je vnimani rizika
KRK zvy3eno, tato skute¢nost plati pre-
devdim pro Zeny [6]. V nasi studii tuto
skute¢nost potvrzujeme. ZvySeného ri-
zika vyplyvajictho z rodinné anamnézy si
bylo védomo 79 % PPS, coZ predstavuje
témé¥ dvojndsobek respondentdl pfi
srovnani s vieobecnou populaci v CR
(44 % znd familiarni riziko) [ 7]. Odlisna
je oviem situace v pfipadé ostatnich ne-
hereditdrnich rizikovych faktort KRK.
Nemocni s KRK v dotazniku udavali
poznani nehereditdrnich rizik KRK az
v souvislosti s diagnézou onemocnént,
PPS pak potvrdili vyznamné zlepsent in-
formovanosti aZz v souvislosti s oslove-
nim prostrednictvim studie.

V nehereditarnich rizikovych fakto-
rech se skupiny nemocnych po resekci
KRK a jejich ptibuznych I. stupné vy-
znamné lisily pouze u sourozencd, je-
jichz odpovédi naznaduji vyznamny
posun k zdravéj§imu Zivotnimu stylu
(niz8i ptijem tukd, preference bilého
masa), u potomkd byl naopak zjistén
vyznamné vys$§i abuzus piva. Nemocni
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Metoda screeningu
TOKS
kolonoskopie
zadny screening

Tab. 5. Pouzité metody screeningu u PPS.

PPS (n = 67)
14/67 (21 %)
5/67 (7 %)
48/67 (72 %)

PPS nad 40 let (n = 51)
11/51 (22 %)
4/51 (8 %)
36/51 (70 %)

Screening

jiz se Gcastni

bude se tcastnit
nebude se Gcastnit

Tab. 6. Compliance PPS se screeningem KRK.

PPS (n = 67)
19/67 (28 %)
33/67 (49 %)
15/67 (23 %)

PPS nad 40 let (n = 51)
15/51 (29 %)
25/51 (49 %)
11/51 (22 %)

po resekci KRK a jejich PPS se vy-
znamné nelisiliv BMI (primérv pasmu
nadvdhy v obou skupindch) ani v za-
stoupenf{ kutrdkd (vice nez 1/3 v obou
skupindch). Je tedy pravdépodobné, Ze
kromé sdilenf familidrniho rizika se na
celkovém riziku onemocnéni KRK u PPS
vyznamné podili i sdilenf rizikovych fak-
tor( zivotniho stylu uvnitt jednotli-
vych rodin. Pfinos intervence Zivotniho
stylu je pravdépodobny u zdravych
PPS, kdy mizeme pfedpoklddat mi-
nimalizaci nehereditarniho rizika. In-
tervence Zivotniho stylu je oviem do-
poruc¢ena American Cancer Society
i u nemocnych po resekci KRK béhem
[é¢by a v nasledujicim obdobf dispen-
zarizace. Vy3§i fyzickd aktivita a nepfi-
tomnost obezity jsou u nemocnych
s KRK spojeny s del$im prezitim [8].
Dle Meyehardtovy studie z roku 2007
bylo preziti nemocnych po resekci KRK
ve stadiu Ill vyznamné negativné aso-
ciovano s pretrvavajicim dodrzovanim
tzv. ,zdpadni“ diety [9]. V nasem sou-
boru nemocnych po resekci KRK pro-
vedlo pozitivni zmény diety po ope-
raci 26 % pacientd, u 47 % nemocnych
viak po operaci doslo ke sniZeni pohy-
bové aktivity. Uzivani kyseliny acetylsa-
licylové ani nesteroidnich antirevma-
tik neni u nemocnych po resekci KRK
ani jejich PPS z indikace prevence KRK
doporuceno. Potencidlni p¥inos pre-
vy8ujf rizika dlouhodobé terapie [10].
V nasem souboru uZivala tyto léky 1/3
nemocnych, vzdy z jiné (kardiovasku-
[arni) indikace.
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U PPS je doporuceno zahdjit kolo-
noskopicky screening jiz ve 40 letech
nebo 10 let pfed vékem diagnostikova-
ného nemocného v rodiné [11]. Mladsi
vék je doporucen proto, Ze riziko KRK
u PPS ve 40 letech je zhruba stejné jako
riziko KRK u populace s priimérnym ri-
zikem v 50 letech véku [5]. V pfipadé
negativniho ndlezu pt¥i kolonoskopic-
kém vySetfen( je u asymptomatického
nemocného doporucena daldi kolono-
skopie v Sletém intervalu. Studie pro-
kdzaly az dvojndsobnou prevalenci
adenomu u PPS ve véku 50 let proti po-
pulaci s primérnym rizikem (27-39 %
vs 13-26 %) [12,13]. Menges ve své
studii v roce 2006 prokézal vyznamné
vy88( prevalenci adenom( u PPS jiz ve
véku 40-50 let p¥i porovndni s béznou
populaci (18,9 % vs 8,2 %, p = 0,001).
Byla rovnéz prokdzana tendence k pro-
ximaln{ lokalizaci neoplazif u PPS, kdy
52 % neoplastickych [ézf bylo lokalizo-
vano proximalné od sigmoidea [14].
U PPS proto nelze pouZit sigmoideo-
skopii jako akceptovatelnou metodu
screeningu. U PPS je dale prokazan
az 4krat rychlejsi rGst adenoma [15],
coz ospravedlfiuje kratsi screeningové
intervaly.

Nékterou z forem screeningu absol-
vovalo v nasi studii pouze 30 % PPS,
kterym bylo v dobé vyplnéni dotaz-
niku 40 a vice let (15/51). PrevaZzo-
val screening formou testu na okultni
krvdceni do stolice (TOKS) u 11 PPS,
pouze u 4 PPS byla poutZita kolonosko-
pie jako sprdvnd screeningova metoda.

Jako adekvatni mizeme tedy hodno-
tit sledovani PPS pouze v 8 % pfipadd
(4/51). Jako nevhodné se rovnéz jevi
pozdni nacdasovan{ screeningu, pri-
mérny vék nemocnych v dobé vstupu
do screeningového programu byl
53 let, tedy o 13 let vy33i, nez je do-
poruceno. U PPS nemocnych s KRK je
prokdzdna téméF dvojndsobnd com-
pliance se screeningem KRK proti
bézné populaci [16]. V nasem souboru
rozhodnuti zucastnit se screeningu
projevilo 78 % PPS (52/67). Zajima-
vou skutecnostf je, Ze zbyvajicich 22 %
PPS se nehodla screeningu v budoucnu
Ucastnit, bez ohledu na znalost svého
zvy$eného rizika. V tomto negativnim
stanovisku nebyl vyznamny rozdil mezi
mlad$imi a star$imi PPS.

Zjevnym limitem validity ziskanych
epidemiologickych informaci od PPS je
nizk4d navratnost dotaznik(. Zatimco
nemocni po resekci KRK souhlasili s po-
skytnutim odpovédi pfi osobni inter-
venci ve 100 % pt¥ipadi, jejich PPS ode-
slali vyplnény dotaznik pouze v 42 %
(67/160). Hlavaty et al ve své préci
s PPS z roku 2006 dosahli navratnosti
pouze 17,3 % [17]. Ur¢itou bariérou in-
tervence uvnitf rodiny mdize byt preda-
van{ dotaznikd a informaci prostfed-
nictvim nemocného s KRK, ktery se
obvykle spiSe zaméFuje na Fesenf vlast-
niho zdravotniho stavu. V na3i studii
predani dotaznikd viem PPS deklaro-
valo 100 % nemocnych po resekci KRK.
Pokud jsme zpétné analyzovali navrat-
nost dotaznik(i pouze z rodin, kde jsme
obdrzeli odpovéd alespori jednoho
PPS, tak byla vyznamné vy3si (66 %).
Je tedy mozné, Ze néktefi nemocnf
s KRK dotazniky svym pFibuznym
viibec nepredali. Na zdkladé téchto vy-
sledkd se pfiklanime k pfimému oslo-
veni PPS, napt. prostfednictvim tele-
fonického rozhovoru [18]. Na zdkladé
vysledkd této studie byl v Beskydském
Gastrocentru, Internim oddéleni Ne-
mocnice ve Frydku-Mistku v 2. pololetf
roku 2008 zahajen prospektivn{ pro-
jekt JAKO JEDNA RODINA, zaméteny
na aktivni p¥imé telefonické oslovent
viech PPS nemocnych s KRK a nemoc-
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nych s pokrocilym adenomem [18].
Cilem projektu je kromé adekvatniho
screeningu a komplexnf intervence Zzi-
votniho stylu nemocnych i jejich p¥i-
buznych také identifikace ¢asti PPS,
ktefi mohou mit z dispenzarniho pro-
gramu nejvétsi benefit.

Zavéry

1. Informovanost nemocnych po re-
sekci KRK a jejich pFibuznych
I. stupné o rizikovych faktorech
vzniku KRK je pomérné nizkd a vy-
znamné stoupd az po diagnéze one-
mocnéni (nemocni s KRK) nebo pfi
aktivnim osloveni formou dotazniku
(ptibuzni I. stupné).

2. Sourozenci nemocnych s KRK ve
své stravé vyznamné vice omezujf
tuky, preferuji bilé maso a pfijimajf
méné mlécnych vyrobkl pfi srov-
ndni se stravovacimi zvyky nemoc-
nych s KRK. U potomkd nemoc-
nych s KRK je pak vyznamné vice
zastoupen abtizus piva. V ostatnich
sledovanych parametrech se sku-
piny nemocnych a jejich p¥ibuznych
I. stupné vyznamné nelidily, u obou
skupin je vysoka prevalence nad-
vahy a kouteni. Zjisténa data pod-
trhuji nutnost komplexnf intervence
Zivotniho stylu v rdmci celé rodiny
nemocného s KRK, tedy véetné jeho
ptibuznych I. stupné.

3. P¥ibuzni I. stupné si jsou védomi
svého vys3iho rizika onemocnéni
KRK, vyplyvajictho z onemocnént je-
jich pfibuzného. Jejich sledovanf je
véak nedostatec¢né. Screening je pro-
vadén pouze u malé ¢asti piibuznych,
ve vétdiné ptipadd pak nevhodnymi
nastroji (test na okultn{ krvdceni do
stolice - TOKS) a rovnéz v pozdéj-
$im véku, nez je doporuceno. Témé¥
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1/4 ptibuznych nema ani v budoucnu
zdjem o zadnou formu screeningu
KRK bez ohledu na své osobnf riziko.
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