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Souhrn

Uvod: Kolorektalni karcinom (KRK) a karcinom prsu (KP)
patri mezi nejCastéji se vyskytujici nadory v nasi populaci. Mnoho
pacientd je v8ak diagnostikovdno v pokrodilych stadiich
onemocnéni. Proto byly vnasi zemi =zavedeny narodni
preventivni programy, spocivajici v pravidelnych preventivnich
vySetrenich (mamografie, vySetreni stolice na skryté krvaceni
nebo kolonoskopie). Neni vSak znamo, jaka je informovanost a
Cast cilové populace v jednotlivych programech.

Cil: Hlavnim cilem nasi prace bylo zhodnotit informovanost
a Ucast populace v preventivnich programech KRK a KP v okrese
Ceska Lipa.

Metodika: Anonymni dotazniky byly distribuovany osobam
starSim 50 let podle ndhodného vybéru z registru obyvatel
v katastrech mést Novy Bor a Cvikov. Celkem bylo distribuovano
260 dotaznikl, navratnost cinila 96%. MuZi (n=116) izZeny
(n=133) byli dotazovani na otazky ohledné KRK, pouze Zeny
odpovidaly na otdzky tykajici se KP. Primérny vék respondentd
byl 58.3 (£ 5.4) let.

Vysledky: O preventivnim programu KRK bylo
informovano 79.5 % respondentl (81% Zeny, 77.6% muzi; NS).
NejvyznamnéjSim zdrojem informaci zde byla média (62%),
druhy nejvyznamnéjsi zdroj predstavovali prakticti Iékafi (26%).
Preventivniho vySetfeni KRK se vSak zucastnilo jen 30.5% osob
(bez rozdilu pohlavi). Hlavnim dlvodem neldasti byla
skuteénost, Ze to respondenti nepovazovali za dileZité (39.2%),
dale strach (21%) a stud (16%).

Informace o KP mélo 99.2% zen a screeningové

mamografie se zucastnilo 90.2% zen. Hlavnim zdrojem informaci



byl Iékar - gynekolog (74%), teprve posléze hrala roli média a
reklama (17.6%).

Zaveér: Informovanost populace o programu prevence KRK
je na dobré urovni, nicméné ucast cilové populace je nizka.
Informovanost a ucast v programu prevence KP jsou vysoké.
Informace o programu KRK ziskavaji lidé prevazné z médii ci
reklamy, zatimco informace o KP vétSinou od svého gynekologa.
Gynekologové by tudiz mohli sehrat pozitivni roli v narodnim

preventivnim programu KRK.



Summary

Introduction: Colorectal cancer (CRC) and breast cancer
(BC) belongs to the most often occurring tumor in the Czech
population. Based on this fact, national preventive programs
(mammography, FOBT, colonoscopy) were introduced. However,
the awareness and participation of the target population in those
programs are unknown.

The aim: The main aim of the study was to assess the
awareness and participation of the target population in
preventive programs of both CRC and BC in the Ceska Lipa
County.

Methods: According to a population register in the cities
Novy Bor and Cvikov, anonymous questionnaires were
distributed randomly to the persons older than 50 years. We
distributed 260 questionnaires, backflow was 96%. Both, men (n
= 116) and women (n = 133) were questioned about CRC and
only women were questioned about BC. The average age of the
respondents was 58.3 (£5.4) years.

Results: Seventy-nine percent of the respondents were
informed about CRC (81% women, 77.6% men; NS). The most
important source of information was the media (62%). The
second most important source of information was a general
practitioner (26%). However, only 30.5% of persons participated
in the screening program (with no difference in gender). The
main reason not to participate was a low priority for screening
(39.2%), anxiety (21%) and abashment (16%).

Ninety-nine of all asked women were informed about the
BC screening and 90.2% came to a screening mammography.
The main source of information was their doctor - gynecologist
(74%) followed by the media and publicity (17.6%).



Conclusion: The awareness of the population about the
screening program of CRC is relatively good but the participation
(30%) of the target population is insufficient. The awareness and
the participation in the BC screening program are high
approaching almost 100%. People are informed about CRC
mostly from the media, while the information about BC comes
mostly from gynecologists. Thus, gynecologists could play a

positive role in the national screening program of CRC.



1. Kolorektalni karcinom

1.1 Epidemiologie

Kolorektdlni karcinom je v Ceské republice jednim
z nejcastéjsich nadorovych onemocnéni. Nasi zemi dokonce radi
na 1. misto na svét&® . Incidence KRK je pfiblizn& 80 /100 tisic
obyvatel. Ro¢né je u nas zachyceno zhruba 7 450 novych
pripadd KRK. Mortalita ¢ini 40 /100 tisic obyvatel®.

1.2 Formy kolorektalniho karcinomu

VétsSinovy typ KRK vznika bez vazby na dédi¢ny vyskyt
v rodiné - tzv. sporadicky kolorektalni karcinom. Kromé tohoto
typu existuji dalSi formy s prokazatelné dédi¢nou vazbou -
hereditéarni KRK. Mezi né se fadi familarni adenomatdzni
polypéza  (FAP), syndrom hereditarniho  nepolypdzniho
kolorektalniho karcinomu (HNPCC), atd. Tretim typem je KRK u
vysoce rizikovych skupin napf. KRK u idiopatickych stfevnich
zanétl, u osob po kurativni resekci pro karcinom, u osob po
endoskopické polypektomii stfevnich adenomovych polypQ,

osoby s KRK v rodinné anamnéze.

FORMY KRK %
ZASTUPENI

Sporadicky > 80%
Hereditarni FAP, HNPCC <15%

u vysoce | KRK u pfibuznych 1. stupné, anamnéza

rizikovych adenomatdznich polypQ, stav po | < 10%
skupin endoskopické polypektomii, stav po kurativni

resekci KRK, IBD

Tab. ¢&. 1 Jednotlivé formy KRK a zastoupeni v populaci®®
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1.3 Rizikové faktory

Vznik KRK je multifaktoridalni. Obecné lze rizikové faktory
rozdélit vnitfni a vnéjsi. Vnitrni faktory jsou hereditarni a
familiarni. Vyznamnym rizikovym faktorem pro rozvoj KRK jsou
strevni polypy, které predstavuji prekancerozu (viz nize).
Dulezitym rizikovym faktorem je také vyskyt KRK v rodiné&,
obzvlasté u pribuznych 1. stupné. Obdobné jsou za rizikovy
faktor povazovany nespecifické stfevni zanéty, stav po resekci
stfeva pro KRK, stav po endoskopické polypektomii. Mezi faktory
hereditarni se radi familiarni polypdza tlustého streva FAP, dalsi
stfevni polyp6za jako Turcoutlv syndrom, GardnerQv a Peutz -
JeghersQv syndrom. A také nonpolypdzni hereditarni kolorektalni
karcinom (NHPCC).

Mezi zevni cinitelé kolorektalniho karcinomu patfi strava
s vysokym obsahem Zivoci&nych tukd. Riziko KRK stoupd pfi
pravidelné denni konzumaci veprového, hovéziho a jehnéciho
masa, zvlasté pak upravovaného formou smazeni, grilovani ci
uzeni. Dalsi rizikové faktory jsou: nizky obsah vlakniny ve
stravé, nadvaha, konzumace alkoholu a nedostateCny prijem

projektivnich latek, napf. vit. C, kyseliny listové®.

1.4 Chemoprevence

Do popredi se v poslednich letech dostava tzv.
chemoprevence. Jedna se o aplikaci specifickych chemickych
latek k prevenci i inhibici kancerogeneze. Mezi tyto latky se radi
inhibitory cyklooxygendz (COX 1, COX 2) - nesteroidni
antiflogistika (NSAID) - napfr. aspirin. ZvySena exprese COX 2 je
prokazovdna aZ u 90% sporadickych KRK a u 40% adenomd

tlustého streva®®. NSAID pravd&podobné plsobi apoptézu bunék
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a potlacuji angiogenezi. Prokazalo se, Ze dlouhodobé uzivani

NSAID sniZuje riziko vzniku polypt a karcinomu az o 50%®.

1.5 Patogeneze

Vétdina (>80%) nadord tlustého stfeva jsou nadory
sporadické, tzn. vyskytuji se u osob s negativni rodinnou
anamnézou. Sporadicky  kolorektalni  karcinom  vychazi
z prokdzané sekvence adenom ----> karcinom!). Doba od
vytvoreni ¢asnych adenomd po karcinom je zhruba 5-10let®,
Sporadicka forma KRK se vyznacuje kompletnim vyrazenim obou
alel ddleZitého genu z funkce. K této zméné je ale tfeba jestd
dalSich dvou mutaci v somatické burice. Pravdépodobnost tohoto
je pomérné mald, a proto tyto nadory vznikaji az ve vysSSim
véku. Pokud dochazi k somatické mutaci, dochazi k poruse
regulace bunécného cyklu ¢&i poruch opravé chyb DNA. Mezi
hlavni genetické abnormality patfri: mutace protoonkogenu k-ras
- ten narusuje normalni bufécny rlst a celuldrni diferenciaci;
mutace v APC genu patfici mezi antionkogeny kontrolujici
normalni bunécnou diferenciaci a proliferaci. Pfi selhani této
kontroly pFechazi diferenciace normalnich kolonocytl do
nadorové transformace. Kromé APC genu se jedna jesté o gen
p53 a DCC gen. Ztrata funkce téchto genl pfi chromozomové
aberaci ma zavazny vyznam v kancerogenezi KRK. K témto
mutacim vedou mutageny , jimiz mohou byt rozlicné exogenni
faktory®,

Méne casto vznikd KRK uosob svysSim rizikem -
hereditarni formy. Mezi né se radi familarni adenomatdzni
polypdza (FAP), syndrom hereditarniho nepolypézniho karcinomu
atd.

12



1.6 Patologie kolorektalniho karcinomu

Naprosta vétSina vSech KRK vznikaji malignim zvratem
polypézniho adenomu (viz nize). Adenom tlustého streva se

proto povazuje za nejzavaznéjsi prekancerdzni lézi.

1.6.1. Polypy tlustého streva

Polypy jsou patologické utvary prominujici nad slizni¢ni
povrch. Mohou mit nddorovy nebo nenddorovy plvod, coZ lze
rozpoznat jen histologicky. Dle histologického nalezu se
klasifikuji na polypy nadorové, reaktivni, hyperplastické,
hamartogenni. Mohou se vyskytovat jednotlivé, viceCetné i
mnohocetné jako tzv. polypdza.

Benigni nadorové polypy se nazyvaji adenomy. Vznikaji
v disledky dysplastickych zmé&n stfevniho epitelu. Podle
struktury se rozezndvaji adenomy tubularni, které jsou
nejéast&jsi, dale vildzni a tubulovilézni. Mohou rist stopkaté ¢&i
prisedle.

V adenomové polypech mize dojit k malignimu zvratu.
Riziko maligniho zvratu je dano velikosti polypu, jeho strukturou

a stupném dysplaziel?,

1.6.2. Kolorektalni karcinom

Makroskopicky rozliSujeme nadory polypdzni nebo
cirkularné obliterujici. Podle mikroskopické struktury se az na
vyjimky jedna o adenomkarcinomy, které jsou bud tubularni
(90%) nebo silné hlenotvorné (10%).

Histologicky se posuzuje stupen diferenciace nadoru -
grading. Jako grade 1(G1l) se oznacuji nadory dobre
diferencované, stredné diferencované (G2), (G3) Spatné a (G4)

nediferencované.
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Cancer,

Obr.¢.1 Polypy a kolorektalni karciom (cancer)
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1.7 Klasifikace a staging strevnich nadori

Dulezitym prognostickym faktorem je uréeni stagingu, tedy
stanoveni stadia nadoru, vychazejici z infiltrace strevni stény,
pritomnosti metastaz v regionalnich wuzlinach a vzdalenych
metastaz. V praxi se vyuzivaji modifikovana klasifikace dle
Dukese nebo klasifikace TNM. Presné lIze klasifikaci stanovit az
po operaci. Na zakladé histologickych nalezd se stanovuje

patologicka klasifikace oznacovana jako pTNM.

Modifikovana klasifikace dle Dukese®!):

STADIUM
A nador neprorista stfevni sténu
nador prordsta stfevni sténu, ale bez
B metastaz do uzlin
nador s metastdzami v regionalnich
C uzlinach
nador se vzdalenymi orgdnovymi
D metastazami
Klasifikace TNM:
T primarni nador
TO bez znamek primarniho nadoru
Tis karcinom in situ
T1 nador postihuje submukdzu
T2 nador postihuje tunica muscularis propria
T3 nador prorlsta do subserdzy
T4 nador porusuje jiné organy/ perforuje visc.
peritoneum
N regionalni mizni uzliny
NO nejsou metastazy
N1 metastazy v 1 az 3 regionalnich miznich
uzlinach
N2 metastazy ve 4 nebo vice regionalnich
miznich uzlinach
M vzdalené metastazy
MO nejsou metastazy
M1 vzdalené metastazy

15



Korelace TNM a Dukesovy klasifikace:

STADIUM TNM DUKES

0 Tis, NO, MO

I T1-2, NO,MO A

11 T3-4, NO, MO B

111 T1-4, N1-2, MO C
jakékoliv T,

I\ jakékoliv N, M1 D

1.7.1. Prognéza
U symptomatickych jedincl s KRK je 5 leté preziti:

Stadium 1 > 90%
Stadium II 50-60%
Stadium III 20-40%
Stadium IV < 20%

KRK je jednim z nejlépe prevenci ovlivnitelnych a
|&é¢itelnych karcinomd, pokud se odhali v ¢asné fazi. Pokrocilost
onemocnéni mohou urcit i priznaky, napf. (anémie, hmatna
rezistence, hubnuti, atd.)

Na rozdil od symptomatickych jedincd je u
bezpriznakového jedince, u néhoz se odhali KRK, témér 90 %
pravdépodobnost 5letého preziti, pfiznaky trvajici tfi mésice tuto
pravdépodobnost snizuji na 40% a pri sedmimésicni anamnéze

je pravd&podobnost pétiletého preZiti pouze 25 % (12,
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1.8 Screeningovy program a metody screeningu

Jak jiz bylo vySe zminéno, existuje nékolik forem KRK.
Forma hereditarni a KRK u vysoce rizikovych skupin vyzaduje
dispenzarizaci a peclivé dlouhodobé sledovani (surveillance) na
zakladé specifickych doporuceni specialistou -
gastroenterologem. Kvili nejéast&j&i formé& KRK, sporadické, byl
u nas v roce 2000 zahdjen populaéni screeningovy program?,

Cilem programu je zachyceni vcasnych stadii a snizeni
mortality. Kromé& CR funguji preventivni programy na Slovensku,
Némecku, Polsku a USA a dale zavadéji v mnoha dalSich statech.

Narodni preventivni program KRK zahrnuje vysetreni
asymptomatickych osob nad 50 let véku. V soucasnosti je
k dispozici 5 rlznych vySetfovacich metod: 1. test na skryté (
okultni ) krvaceni ve stolici (TOKS), 2. flexibilni sigmoideoskopie,
3. kombinace TOKS a flexibilni sigmoideoskopie, 4. kolonoskopie
kazdych 10 let a 5. virtualni zobrazovaci metody (CT nebo MR

kolonografie).

1.8.1. Test na skryté krvaceni ve stolici

Test na skryté krvaceni je metodou neinvazivniho
vySetreni. Podstata tohoto vySetreni je, Ze adenomové polypy i
KRK mohou ztracet do stolice malé mnozstvi krve, které je okem
neviditelné. Test obsahuje guajakovou pryskyfici a principem je
detekce hemu ¢i hemoglobinu peroxidazovou reakci. V pfripadé
pozitivity testu pozorujeme modré zbarveni.

VySetruji se tfi po sobé nasledujici stolice. Odbér vzorku se
provadi drevénou Spatli. Ty se potom vyhodnocuji v laboratofich
nebo v ambulanci praktického Iékare. FaleSné negativni vysledek

se mizZe objevit po konzumaci velkého mnoZstvi kyseliny
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askorbové (cca 10g denné). Poziti syrového masa, nékterych
druhd ovoce a zeleniny (rostlinné peroxidazy), nesteroidnich
antirevmatik, kyseliny acetylsalicylové ¢i krvaceni z vysSSich
oddild traviciho traktu mQze zpUsobit fale3né pozitivni vysledek.
Specifita testu na krev je okolo 98%, k detekci polypt & KRK je
nizkd a neptesahuje 30%. Senzitivita je také nizka, asi 50% ¥,

TOKS patfi v Eeské republice k nejrozsifren&jdim testlim. Do
této doby na ném byl nas narodni preventivni program.

K dispozici jsou také imunochemické testy. Ty jsou
zalozeny na imunochemické detekci hemoglobinu reakci
s monoklonalni protilatkou proti lidskému hemoglobinu. Jejich
citlivost je vyrazné vyssi, vyssi je ovSem i jejich cena. Vyhodou
oproti guajakovému testu je jednodussi odbér, nejsou potirebné

dietni opatfeni a nedochdzi klékovym interakcim®,

Obr.¢. 2 Test na okultni krvaceni ve stolici
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1.8.2. Flexibilni sigmoideoskopie

Jedna se o endoskopickou metodu, provadi se vizualizace
rekta a sigmoidea. Podezrelé Iéze mohou byt bioptovany. Hlavni
nevyhodou je zobrazeni pouze dolni tfetiny tlustého streva

(levého tracniku).

1.8.3. Kombinace TOKS a flexibilni sigmoideoskopie

Kombinace obou vySe zminénych metod, které by mély

prinést zefektivnéni preventivniho programu.

1.8.4. Kolonoskopie

Jedna se o nejpresnéjsi, nejcitlivéjsi a bezpecnou metodu
vySetreni tlustého strfeva. K vySetfeni je treba kolonoskop,
monitoru a procesoru. Kolonoskopie za optimalnich podminek
dovoluje zhlednuti celého tlustého streva, ale i ¢asti terminalniho
ilea. Vyhodou této metody je jeji presnost, moznost odebrani
vzorku na histologické zpracovani a pokud je treba - odstranéni
polypl polypektomickou kli¢kou. Pfed samotnym vySetifenim se
néktefi pacienti premedikuji. Pfi vySetfeni vétdinou zlstavaji pfi
védomi a spolupracuiji.

Pravdépodobnost komplikaci pri diagnostické kolonoskopii
je velice mala (< 1%) a jedna se o krvaceni, perforaci(< 0.001%)
a distezi'®,
Problémem je, Ze tuto metodu nelze v ramci screeningu

aplikovat celopopulacné.
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1.8.5. Virtualni zobrazovaci metody

CT & MR kolonografie jsou radiologické neinvazivni
techniky zobrazeni tlustého streva. I u tohoto vystreni je
podminkou dokonalé vyprazdnéni tracniku. Vysetreni trva 15-
20min.

Nevyhodou je nemoznost odbé&ru vzork(, event.
terapeutickych zdkrokd. A v pfipadé CT kolonografie je pacient

vystaven ionizujicimu zafeni”).
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1.9 Soudasny screening v CR

V Ceské republice se v narodnim preventivnim programu
vyuzival do konce roku 2008 predevsim TOKS. Osobam nad
50let véku bylo vySetreni hrazeno jedenkrat za dva roky
zdravotni pojistovnou. Pfi pozitivité TOKS je indikovano
endoskopické vysetreni (,, preventivni kolonoskopie") k objasnéni
pri¢iny krvaceni.

Od roku 2009 probéhla v preventivhim programu inovace.
Osobam od 50ti - 54 let je dale nabizen TOKS kazdoroc¢né a od
55ti let se pacient mdZe rozhodnout, zda kazdé dva roky
podstoupi TOKS ¢i jedenkrat za 10 let tzv. ,primarni preventivni

kolonoskopii®(®),

Schéma screeningu ukazuje obr. 3. Tato
vySetfeni by méli nabizet prakticti lékari jako soucast
preventivnich prohlidek.

Sigmoideoskopie, kombinace TOKS a sigmoideoskopie a
virtualni metody se u nas v ramci screeningu vyuzivaji jen

okrajoveé.
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KOLOREKTALNI KARCINOM — SCREENING

A) ASYMPTOMATICKA OSOBA
50 - 54 LET

TEST NA SKRYTE KRVACENI
VE STOLICI (TOKS)

KAZDOROCNI PREVENTIVN{
OPAKOVANT KOLONOSKOPIE
(do véku 55let)

B) ASYMPTOMATICKA OSOBA
> 55 LET

N

TOKS PRIMARNI PREVENTIVNI
KAZDE 2 ROKY KOLONOSKOPIE

/ \ 1x ZA 10 LET

OPAKOVANTI PREVENTIVNI
A 2 ROKY KOLONOSKOPIE

Obr.¢.3 Moznosti preventivnich postupii v CR od roku 2009. A — asymptomaticka
osoba od 50ti do 54 let, B — asymptomatick4 osoba nad 55let.
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1.10 Lécbha

Zasadni postaveni v |éCbé KRK zaujima chirurgicka terapie,
kterd mUze byt kurativni & paliativni. Na zdkladé jednotlivych
stadiich onemocnéni ( klasifikace TNM) jsou vypracovany
jednotliva terapeuticka doporuceni. Cilem chirurgické lécby je
Uplné odstranéni zhoubného onemocnéni spolu s regionalni
lymfatickou drenazi ( kurativni resekce). Podle lokalizace nadoru
je indikovdna hemikolektomie, subtotdlni nebo totalni
kolektomie. Zbytek streva se pak poji anastomdzou.

Radikalni resekéni 1é&ba KRK je moZna u 60% karcinomd
v traéniku a 35% karcinom( koneéniku. PFi karcinomech traéniku
Tis, T1, G1,2 je dostacujicim radikalnim vykonem endoskopicka
polypektomie. Pétileté preziti je znacné rozdilné podle stadia
onemocnéni v dob& diagnézy"?,

Paliativni operace se provadéji u inoperabilnich i
generalizovanych tumorl kvdli zlepgeni kvality Zivota. Cilem
vykon( je zajistit pasaz stfevem. Jako endoskopické vykony se
pacientim zavadé&ji stenty a mezi chirurgické paliativni metody
patfi by-passy.

V [é¢bé KRK ma také své postaveni komplexni onkologicka

|&Cba. Ta sestava z chemoterapie, radioterapie a
chemoradiotreapie. Zakladem chemoterapeutické I|éCby je
podani fluorouracilu v kombinaci s leukovorinem®?9,

Chemoterapie mize byt provadé&na jako adjuvantni, kurativni a
paliativni.

Radioterapie se tyka pouze karcinomu rekta. Uplatriuje se
hlavné pred operaci a jejim cilem je tzv. down staging, tedy

regrese nadoru.
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1.10.1. Lécba metastaz

KRK nejCastéji metastazuje hematogenné do jater. Dle
lokalizace a cetnosti metastdz se vyuziva jednak chirurgicka
|éCba, chemoterapie a nové je metodou prvni volby biologicka
|écba.

Podstatou biologické |écby je zabranéni angiogenezi.
V soucasnosti v biologické [ébé KRK se vyuziva napr.
bevacizumab, coz je humanizovana monoklonalni protilatka proti
vaskuldrnimu endotelidlnimu rlstovému faktoru (VEGF). Dalsi
monoklonalni protilatkou je cetuximab, latka vazajici se na c¢ast
receptoru pro epidermalni rdstovy faktor (EGFR). Vazba vede

k inhibici rGstu bun&k a indukci apoptézy©.
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2. Karcinom prsu

2.1. Epidemiologie

Karcinom prsu (KP) je nejCastéjSi malignitou u Zen. Jeho

(22) Incidence KP

incidence v rozvinutych zenich neustdle stoupa
v Ceské republice je 105 zen/100 tisic Zen a mortalita 36
7en/100 tisic Zen. Ro¢né se v CR diagnostikuje kolem 5000

novych onemocnéni®®.

2.2 Formy karcinomu prsu

Vétdina karcinomQ prsu jsou nadory sporadické (>80%). U
ostatnich typQ, u kterych je prokdzdna genetickd mutace, jsou

nadory hereditarni.

2.3 Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory patfi jak vlivy zevniho tak vnitfniho
prostredi. Mezi zevni faktory (genetické, familiarni) se radi
pohlavi - pomér Zeny: muzi se udava 135:1. Endogenni
hormony jako estradiol, estron a progesteron patfi mezi tzv.
promotory kancerogeneze. Proto se za rizikové faktory povazuji
¢asnd menarché, pozdni menopauza, nuliparita a vyssi vék u
prvniho téhotenstvi. Dale je to vyssi vék. Se stoupajicim vékem
narlstd vyskyt KP. Rodinnd anamnéza KP - u pfimého
pribuzného - zvysuje riziko 2-3x nasobné. Také jiné neoplazie,
jako napr. nékteré gynekologické nadory, Hodkingova nemoc
zvySuji riziko vzniku KP.

Mezi zevni rizikové vlivy patfi alkohol, koureni cigaret,

vysoky energeticky prijem a obezita.
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2.4 Patogeneze

Karcinom prsu je zplsoben zménou vlastnosti genetického
materidlu somatickych bunék, ktera ma za nasledek zménu
buné&&ného ristu, déleni buriky a normalniho vyvoje tkané. Rist
nadoru je vysledkem mnoha genetickych zmén, mutaci nebo
ztrat specifického genetického materidlu bunky. Predpokladem
pro vyvoj KP je aktivace onkogenl a také ztrata funkce tumor
supresorovych genl. Onkogen, ktery je spjat sKP je
Her2/neu®?,

Kancerogeneze prsu je nékolikastupnovy proces a
predpoklada pritomnost hyperplastického procesu duktalniho
epitelu prsu. Ziskdnim urcité mutace dochazi z jednoho
bunécného klonu k vyvoji neoplazie.

Hereditarni formy KP jsou spjaté s geny BRCA 1 a BRCA 2.
Jednd se o tumor supresorové geny, objeveny v roce 1994 a
1995, majici dllezitou Ulohu pfFi regulaci buné&éného cykluy,
reparaci DNA a udrZovani stability genomu ©@%, Jsou dé&dé&ny
autosomalné dominantné, vyskytuji se v mladém véku a péce o

tuto nejrizikovéjsi skupinu zen se ridi jinymi pravidly.
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2.5 Patologie karcinomu prsu

Mezi prekancerézni léze, z kterych se mdZe vyvinout
karcinom prsu se radi epitelova hyperplazie mlééné zlazy, a to
zejména atypické. Hyperplazie mdzZe byt duktalni & lobularni.

Makroskopicky rozliSujeme nékolik typd nadord prsu.
a/ Duktalni karcinom, tvofi 70-85% véech malignich nadord
prsu. b/ Lobularni karcinom, predstavuje 10 - 14% vsSech
invazivnich karcinomd prsu.(®® Ostatni typy se co do frekvence
vyskytu nemohou s prvnima dvéma srovnavat. Vzpomenu jen
nékteré z nich. Meduldrni karcinom, Pagetlv karcinom,
inflamatorni karcinom, mucinozni karcinom.

Mikroskopicky stanovujeme stupen diferenciace
nadoru,grading, ktery vypovidd o zralosti nadoru. Grade 1-

dobre diferencovany, G2 stfredné a G3 malo diferencovany.
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2.6 Klasifikace a staging nadorii prsu

DUlezité je stanoveni stadia nadoru, vychazejici z velikosti

a Sireni nadoru, pritomnosti metastaz v regionalnich uzlinach a

vzdalenych metastaz (TNM klasifikace).

Klasifikace TNM:

T primarni nador

TO
Tis
T1
T2
T3

T4

bez zndmek primarniho nadoru

karcinom in situ

nador 2 cm a méné v nejvétdim prdméru
nador vétsi nez 2 cm, ne vice nez 5 cm
nador vétéi neZz 5 cm v nejvétsim prdméru
nador jakékoliv velikosti s pfimym Sifenim
na st&nu hrudni nebo kizi

N regionalni mizni uzliny

NO
N1

N2

nejsou metastazy

metastazy v pohyblivych stejnostrannych
miznich uzlinach

metastazy ve stejnostrannych miznich
uzlinach, které jsou fixované k sobé
navzajem nebo k okolnim strukturam

M vzdalené metastazy

MO
M1

Staging

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I T1 NO MO
Stadium II TO N1 MO

nejsou vzdalené metastazy

vzdalené metastazy

Stadium IIITON2 MO/ T1 N2 MO /T2 N2 MO/ T3 N1 MO
Stadium 1V jakékoli T jakékoli M1
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2.6.1. Prognoza

U symptomatickych zen s karcinomem prsu je 5 leté preziti
podle TNM stadia: ®®

Stadium I 87 %
Stadium II 68 %
Stadium III 41 %
Stadium IV 10 %

Nadory prsu mensi nez 1 cm v priméru maji primérné
pétileté preziti 90- 95% a frekvenci axilarnich metastaz v 5-
15%. Nadory nad 1 cm v priméru mivaji lymfatické uzliny
postizeny mezi 27-39%, nad 2 cm mezi 29-57%. Velikost nadoru
mezi 2,0-3,0 ma jiz vyznamné zkracené primérné pétileté preZiti
na pouhych 65%”),
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2.7 Screeningovy program a metody screeningu

V roce 2002 byl zaveden v Ceské republice celoplo$ny
screeningovy program pro karcinom prsu. Spociva ve
vySetrovani asymptomatickych zen mamografem a je urcen pro
zeny ve véku 45 - 69 let. Je hrazen jedenkrat za 2 roky
z prostiedkd vefejného zdravotniho pojisténi. Na vySetfeni mize
Zzenu doporucit gynekolog, obvodni |ékar nebo se na vySetreni
mize objednat sama. Mamograficky screening zajistuje nékolik
desitek akreditovanych pracovist po celé CR.

Pro mladsi pacientky ¢i pro doplnéni mamografie je

k dispozici ultrasonografické vysSetreni prsu.

2.7.1. Mamografie

Mamografie je neinvazivni rentgenové vysSetreni , které
nevyzaduje zadnou pripravu. Obvykle se vysSetfuje prs ve dvou
rovinach, celkem se tedy provadéji 4 snimky. Pokud na
mamografickych snimcich neni mozno urcit, zda je Zena zdrava,
vySetfeni se dopliuje ultrazvukem (napf. nemoznost rozeznani
solidniho tumoru od cysty). Vyhodou mamografie je detekce
velmi malych, klinicky se neprojevujicich se lozisek ( cca 3-5
mm) a také zobrazeni mikrokalcifikaci, které ¢asné formy nadorQ
obsahuji®®®, Nevyhody screeningu predstavuji diskomfort, bolest
a nervozitu béhem vySetrovani. RadiaCni zatéz je ve srovnani
s jinymi rentgenovymi metodami zanedbatelna. Senzitivita

mamografie je uddva kolem 80-90%. Specifita je nad 98% .
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2.7.2 Ultrasonografie prsu

Jedna se o neinvazivni, nezatézujici vysSetreni a je metodou
volby pro detekci formaci prsu u mladSich zen. Dale je to
dopliujici metoda mamografie tam, kde snimek neni dobre
¢itelny. Ultrasonografie dobre rozliSi solidni tumor o cystického
utvaru.

Jeho nevyhodou je nerozpoznani mikrokalcifikaci a zachyt
KP az od velikosti 1cm. Proto neni vhodnou screeningovou

metodou®,
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2.8 Lécba

LéCebna strategie je urcovana dle klinického stadia nemoci
a dle prognostickych faktord jako naptiklad: stav axildrnich uzlin,
velikost tumoru, histologicky typ tumoru, stupen diferenciace
tumoru a dalsich.

s

V lécbé tohoto zhoubného onemocnéni se pouzivaji
vSechny |éCebné modality typické pro nadorova onemocnéni, tj.
chirurgicky vykon, radioterapie (lécba lokoregionalni), ale i
chemoterapie a hormonoterapie (Ié¢ba systémova). V poslednich
letech byly do lé¢ebnych standardl karcinomu prsu zapracovany
i metody cilené molekularni biologické lé¢by.

Podle stanoveného cile se jedna o |éCbu kurativni nebo
paliativni, eventudlné symptomatickou. Z hlediska casové
souslednosti jednotlivych modalit jde o lécbu neoadjuvantni,
adjuvatni nebo konkomitantni.

Lécba karcinomu prsu prochazi velkymi zménami. Zajem je
soustfedén predevSim na Cctyri hlavni lé¢ebné metody -
hormonoterapii, imunoterapii, chemoterapii a na cilenou
molekularni |é¢bu. V soucasné dobé je zkoumano zhruba 50
novych latek, které vykazuji Gcinnost v lécbé této nemoci.

Pfinos nové vyvinuté cilené molekularni terapie spociva v
tom, ze jsou selektivné napadany tumordzni bunky, zatimco
zdravé bunky jsou usSetfeny. Pravé tim jsou vyrazné redukovany
vedlejsi nezadouci Ucinky IéCby. Rozvoj cilené molekularni Iécby
navazuje na zhruba dvé desetileti intenzivni védecké prace

zabyvajici se vyzkumem molekuldrnich mechanizm.?
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3. Cile prace

V predchazejicich  kapitolach jsme popsali zakladni
charakteristiku obou ndadorl, které jsou predmétem naseho
zdjmu. Pospali jsem i dlvody, pro¢ jsou pro nds KRK i KP
dilezité: oba jsou v Ceské republice na prednim misté ve
vyskytu, oba spojuji screeningové programy. Informovanost a
ucast v preventivnich programech jsou pro jejich Uspéch klicové.
V nasem pisemnictvi nebylo doposud publikovano srovnani
informovanosti a UcCasti ve screeningovych programech KRK a
KP. VSichni zname masivni reklamni kampan firmy AVON, kdy je
celd nase zemé v urcitych intervalech zaplavena billboardy
vyzyvajici k Ulasti Zen na mamografickém vysetreni. Jisté se
jednad o pozitivni akci. MizZe se tedy zdat, e o KP je populace
dobre informovana pravé diky ucasti firmy AVON, samozrejmé
i zvyk naSich zen Ucastnit se pravidelnych gynekologickych
prohlidek mdze mit ddleZity vyznam. Bohuzel, KRK podobného
sponzora nema a ucast v programu je zavisld na spolupraci
s praktickymi Iékafi.

Hlavnim cilem této prace bylo tedy zjistit
informovanost a Gcast cilové populace v preventivnich
programech KRK a KP v regionu Novoborsko (okres Ceska
Lipa), analyza pricin pripadné nelcasti a rozbor dalsich

aspektli obou programii.
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4. Material a metodika

Provadéli jsme anonymni dotaznikovou akci (Priloha 1).
Obcané, starsi 50ti let a mladsi 69ti let, byli vybrani na zakladé
ndhodného vybéru z registru obyvatel v okrese Ceskd Lipa, ve
meéstech Novy Bor a Cvikov. Tento region jsme vybrali zamérné
jako bydlisté hlavni autorky. Obcané byli pfed obdrzenim
dotazniku kontaktovani telefonicky nebo primou navstévou.
Distribuce dotaznikl probihala prevadzné piimou navétévou a
dotazované osoby méli na vyplnéni nékolik dni. Dotazniky jsme
si sami osobné vyzvedli po predchozi dohodé nebo byly
zUcastnénymi osobami odesilany zpét postou.

Muzi i zeny byli dotazovani na KRK, pouze zeny odpovidaly

na otazky tykajici se KP.

4.1 Statistické zpracovani

Ke statistickému zpracovani jsme pouzili metod
deskriptivni statistiky, porovnani statistické vyznamnosti KRK vs.
KP & muzi vs. Zeny jsme pouZili FischerQv exaktni test. Hladinu

statistické vyznamnosti jsem stanovili na p < 0.05.
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5. Vysledky

5.1 Charakteristika souboru

Z 260 distribuovanych dotaznikl odpovédélo celkem 249
osob, navratnost dotaznikd byla 96%. Dotazniky zodpovédélo
133 Zen a 116 muzUd. Primérny vék dotazovanych byl 58.3 (5.4
let) bez signifikantniho rozdilu mezi Zzenami a muzi. Ctrnact
procent respondentd mélo pouze zakladni vzdélani, 51.2% bylo
vyuceno, 28% osob meélo dokoncené stredoskolské vzdélani

a vysokoskolaci predstavovali 6.8%.

VZDELANI CELKEM ZENY MUZI
(n,%) (n,%) (n,%)
Zakladni 35 25 10
(14%) (18,8%) (8,6%)
Vyuceni 128 55 73
(51,2%) (41,4%) (62,9%)
Stredoskolskeé 69 49 20
(28%) (36,8%) (17,2%)
Vysokoskolské 17 4 13
(6,8%) (3%) (11,3%)

Tab. ¢.2 Charakteristika souboru - vzdélani

5.2. Informovanost o kolorektalnim karcinomu

V dotaznicich ob¢ané odpovidali na otazky, zda je rakovina
tlustého stfeva East&jsi u Zen, u muzd nebo je stejné &astd u
obou pohlavi, vysledky v tab. ¢.3. V druhé otazce nas zajimalo,

kolikdté misto na svété zaujima Ceska republika ve vyskytu KRK,
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vysledky udava obr.¢ 5. V odpovédich u obou otazek jsme

nenalezli vyznamnéjsi rozdil mezi pohlavimi.

TVRZENI CELKEM | ZENY | MUZI
(n,%) (n,%) (n,%)
Stejné ¢astd u muzd i Zen 103 60 43
(41,4%) | (45,1%) | (B37%)
Casté&jsi u zen nez muzd 32 15 17
(12,8%) | (11,3%) | (14,7%)
Cast&jsi u muzl nez Zen 109 54 55
(43,8%) | (40,6%) | (47,4%)
Neodpoveédéli 5 4 1
(2%) (3%) | (0,9%)

Tab. ¢. 3 Tvrzeni: Rakovina tlustého stfeva je: Tabulka ukazuje odpovédi
dotazovanych.

VYSKYT KRK

25% 23%

52%

‘I:Il.ml'sto M 3.misto O010.misto ‘

Obr. &. 5 Vyskyt KRK, odpovédi respondentd: CR je ve vyskytu rakoviny
tlustého stfeva ve svété na. Obrazek ukazuje procento jednotlivych odpovédi.
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5.3. Informovanost o preventivnich programech

Vysledky uddvd obr. & 6. Informovanost respondentd
o preventivnim programu KRK byla 79%. Nenalezli jsme
signifikantni rozdil mezi muzi a zenami (p > 0.2). Informovanost

o KP byla vyznamné vyssi, védélo o ném 99.2% zen.

p=u0s
N3
100%s

80%
G0 %o

i o eny

40%% =190 n=103

T76%% 8.2
20%
0% -

BEEFX - cellem B EERK -t OKEK - Zeny PKF

Obr. ¢. 6: Informovanost o preventivnich programech KRK a KP, sloupce
udavaji procento ,informovanych" respondentd.

Zajimavym zjiSténim byl rozdil mezi zdrojem informaci
mezi jednotlivymi programy (tab. ¢&. 4). Zatimco vétsSina
respondentl byla o programu prevence KRK informovana z médii
a teprve pak nasledovali prakticti |ékari, byla vétSina zen

o programu KP informovana od svych gynekologd.
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KRK KP
(n, %) | (n %) P
£ - 123 23
Média a reklama (62.19%) | (17.4%) < 0.05
Lékar (PL u KRK, gynekolog 51 97 < 0.05
u KP) (25.8%) | (73.5%) '
Znami 22 7 NS
(11.1%) | (5.3%)
. . 1 4
Jine (0.5%) | (3.0) NS
Neodpovédéli ,jak je 1 1 NS
informovan" (0.5%) | (0.8%)
198 132
Celkem (100%) | (100%)
Tab. ¢. 4 Zdroje informaci o preventivhich programech KRK a KP u

Linformovanych pacient{".

PL - prakticky lékar, KRK — kolorektalni karcinom, KP — karcinom prsu

Hodnotili jsme také

informovanost u osob s pozitivni

rodinnou anamnézou. Ta cCinila 64% u KRK a 100% u KP.

PFi analyze  jsme nenalezli  vyznamné rozdily

v informovanosti v obou preventivnich programech mezi starSimi
(nad 58 let) a miladsimi respondenty. Stejné jsme nenalezli
zadné v zavislosti na vzdélani a ve

rozdily zdrojich

informovanosti mezi pohlavimi.
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5.4 Uéast v preventivnich programech

Vysledky Ucasti udava tab. 5. Preventivniho vysSetreni KRK
se zUc&astnilo pouze 30.5% respondentl, bez rozdilu mezi
pohlavimi. Hlavnim dlvodem neldasti byla skutecnost, Ze to
respondenti nepovaZovali za dlleZzité (39.2%), dale strach
z vysetreni a vysledku (21%) a stud (16%).

Sestnact osob s pozitivni rodinnou anamnézou (47%, p <
0.05 vs. ostatni) se zucastnilo preventivniho vysetreni KRK,
pricemz 12 znich mélo TOKS a 4 postoupili primo
kolonoskopické vysSetreni.

Mamografického vysSetreni se zucastnilo 90.2% zen. Diky
malému poctu zen, které se mamografie nezucastnilo, jsme
neprovadeéli analyzu pri¢in nedcasti. VSechny zeny s pozitivni
rodinnou anamnézou (n=18) podstoupili mamografii.

Nenalezli jsme vyznamné rozdily v (casti v obou
preventivnich programech mezi starSimi (nad 58 let) a mladsSimi

respondenty. Stejné jsme nenalezli zadné rozdily v zavislosti na

vzdélani.
resf:‘zl::?ntﬁ Uéast v KRK | Uéast v KP
(I‘I) (nl 0/0) (nl 0/0)
Vsichni 249 76%
respondenti (30.5%) i
Mui 116 38" ]
(32.8%)
Feny 133 38" 1207
(28.6%) (90.2%)
Osoby KRK - 34; 16%* 18¢%
ozitivni RA KP - 18 (47.1%) (100%)

sp
Tab. & 5 Udast v preventivhim programu KRK a KP.

*p<0.05 vsichni vs. pozitivni RA; "muzi vs. Zeny - NS, ® p<0.001 KRCA vs.
KP; *p<0.001 KRCA vs. KP. KRCA - kolorektalni karcinom. KP - karcinom
prsu. RA - rodinnd anamnéza
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6. Diskuze

KRK i KP patfi mezi nejcastéji se vyskytujici zhoubné
nadory celosvétové a v Ceské republice predstavuji zévazny
celospole¢ensky problém. Je dllezité, 7e pro oba nadory u nas
existuji celonarodni preventivni programy. Hlavnim cilem téchto
programl je snizeni mortality. Narodni program prevence KRK
byl u nads zahdjen v roce 2000 (jako druhé zemi svéta po
Némecku) a je uréen pro asymptomatické osoby starsi 50ti let.
Jako klicové vysSetreni se pouziva test na okultni krvaceni ve
stolici, nasledovany v pfipadé pozitivity preventivni kolonoskopii.
Od r. 2009 maji pacienti na vybér mezi touto strategii (do véku
55let test na okultni krvaceni kazdorocné, po 55. roce kazdé 2
roky) nebo kolonoskopii v desetiletém intervalu®®,

Preventivni program KP byl unds zahdjen vr. 2002,
klicovym vysSetrenim je mamografie kazdé dva roky a je hrazeno
Zenam od 45 do 69 let.

Hlavnimi zalezitostmi, které spolurozhoduji o Uspéchu obou
programd, jsou jednak informovanost populace a jeji Ulast.
V nasi praci jsme zjistovali informovanost a U¢ast populace
v obou programech na vzorku obyvatel Novoborska (okres Ceska
Lipa).

Zjistili jsme, ze informovanost o programu prevence KRK
je pomérné vysoka (70%), zatimco Uclast je nizkd (30%).
Hlavnim zdrojem informaci jsou média a reklama a mensi roli
maji praktiCti Iékari. Tato skutecnost je prekvapiva, pokud si
uvédomime relativné skromnou reklamni kampan na program
KRK (objevujici se zfidka na programu CT 1 ana méné
sledovaném kanalu CT 24) a dale mensi zminky v tisku ¢ malych

reklamnich nosicich.
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Nizka uclast v programu prevence KRK i u informovanych
ob&ant je zardzejici. Hlavnim dlvodem je pfekvapivy Gdaj, Ze to
vétdina ,nel&astnénych" nepokldda za dllezité (39%). Otdzkou
je pak, zda informovani pacienti problematice a hlavné cildm
programu dobre porozuméli. DalSimi faktory nelcasti jsou strach
z vySetreni i jeho vysledku a stud.

Navzdory tomu, ze ucast v programu KRK v nasem
souboru byla nizka, nalezli jsme ve srovnani s podobnymi
studiemi z CR (%31 z pfededlych let narlst informovanosti
i UCasti v programu KRK, coz je trend jisté pozitivni. Urban na
Frydeckomistecku zjistoval v letech 1999-2001 vliv screeningu
na detekci kolorektalniho karcinomu v ¢asnéjsim stadiich a zjistil
8% uclast cilové populace®®®. Tomsovd ve své studii z Mladé

1), Nase studie,

Boleslavi zjistila ucast cilové populace pouze 7%
provedend s odstupem nékolika let, prokazuje postupny nardst
informovanosti i U€asti v programu prevence KRK. Bohuzel ani
jedna z vyse uvedenych studii neanalyzovala informovanost
populace o preventivnich programech, nelze tedy srovnat
dynamiku vyvoje této proménné.

Naopak neprekvapila vysoka informovanost i UCast zZen
v programu prevence KP. Zajimavé zjisténi vSak bylo, ze velka
vétSina zen je informovana svym gynekologem a vliv médii
a reklamy je méné dllezity, neZ jsme predpoklddali. Zavedeny
systém preventivnich gynekologickych prohlidek nejspise
vysvétluje tak vysokou informovanost i Ucast zen v programu KP
navzdory tomu, Ze tento program byl zahajen o dva roky pozdéji
ve srovnani s programem prevence KRK.

V Ceské republice neni zavedeno adresné zvani obcan(
ke screeningovym vysetienim. Nicméné pro preventivni program
KP zahdjila VZP v roce 2007 celorepublikovou akci aktivniho

pozvani zen k mamografickému screeningu. Tento zdroj
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informaci vSak v nasi studii uvedla pouze jedna Zena. Dopisni
akce VZP neméla, alespon v nasem souboru, témér zadny
vyznam.

Lze tedy shrnout, Ze gynekologové a nikoliv reklama ¢i VZP
hraji hlavni roli v informovanosti a i vysoké Uclasti zen
v preventivnim programu KP.

Holandskd studie van Rijna®® dokumentovala, Ze mezi
hlavni dlvody nel&asti patfily malad priorita véetné &asové
zaneprazdnénosti, strach z vySetfreni ¢i vysledku a blize
nespecifikované zdravotni divody. Ackoliv v nadi praci problém
¢asové zaneprazdnénosti neuved| zadny z respondentd, vysledky
jsou podobné nasim zjisténim. Je tedy zrfejmé, Ze i lidem
informovanym o existenci programu je tfeba lépe vysvétlovat
vyznam preventivnich vysSetrenich.

NasSe studie je samozrejmé limitovana ve své vypovédni
hodnoté v disledku relativné& malého, byt pro statistické
zpracovani dostateného poctu respondentl. TéZ skutednost
provedeni studie v malém regionu nasi zemé nedovoluje zcela
obecnou generalizaci na celou zemi.

Zavérem lze shrnout, ze informovanost cilové populace
o programu prevence KRK je slusna, problémem je nizka ucast.
Hlavni zdroj informaci predstavuji média a reklama.
Informovanost i Ucast v programu prevence KP jsou vysoké.
Informace o KP ma vétsina pacientek od svych gynekologl, ktefi

by mohli sehrat pozitivni roli v ndrodnim preventivnim programu.
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AUTORI
STUDIE

ROK

STAT

INFORMOVA-

NOST

UCAST

KRK

KP

KRK KP

Tomsova E,
Vasicek M, Marcek
J, Kubickova A,
Slégl O, Wohl ],
Martinek J.G

2003
2004

7% -

Urban O, Chalupa
J, Vitek P.G©

1998

8% -

Hréka R. ¥

2007

SR

24% -

Montazeri A,
Vahdaninia M,
Harirchi I, Harirchi
AM,

Sajadian A,
Khaleghi F,
Ebrahimi M,
Haghighat S,
Jarvandi S.G%

2008

fran

61%

Alam AAG®

2006

SA

60%

- 18,2%

Klug SJ, Hetzer M,
Blettner MG®

2005

84%

- 55,5%

Marbet UA,
Bauerfeind P,
Brunner ], Dorta
G, Valloton JJ,
Delto F.©3”)

2008

CH

12% -

Ford ]S, Coups EJ,
Hay JLG®

2006

USA

73,7%

Coughlin SS,
Thompson TD,
Seeff L, Richards
T, Stallings F%

2002

USA

69% 37%

Carlos RC,
Fendrich AM, Ellis
J, Bernstaein J.(4%)

2004

USA

78% 25%

Pechova P,
Suchéanek S,
Zavoral M, Zavada
F, Deak M,
Martinek J“%)

2009

79,5%

99,2%

30,5% | 90,2%

Tab. ¢.6 Informovanost a Ucast v preventivnich programech KRK a KP
v jednotlivych studiich y
SA - Saudska Arabie, D - Némecko, CH - Svycarsko
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Zkratky
BC - breast cancer
COX 1,2 - cyklooxygenaza
CRC - colorectal cancer
EGFR - epidermalni ristovy faktor
FAP - familiarni adenomova polypdza
FOBT - fecal occult blood test
HNPCC - hereditarni nonpolypdzni kolorekt. karcinom
IBD - idiopatické stfevni zanéty
KP - karcinom prsu
KRK - kolorektalni karcinom
NS - nesignifikantni rozdil
NSAID - nesteroidni antiflofistika
PL - prakticky lékar
RA - rodinna anamnéza
TOKS - test na okultni krvaceni ve stolici
VEGF - vaskularni endotelialni ristovy faktor

VZP - VSeobecna zdravotni pojistovna
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Priloha
Priloha ¢. 1

DOTAZNIK K PREVENCI RAKOVINY TLUSTEHO STREVA A PRSU

Svou odpovéd® prosim zakFizkujte
1. VEK:
2.POHLAVI: [1MUZ T ZENA
3. NEJVYSSi DOSAZENE VZDELANI :
[ zakladni O vyuéen/a [J stfedni s maturitou  [J vysokoskolské
4. Vyskytla se Vasi rodiné (véetné Vas) rakovina tlustého stireva?
0 ANO

[0 NE
Pokud ANO, u koho:

5. Trpite néjakym onemocnénim tlustého stireva?
[0 ANO
0 NE

Pokud ANO, jakym:

6. Jaké tvrzeni povaZujete za spravné:
\ A) rakovina tlustého stfeva je stejné ¢astd u muzi i Zen
[J  B) rakovina tlustého stfeva je Cast€jsi u Zen nez u muzt

[l C) rakovina tlustého stieva je castéjsi u muzii nez zen

7. Slysel/a jste nékdy o prevenci rakoviny tlustého sti‘eva u osob od 50ti let véku?
[l ANO

[l NE (pfi zaskrtnuti této moznosti jdéte rovnou k otazce 8)

- Pokud odpovidate ANO, z jakého zdroje?
1 A) od svého lékare
\ B) z televize, novin, ¢asopist
0 C) od znamych
[0 D)jiné

8. Utastnil/a jsem se preventivniho vySetieni rakoviny tlustého stieva.

O ANO
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[l NE
- Pokud ANO, jaké vySetieni jste podstoupil/a?
[J  A) test na skryté krvaceni ve stolici (tzv. karti¢ky)

[0 B) koloskopii (= vySetieni stiev ¢ernou hadici ptes koneénik)

- Pokud NE, diivodem mé netcasti je/jsou: (miiZete zaskrtnout vice odpovédi)
(] A)nevim o tom, ze bych mél/a néjaké preventivni vysetieni podstoupit

B) informovan/a jsem, ale nepovazuji vysetfeni za nutné
0 C)stydim se
[0 D) bojim se (specifikujte ceho )

9. Jaky je vas nazor? CR je ve vyskytu rakoviny tlustého stieva:
\ A) na 3. misté na svété
B) na 1. misté na svété

[0 C)na 10. misté na svéteé

DALSI CAST DOTAZNIKU JE URCENA POUZE ZENAM. MUZUM DEKUJL

1. Mél nékdo ve Vasi rodiné rakovinu prsu?
LI ANO
[l NE
Pokud ANO, kdo

2. Vite, Ze Zeny ve véku 45-69let se maji (a mohou) kazdé 2 roky tucastnit preventivniho vySetfeni
prsu?(tzv. mammografie)
0 ANO
[0 NE
Pokud ANO, odkud to vite:
[l A) od svého I¢kate
\ B) z televize, novin, ¢asopist
0 C) od znamych
[l  D)jiné

3. Ukastnila jste se prevence rakoviny prsu (mammografie)?
0 ANO
[0 NE
- Pokud NE, jaky je/jsou Vas/e divod/y (miiZete zaSkrtnout vice odpovédi):
] A) o této moznosti nevim
[0 B) jsem informovana, ale nepovazuji vySetieni za nutné
[0 C)stydim se

0 D) bojim se (konkrétné ¢eho: )
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