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Uvob

Civiliza¢ni choroby se staly ve druhé poloviné 20. stoleti obdvanou
problematikou vyspélych zemi svéta. Tyto choroby jsou tzce spjaty s zivotnim
stylem i zivotnim prostfedim, ale také s genetickou zatézi populace. Lidské Zivoty
nejvice ohrozuji kardiovaskuldrni onemocnéni, na druhé misto se fadi rakovina.
Vyskyt zhoubnych nadorovych onemocnéni lze ovlivnit do jisté miry, jejich
podminénost je ovlivilovana fadou environmentalnich 1 genetickych faktort.

Existuje celozivotni riziko, to vSak mtizeme snizit pfedchazenim témto nemocem.

Tato prace ve své teoretické ¢asti navazuje na problematiku kolorektalniho
karcinomu feSenou v bakalafské praci pod nazvem Kolorektalni karcinom —
prevence a lécba, obhajenou v roce 2007 na Masarykové univerzité¢ v Brné pod
vedenim Ing. Ivy Hrn¢itikové. Incidence rakoviny kolorekta se celosvétové rok od
roku zvysuje a Ceska republika si v tomto sméru udrzuje predni piicky. Téma
prevence kolorektalniho karcinomu je stale aktualni a proto jsem rozsifila praci
nejen o nové teoretické poznatky v primarni prevenci, ale také o vlastni vyzkum

rizikovych jevll v zivotnim stylu provedeny na vzorku ¢eské populace.

Cilem teoretické prace je aktualizace syntézy poznatki o prevenci a 1é¢bé
kolorektalniho karcinomu. Uvodni kapitola teoretické &asti prace pojednava o
pti¢inach vzniku rakoviny a zékladnich principech karcinogeneze. Nasledujici text
je vénovan konkrétni etiologii kolorektalniho karcinomu. Dale jsou porovnany
epidemiologické statistiky kolorektalniho karcinomu za né€kolik poslednich let.
Nejveétsi Cast prace je veénovana primdrni prevenci, a to zejména ve vztahu
k vyziveé, okrajové také k pohybové aktivité a koufeni. Soucasti prace je

sekundarni prevence, samotna 1écba a jeji vyzivova podpora.

Vyzkumna cast prace verifikuje predpoklady vysokého vyskytu rizikovych
faktori v zivotnim stylu ceské populace. Vyzkumné otazky jsou ovéfovany
formou dotazniku. Kvalitativni vyzkum hodnoti stravovaci zvyklosti, intenzitu
pohybovych aktivit a kutactvi jako zakladni rizikové faktory ve vztahu k vyskytu

nemoci v ¢eské populaci ve véku nad 50 let. Cilem vyzkumné ¢asti prace je



vyhodnotit rizikové faktory spjaté s mirou expozice U vzorku populace a dale
zodpovédét nékolik vedlejSich vyzkumnych otdzek. Ve vyzkumu hleddm
statisticky vyznamné jevy v Zivotnim stylu a stravovacich zvyklostech zvysujici

pravdépodobnost onemocnéni a rozdilnost téchto jevli u muzi a Zen.



1 PREHLED POZNATKU K PROBLEMATICE VZNIKU
RAKOVINY

1.1 Rakovina — patogeneticky mechanismus

Rakovina je nazyvana nemoci bunécného cyklu. Kazda rakovina vznika na
zaklad¢ toho, Ze na pocatku jedna jedina buika ztrati kontrolu nad normalnim
ristem a procesem déleni. Ackoli kazdy typ rakoviny mize mit jinou
charakteristiku, vzdy je diivodem nekontrolovatelné déleni, rist bunék a bunééna
smrt (American Institute for Cancer Research, 2007). Za normalnich okolnosti se
jednotlivé bunky v téle mnozi podle uritého tadu, v okamziku, kdy je télo
potfebuje. Bunéény cyklus ma nékolik fazi, jejichz délka je do jisté miry
proménliva, v konecné fazi probiha samotné cytogeneze, neboli vlastni rozdéleni
buiiky. Regulaci fazi bunécného cyklu kontroluji dvé specifické skupiny proteinti:
cyklindependentni kindzy a cykliny. Mutace gent téchto kddujicich proteint
spoustéji proces kancerogeneze. Proliferace bun¢k neni omezovéana, buniky se
zacnou tvofit nadmémé a vznika nadorova tkan. Mutace genl zpusobuji, ze
Vv pritbéhu cyklu jsou vynechdvany kontrolni body ve fazich, anebo buiiky ignoruji

vzniklé genetické abnormality (Karikova, 2003).

Masarykitv  onkologicky ustav (2001) uvadi ve svych informacnich

prospektech pro vetejnost dva druhy nadort podle vztahu k okolni tkani:

Benigni nadory jsou nezhoubné. Jsou podobné vychozi tkdni a
nepronikaji do okolnich tkéni, ani neexpanduji do jinych ¢asti téla. Obvykle rostou

pomalu a mizeme je odstranit, takZe neptfedstavuji ohroZeni Zivota.

Maligni nadory (karcinomy), zvané téz rakovina, jsou zhoubné. Mohou
infiltrovat a poskodit okolni tkdn€ a organy. Vrlstaji invazivné skrze bazalni
membrany a pronikaji pomoci krevniho, nebo lymfatického systém dale do

organismu, kde tvofi druhotna naddorova loziska, tzv. metastazy.
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1.2 Rizikové faktory (relativni riziko)

Nejvyznamnéjs$i roli pro vznik zhoubného bujeni maji zevni vlivy.
Dédicnost ovliviiuje jen relativné malé procento onemocnéni. Na zakladé
globalnich vyhodnoceni z dostupnych tudaji je odhadovano, Ze zevni vlivy
zpusobuji vznik 80-90 % nadora (Fiala, 2004). Pravdou je, Ze vétsinou se jedna o

ovlivnitelné faktory a ty nejvyznamné;jsi z nich zavisi na vili jedince.

Pii popisu jednotlivych rizikovych faktord se setkdvame s latkami, které
maji prokazatelné mutagenni ¢i karcinogenni ucinky. Rizikové faktory vSak
nemusi vzdy byt pfi¢inné faktory, vétSinou ovliviiuji vznik nemoci nepiimo,
neboli zprostiedkované (Fiala, 2004). Pfitomnost rizikového faktoru muze pouze
zvysit pravdépodobnost onemocnéni. Na otazku, kolikrat vétsi je pravdépodobnost
vzniku nemoci u osob exponovanych ur¢itému rizikovému faktoru ve srovnani
S neexponovanymi odpovidd tzv. relativni riziko. Realny vyznam rizikovych
faktorti 1ze popsat tzv. populacnim atributivnim rizikem. Tento ukazatel urcuje,
jakou ¢ast z celkové incidence urcitych nadort je ve vztahu k ur¢itému faktoru. |
Fiala (2004) ve svych publikacich informuje o mife zvySeni rizika spjatém
s urCitou expozici v dané populaci, popisované atributivnim populaénim rizikem.
Studie atributivnich rizik rovné€z odhaduji proporci naddord v populaci, kterym by
redukci expozice mohlo byt zabranéno. U nékterych faktorti je sice riziko
prokazatelné vysoké, ale ¢loveék s nimi prakticky bud’ nepfijde do styku, nebo jen
s davkami, pro které nebyl faktor prokdzan (Fiala, 2004). Zakladni piehled
nejvyznamngjSich pficin rakoviny, spolu s podilem nadorové mortality uvadi graf

v Obrazku 1.
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Obrazek 1. Nejvyznamnéjsi pii¢iny nadorovych onemocnéni-podle podilu na celkové nadorové
mortalité-dle dat z riznych zdroju (Fiala, 2004, 17)

Z grafu sledujeme, Ze vyZiva je vibec nejvyznamnéjSim faktorem
nadorovych rizik zevniho prostfedi. Podobné vyznamné jsou pouze vlivy koufeni.
Ostatni faktory také nejsou zanedbatelné. Spravnou vyzivou bychom ziejmé mohli
zabranit vzniku az 35 % vSech nador. Souhlasim s Fialou (2004, 18), ze
»kone¢ny efekt je dan vzajemnym pomérem rizikovych a ochrannych faktord‘.
Zvlasté vysoké hodnoty dosahuji pfedev§im nadory Gzce spjaté s travicim traktem,
a to v horni hranici odhadované az na 75 % (Fiala, 2004). Ptesto, nezanedbatelny
potencial vyzivy se objevuje 1 u nadort, které anatomicko-fyziologicky nesouvisi

S travicim traktem, naptiklad u naddori prsu, délohy ¢i plic.

1.3 Znaky a symptomy rakoviny

Obecné mohou byt rakovinové symptomy rozdéleny do tii skupin.
Z pocatku se jedna pfedevsim o symptomy lokélni: tumor, krvaceni, viedovitost,
Zloutenka. Je-li nador maligni, mohou se objevit typické symptomy metastaze.

Nejcastéji se jednd o zvétSeni lymfatickych uzlin, zvétSena jatra, neurologické

12



obtize, bolesti a zlomeniny postizenych kosti. Podle Abrahdmové (2004) zacne
pozd¢ji reagovat organismus na nemoc systémoveé. Dochdzi k ibytku hmotnosti,
nechutenstvi, podvyzivé az tzv. chiadnuti a dalSim souvisejicim obtizim spojenym

S hormonalnimi zménami, zvySenym srdzenim krve a chudokrevnosti.
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2 KOLOREKTALNI KARCINOM

Kolorektalni karcinom je zhoubné nadorové onemocnéni epitelidlnich
bunék sliznice tlustého stieva a konec¢niku. Patifi mezi karcinomy Zzlazového
pavodu, tzv. adenokarcinomy. Patologicky zaklad kolorektalniho karcinomu
vychazi z maligni transformace kolorektalnich adenomi. Adenom je benigni
zlazovy predchiidce az 80 % malignich karcinomt. Tendence k malignimu zvratu
zavisi na histologické skladbé. Mala Cast karcinomu vznika z dysplastickych zmén
ve sliznici tlustého stieva, vyskytujici se u ulcerdézni kolitidy nebo Crohnovy
nemoci. Ve vyvoji karcinomu byla popsana faze tzv. ,field defekt“-lozisko
atypické sliznice, jako prvotni zména epitelu sliznice (Chlumska, 2000). Tato
prekancer6zni zména je charakteristickd proliferaci a odchylnou diferenciaci
epitelu. Pojem dysplazie oznacuje cytologické strukturalni zmény sliznice, z nichz

muze vzniknout karcinom (Chlumska, 2000).

Néadorova onemocnéni tlustého stieva a konecniku se 1i$i nejen
anatomicky, ale také klinicky a biologicky. Abrahdmova (2004) uvadi, ze

karcinomy tlustého stieva se déli podle anatomické lokalizace na oblasti:
» tracniku (s oznacenim C 18),

= rectosigmoidedlni (C 19),

=  vlastniho kone¢niku (C 20),

= andlni (C 21).

NejcastejSim kolorektalnim karcinomem je hlenotvorny a tabuldrni
adenokarcinom, zastupuje pres 90 % vSech zhoubnych nadora tlustého stieva.
Ostatni nadory tlustého stfeva jsou vyjimecné. Podle makroskopické struktury se
muze jednat o karcinom z prstencovych bun¢k, skvamozni, adenoskvamozni nebo
neklasifikovatelny. Histologicky se posuzuje stupen diferenciace, tzv. grading
(G) nadoru. G 1-2 je oznaceni pro dobfe a stfedné diferencované nadory, byvaji
pokladany za méné zhoubné. G 3 jsou Spatn¢ diferencované. G 4 uz jsou
nediferencované a tedy vysoce maligni. Az v 80% metastazuji lymfogenné a maji

nejhorsi prognozu (Jech & Hoch, 2004).

14



Karcinom tlustého stfeva se muze S$ifit lokaln€¢, homogenné nebo
lymfaticky. Lokalni Sifeni byva plosné, karcinom miZze prorastat skrze sténu
sttevniho epitelu do okolnich tkani a pfilehlych organti (Hoch, 2005). Homogenné
jsou nadorové bunky zanaseny dale do organismu, metastdzy vznikaji nejcasteji
Vv jatrech a plicich. Napadnou-li nddorové bunky lymfaticky ob¢h, miize dojit
K usazeni a dalsimu bujeni v lymfatickych uzlinach nebo cévach. Existuji i dalsi

formy $ifeni nadoru, napf. angioinvaze, neuroinvaze, aj.

2.1 Epidemiologie

Kolorektalni karcinom je u nds jednim =z nejcastéjSich zhoubnych
nadorovych onemocnéni. V celosvétovém métitku je Ceska republika ve vyskytu
U muzi na prvnim misté (Obrazek 2), u zen na devatém misté (Obrazek 3). Vyskyt
tohoto civiliza¢niho onemocnéni je vyssi ve vyspélych statech. V roce 2002 bylo
diagnostikovano 4863 novych piipadi této rakoviny, nejvice za sledované obdobi.
Ve srovnani s rokem 1978 byla tedy incidence dvojnasobna. Hruba incidence ve
sledovaném obdobi neustale stoupa. Posledni zprava o zhoubnych novotvarech
zpracovand Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) dle dat
Nérodniho onkologického registru je zroku 2006, kdy incidence v Ceské
republice dosahuje u Zen primérné 20,6 piipadi a u muzt pramérné 27,9 ptipada

na 100 000 obyvatel ro¢né.
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Obrazek 2. Srovnani incidence rakoviny tlustého stieva a kone¢niku u muzi v CR s ostatnimi
zemémi svéta (ASR-svétovy standard); (Dusek, Muzik, Kubasek, Koptikova, Zaloudik & Vyzula,
2005, http://svod.cz)

C18-C21 - Tlusté stifevo a konednik, Zeny
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Obrazek 3. Srovnani incidence rakoviny tlustého stfeva a koneéniku u Zen v CR s ostatnimi
zem&mi svéta (ASR — své€tovy standard); (Dusek, Muzik, Kubasek, Koptikova, Zaloudik & Vyzula,
2005, http://www.svod.cz)

Incidence vétSiny zhoubnych onemocnéni s vékem narusta (Obrazek 4).
Sporadické karcinomy jsou diagnostikovany zpravidla az po 50. roce, nejcastéji
mezi 65-75 rokem. Asi 10 % karcinomu kolorekta ma dédi¢nou povahu, v téchto

ptipadech se vyskytuje v mlad$im véku.

16


http://svod.cz/
http://www.svod.cz/

C18 - 2N tlustého stfeva - Incidence, nuZi

wékovd struktura populace pacientd
300

M
o
k=

[
L=
k=3

padil na 100 000 ozob

[y
L=
k=3

I~1

ve vekové kategorii
[
()]
L=y

Pocet
()]
L=y

0 TTTTITIIIIIIIIIII
O A a2 qh ah P © (b @ 4k 42

B o e g P P 5P o P o WP P P N P

Analyzovana data: N=54779 http A Aw  svod oz Zdroj dat: 0zZI5 Ep

Obrazek 4. Ve&kova struktura incidence kolorektalniho karcinomu u muzl; (Dusek, Muzik,
Kubasek, Koptikova, Zaloudik & Vyzula, 2005, http://www.svod.cz)

V roce 2002 ze viech zhoubnych novotvartl zastupoval v Ceské republice
kolorektalni karcinom 19 % piipadti u muzt (Obrazek 5) a 13 % u zen (Obrazek
6). Vedle zhoubnych bronchogennich nadort u muzi a karcinomu mléénych Z1az
u Zen je tfeti nejCastéj$i malignitou. Do srovnani neni zahrnuta diagnéza jinych
zhoubnych novotvari kiize, jez je nejcastéjSim novotvarem, avsak s nizkou mirou

fatality i letality.
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Obrazek 5. Zhoubné novotvary dle Eetnosti bez jinych zhoubnych novotvart kize, CR 2002, muzi
(UZIS CR, 2004).
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Obréazek 6. Zhoubné novotvary dle &etnosti bez jinych zhoubnych novotvari kiize, CR 2002, Zeny
(UZIS CR, 2004).

Ptiznivym trendem je zcela nepochybné oploStovani kiivek imrtnosti na
kolorektalni karcinom (Obrazek 7). Celkova mortalita tohoto onemocnéni klesa
béhem poslednich nékolika let nepochybné diky zlepSeni 1écby a zkvalitnéni

zdravotni péce.
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Obrazek 7. Srovnani incidence a mortality kolorektalniho karcinomu — vyvoj v Case, CR (Dusek,
Muzik, Kubasek, Koptikova, Zaloudik & Vyzula, 2005, http://www.svod.cz)
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Obrazek 8 znazoriiuje vyvoj proporci klinickych stadii kolorektalniho
karcinomu. V poslednich 15. letech byla formou depistaznich programi vyvinuta
snaha o zachyt karcinomu v ¢asnych fazich. Pfevazuje vSak odhaleni onemocnéni
Vv pokrocilém stadiu, coz naznacuje pietrvavajici rezervy v tomto sméru. Graf na
Obrazku 9 poukazuje na pétinu nddort diagnostikovanych v pocate€nim stadiu,
obdobn¢ velké zastoupeni II. stadia a shodné zastoupeni nadori ve znaéné

pokrocilém IV. stadiu.
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Obrazek 8. Vyvoj proporci klinickych stadii, CR (Dusek, Muzik, Kubasek, Koptikova, Zaloudik &
Vyzula, 2005, http://ww.svod.cz)
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Obrazek 9. Zastoupeni klinickych stadii v procentech, CR (Dusek, Muzik, Kubasek, Koptikova,
Zaloudik & Vyzula, 2005, http://www. svod.cz)
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2.2 Etiologie

Na vzniku kolorektalnich karcinomii se zpravidla podili fada faktord.
Zaloudik (2008) tvrdi, e rakovina je celoZivotni riziko, osud i ndhoda. Osudové i
nahodné mohou byt chyby v genetické informaci. Poznanym i nepoznanym

vliviim s karcinogennim potencialem je ¢loveék vystavovan po cely zivot.

Podle Fialy (2004) vznik karcinomu kolorekta v nasi populaci nejvice
podminuji faktory vnéjSiho prostiedi, a to zejména nevhodné stravovaci navyky.
Environmentalni faktory zastupuji 66-75 % vlivu na vznik nadoru tlustého stieva
¢1 kone¢niku. Konkrétné se jedna nejen o zastoupeni nutri¢nich slozek ve strave,
ale také o upravu, zpracovani a uchovavani potravin. Rizikovym faktorem jsou
nadbyte¢ny energeticky pifijem a nizky vydej vedouci az k obezité. Dale se
setkavame s nebezpecnymi latkami podporujicimi nebo dokonce vyvolavajicimi
vznik karcinogend, tzv. kancerogeny. Jsou jimi napiiklad slou€eniny vznikajici pfi
piepalovani tukl, pii uzeni, alkohol a cigaretovy kouf. Stejné tak existuji i
vyzivové prostiedky snizujici plisobeni nezaddoucich karcinogenti, o kterych se
zminime v kapitole vyzivové prevence. Dle Fialy a Brazdové (2001) je nutné si
predev§im uvédomit, Ze jsou tyto faktory nejvice ovlivnitelné, a proto je zde

prevence opodstatnéna.

Dilezitym  faktorem se stdvd Zivotni prostiedi. V moderni
industrializované spolecnosti se setkdvame se zneciSténim ptidy, vody a vzduchu.
Karcinogeny mohou byt dusi¢nany, dusitany, tézké kovy, polychromované
bifenyly a dal§i chemikélie obsazené v potravé ¢ pitné vodé. Zaloudik (2008)

dodéva, Ze kontaminace miize byt zpisobena také plisnémi.

Mechanismem napomahajicim vzniku zhoubného bujeni je v neposledni
fad¢ také chronicky zanét a autoimunitni onemocnéni. Pomérné castou pficinou
vzniku kolorektalniho karcinomu byvaji nezhoubna onemocnéni tlustého streva
a konecniku. Vyskyt karcinomu kolorekta je prokazan u idiopatickych stievnich

zanétl,, Crohnovy nemoci a ulcer6zni kolitidy. Problém vyvstava zejména pfii
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dlouhotrvajicich az chronickych zanétech a pti zvySujicim se rozsahu zanétlivého
procesu. Podle Lukase, Vitkové, Bortlika a Kohoutové (2005) je u pacienti
S desetiletym trvanim nemoci riziko vzniku kolorektdlniho karcinomu 2 %, po
dvaceti letech se zvySuje na 8 % a po tficeti na 18% pravdépodobnost. Lukas
(2000) informuje o relativné nizkém vyskytu nemocnych v zavislosti na
idiopatickych stievnich zanétech v naSich zemich. Informaci zdavodiuje

zavislosti vyskytu na geografickych a rasovych faktorech.

Endogennimi rizikovymi faktory jsou veék a rodinna anamnéza. Riziko
vétSiny onkologickych onemocnéni stoupa s vékem. Jak vyplyvd zrGznych
statistik UZIS, az 90 % nemocnych je starSich 50 let. Casny vznik, pred 40.
rokem, je spojen s pozitivni rodinnou anamnézou. Rizika vzniku nadoru u jedinct,
kde bylo sledovano dva a vice nadori u piibuznych 1. a 2. stupné jsou
mnohonasobné vyssi, nez u bézné populace. Jedna-li se o familiarni vyskyt,
riziko onemocnéni se nasobi v zavislosti na po¢tu nemocnych v rodiné¢ a véku
v dobé diagnozy (Jablonska, 2000). Tento vyskyt zifejmé zpiisoben podobnym
stylem zivota a expozici obdobnych negenetickych faktorti. Podle Foretové, Hrubé
a Navratilové (2001) a stejné tak podle Machackové a Foretové (2007) se mu
prisuzuje zhruba 20-25% zastoupeni ze vSech piipadi. Na rozdil od dédi¢nych
forem se objevuje v pozdéjsim véku. Hereditarni mutace je dédicna dispozice,
prenaSena jako znak autozomalné¢ dominantni. Mutace jedné alely genu je
pfitomna jiZ v zarode¢né buiice a je tedy pfitomna ve vSech buiikdch organismu.
Tyto dispozice lze pozorovat u 5-10 % vsech piipadi onemocnéni (Machackova
& Foretova, 2007). Zbyvajicich zhruba 70 % vzniklych karcinoml je
sporadickych (Bortlik, 2007).

Piehled nékterych dédiénych forem onemocnéni kolorektalniho karcinomu:

Lynchiv syndrom je také nazyvan syndromem ,karcinomové rodiny“.
Jedné se o hereditarni nepolypdzni syndrom karcinomu tlustého stfeva. V tomto
pfipad€ dochazi k mutaci genu tzv. mismatch systému, zodpovédného za opravy
fetéze DNA pii procesu replikace (Klener et al. 2002). V literatufe jsou

rozpoznavany dva typy syndromu, oznaceny jako Lynch I a II.
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Lynch | je onemocnéni vyskytujici se neziidka u osob mladsich 40 let. Je zde
pomérné casty vyskyt mnohocetného karcinomu, a to prevazné v proximalnich
oddilech stfeva. U Il. typu jsou zakladni charakteristiky shodné, navic se vSak
vyskytuje v rodin¢ tumor i jinych organt. Indikaci k vySetfeni pacienta pii
podezieni na zdédénou dispozici Lynchova syndromu stanovuji tzv.
Amsterodamska kritéria (International Group on Hereditary Nonpolyposis
Colorectal Cancer) z roku 1991, pozdgji rozsifena o tzv. Bethesda kritéria.

Pravidla pro diagn6zu jsou nasledujici:

* Tii osoby vrodiné s prokdzanym kolorektdlnim karcinomem, alespoii
jeden piibuzny 1. stupné a u ostatnich dvou je vyloucena familiarni

adenonomato6zni polypoza.
* Dv¢ po sob¢ jdouci generace jsou postizeny.

» Jeden karcinom diagnostikovany ve véku mlad$im 50 let (International

Group on Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer, 1991).

Familiarni adenomatézni polypéza je charakteristicka vyskytem stovek
az tisic adenomi v tlustém stfevé. Predpoklada se témétr 100% jistota maligniho
zvratu okolo 20. roku. U vétSiny pacienti jsou piitomny pigmentové skvrny na

o¢nim pozadi.

Peutz-Jeghersuv syndrom je také polyp6éznim onemocnénim, postihuje
cely travici trakt. Dalsim charakteristickym znakem je pigmentace na vickach,
nosnich kiidlech a rtech, na dlanich a ploskach nohou. Polypy mohou mit

strukturu adenomu.

2.3 Projevy onemocnéni — klinicky obraz

Dle Masarykova onkologického tstavu (2001), ptiznaky kolorektalniho
karcinomu nebyvaji vyrazné, a mohou proto snadno uniknout pozornosti. Navic

z poc¢atku muze nador rust skryté, asymptomaticky. Pozdéji se mohou objevit
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pfiznaky mistni i celkové. Mistni pfiznaky jsou nejcastéji zmény v charakteru
stolice a Castosti vyprazdnovani. To maze byt zpocatku spojovano s dietni chybou,
stresem ¢i jinym nezavaznym onemocnénim. Je vSak vzdy vhodné vSem
neobvyklym ptiznakiim vénovat pozornost, vyloucit pfitomnost nadoru vhodnym
vySetfenim a objasnit pfiiny obtizi. Pfiznaky se projevuji v zavislosti na umisténi
Vv pribehu tlustého stifeva, formé a stadiu nadoru. Pokud je nador velky, blokuje
prachodnost stfeva a zplsobuje nejcastéji plynatost, zacpu, prijem, pocit
nedostate¢ného vyprazdnovani a bolesti biicha nebo v oblasti kone¢niku. Bolesti
mohou byt trvalé, pfechodné, nebo souvisejici s odchodem stolice. U téchto
ptiznaki byvaji nadory povétsinou lokalizovany v levé ¢asti tracniku nebo v rektu.
Nédor muze také krvacet a dale vést ke ztratové anémii, kterd byva téméf jedinym
priznakem u nadorti v pravé poloviné stfeva. Ve stolici se mize objevovat krev
nebo hleny. Akutni komplikace mohou byt obstrukce a perforace stieva.
K celkovym pfiznaktim patii nechutenstvi, malnutrice, nevolnost, slabost, unava
hubnuti, bledost, nariistajici objem bficha nebo Zloutenka. VSechny celkové obtize

jsou zpravidla ptiznaky pozdni (Abrahamova, 2004).

2.4 Diagnostika

Potvrzeni nebo vylouceni malignity je ukolem histopatologické
diagnostiky na bioptickém vzorku. Jedna se o cytologickou a strukturalni atypii

sttevniho epitelu a rozsah invaze, klasifikované podle daného standardu.

2.4.1 VysSetfovaci metody

Mezi zakladni vySetfovaci metody, v pfipadé podezieni na vyskyt
kolorektalniho karcinomu, patii anamnéza pacienta a klinické vySetieni, véetné
per rektum a gynekologického vySetfeni u Zen. Z odbéru krve jsou provadény
laboratorni rozbory. Castou metodou je zjistovani krve ve stolici, tzv. okultni

krvaceni.
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Dalsi vySetfeni umoznujici pfesnéjsi diagnéozu jsou endoskopickd a
rentgenologicka. Endoskopické vysetfeni tlustého stieva je provadéno pomoci
trubice s optickym zafizenim. Tato zafizeni umoznuji revizi tlustého stfeva, diky
pfimému pohledu do nitra orgadnu. Patii mezi invazivni diagnostické postupy. Lze
rozliSovat zmény povrchni i slizni¢ni, provést odbér bioptické tkané a soucasné
rovnou provadét terapeuticky vykon (Jirasek, 2003). Indikaci k endoskopii jsou
jakakoliv podezieni na patologické procesy v tlustém stievé. Podle mista zavadéni
trubice do tlustého stfeva rozliSujeme metody dale na rektoskopickou,

sogmodeoskopickou a kolposkopickou.

K rentgenologickym diagnostikam patii irrigoskopie a irrigografie. Tyto
metody vyuZzivaji principu dvojiho kontrastu latky (suspenze baria) aplikované do
stteva na rentgenovém snimku. Dale se vyuzivaji metody ultrasonografického
vySetteni (USG), pocitacova tomografie (CT) nebo nuklearni magnetické
resonance (NMR). Pro vylouceni metastaz se kontroluji snimky plic a CT bficha.
Podle Kreuzberga (2004) lze zjistit stav CEA markert z krevniho séra, které jsou
karcinoembryonalnim antigenem. Tyto antigeny se nachazi ptredevS§im v tkéani

nadoru tlustého stfeva.

V ramci sekundarni prevence je u bezptiznakovych osob spadajicich do
rizikovych skupin populace provadéno provétovani, tzv. screening. Nejuzivangjsi
screeningovou metodou je test Hemoccult II. na pfitomnost krve ve stolici.
Zaméry sekundarni prevence jsou popsany podrobngji v Kapitole Sekundarni

prevence.

2.4.2 Klasifikace podle stadia

V Ceské republice se pouzivaji dvé klasifikace stadii karcinomu kolorekta

o 24

Union Against Cancer (UICC) zroku 1978. Nazev klasifikace je odvozen od
prvnich pismen povinnych parametra: Tumor (nador)-nodes (uzliny)-Metastasis
(metastazy). Klasifikace stadia nemoci I-IV TNM/IUCC se shoduji se stadii A, B,
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C, D podle Dukese (z roku 1932). Z dalsich klasifikaci 1ze jmenovat napiiklad

Modifikaci Aster-Coller a American Joint Committee on Cancer (AJCC).

Tabulka 1. Klasifikace stadii nemoci podle TNM/UICC a dle Dukese (JOHN WILEY et. al., 2004)

Stadium T: N: M: Dle

nemoci Dukese
lokalni pokrocilost  postizeni pFitomnost vzdalenych
nadoru miznich uzlin metastaz

Stadium 0 Tis NO MO

Stadium | T1 NO MO A
T2

Stadium II T3 NO MO B
T4

Stadium 111 T1-4 N1 MO C
T1-4 N 2

Stadium 1V T1-4 NO0,1,2 M1 D

Vysvétlivky:

TO, NO, MO...neptitomnost nadoru

Tis...nador v ptirozené poloze: intraepiteliarni

T1... nador pod sliznici

T2...nador ve svaloviné

T3...nador proniké do tkdni bez peritonealniho krytu v okoli tra¢niku
T4...nador pronika do ptilehlych organii

TX, NX, MO... nalez nelze hodnotit

N1... postizeni regionalnich uzlin
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N2... postizeni vice nez tfi regionalnich uzlin

ML1... vzdalené metastazy

Prefixem pTNM je znafena poopera¢ni klasifikace. Oznaceni yTNM se
pouziva po predchozim ozafovani a YypTNM po obou typech 1é¢by. Klasifikace
byva dale dopInéna o dalsi znaky. R zna¢i rezidualni Klasifikaci stavu po celkové
1é¢bé. Jako RO je oznaCovano totalni odstranéni nadoru, bez dalSich metastaz. R1
je stav, kde ziistala pfitomna mikroskopickd rezidua, R2 oznacuje rezidua

makroskopicka, tedy napiiklad dalsi metastazy nebo neoperovatelny nador (Hoch,

2005).

2.4.3 Prognéza

Prognostické faktory umoziiuji pfiblizné stanovit pravdépodobnost recidiv,
generalizace, imrti ¢i uplného uzdraveni. Klasické ukazatele prognozy jsou
stating, rezidualni nador, histologicky nalez, lokalizace nadoru a akutni

komplikace.

Podle Manualu prevence (Komdrek, 2008) jsou nejéastéji pouzivany

nasledujici ukazatele prognozy:

Pétileté preziti-procento pacientd, prezivajicich 5 let od urcitého bodu v

prubéhu nemoci (zacatek ptiznakd, diagnoza, zacatek 1€cby apod.),

= Smrtnost-procento zemielych na urcitou nemoc z poctu nemocnych na

tuto nemoc,

»  Odpovéd’-procento pacientu s ptiznaky zlepSeni po intervenci (1é¢ba,
zakrok apod.),

» Remise-procento pacientu ve fazi, kdy nemoc jiz neni zjistitelna,

* Relaps-procento pacientd s navratem nemoci po obdobi bez ptiznakt

nemaoci.
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Stating neboli hodnoceni stddia nemoci je ukazatelem miry invaze a
generalizace nadoru. Za predpokladu diagnostiky nadoru v ¢asném stadiu je 1éCba
kolorektalniho karcinomu velmi UspéSna. Zejména asymptomaticti jedinci maji
velkou nadé¢ji na dlouhodobé pieziti. Podle Holubce a Topol¢ana (2004) je pro
stadium | 90% pravdépodobnost pétiletého preziti. U stadia II je tato progndza
60% a u stadia III jen 30%. Pacienti ve IV stadiu nemoci nepteziji pét let.
Nepftitomnost rezidui je také vyznamnym prognostickym faktorem. U RO se uvadi
pétileté preziti okolo 57 %., u pacienti s R1 a R2 jen 5 %. Hor$i prognézu maji
méné diferencované nadory, ur¢ené stupném grading jako G3 a G4. Karcinomy
kone¢niku maji ve srovnani s karcinomy tlustého stfeva hors$i prognézu. Doba
pteziti se u nich zkracuje zhruba o 10-15 %. Komplikace mohou nastat v podob¢

obstrukce ¢i perforace, existuji také dalsi diskutované faktory ovliviiujici

prognézu, jako je vek, pohlavi ¢i jiné nemoci (Holubec & Topol¢an, 2004).

Dle Jecha a Hocha (2004) postihne recidiva nadoru zhruba pétinu
kurativné léCenych pacientl. Pacienti musi byt nadale pravidelné sledovani, v 80
% pripadt se recidiva projevi béhem néasledujicich dvou let po ukonceni 1écby.
Pritom léCitelnych je pouze 20 % asymptomatickych recidiv. NemozZnost 1é€by

spoc¢iva nejcastéji v dusledku mnohocetnych metastaz, tzv. generalizace nadoru.

2.5 Primarni Prevence

,»Primarni prevence by meéla byt soucasti I€karské péce, zejména
v souvislosti s preventivnimi Iékafskymi prohlidkami. Zakladni principy primarni
zpiisobu zivota, byly opakované¢ ovéfovany a také definovany Svétovou
zdravotnickou organizaci“ (Komarek, Kernova & Razova, 2002, 78). Ukolem
primarni prevence je pfedchazet zdravotnim problémiim u zdravych lidi. Jedna se
nejen o prevenci vzniku nemoci, ale 1 pozitivni ovlivilovani zdravotniho stavu
s cilem zvySovat kvalitu zivota. Souhlasim s Komarkem, Kernovou a Rézovou

(2002), Ze prevence a podpora zdravi by meély sméfovat k ¢astecné ¢i Uplné
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eliminaci rizikovych faktori zpisobu Zivota: koufeni, nevhodné stravy, nadmérné
spotieby alkoholu, nizké pohybové aktivity, nevhodného sexualniho a
reprodukéniho chovani. A tim, k zabranéni vzniku a rozvoji nemoci s nimi

spojenych.

2.5.1 Koureni a zhoubné bujeni

Kouteni podle odbornych hodnoceni pfispiva 30 % Kk imrtnosti na
rakovinu a ma klicovou ulohu ve stoupajici incidenci nadorovych onemocnéni.
Epidemiologické studie prokazaly, ze koufeni je odpovédné za dramaticky nariist
umrtnosti na rakovinu plic i mnoha dalSich typa rakoviny. Pro vznik rakoviny
tlustého stfeva je druhym nejrizikovéjSim faktorem hned po vyzivé. Studie také
potvrzuji, ze koufeni je odpovédné za 16 % umrti na karcinomy tlustého stfeva a
22 % umrti na rakovinu kone¢niku. Tabdkovy kouf je zafazen v seznamu
International Agency of Research on Cancer (IARC) mezi prokazané humanni
karcinogeny. U Zen koufeni ovliviiuje riziko stejné jako u muzi, avSak ma delsi
dobu latence, a to minimaln¢ 35 let. Riziko stfedné silnych kufacek je dvakrat

vys$$i nez u nekouticich zen (Hruba, 2001).

Nepftiznivé ucinky tabakového koute jsou pfimé i nepiimé. Kout vyvolava
zhoubné bujeni ve tkanich, s nimiZ je v pfimém kontaktu i v organech vzdalenych.
V Tabulce 2 jsou uvedeny nadory s kauzalnim vztahem ke koufeni. Incidence u
téchto karcinoml stoupa s denni davkou, po zanechdni koufeni se rizikovost
snizuje jen u siln¢jSich kufakd. VySe rizika je kromé denniho mnozstvi
vykoufeného tabaku ovlivnéna také typem tabaku, dobou koufeni, zplisobem
inhalace a individualni sensibilitou. Proto nelze hovofit o bezpe¢né davce cigaret.
Podle Hrubé (2001) existuji dikazy o vyssi vnimavosti mladych osob ke
karcinogennim ucinkim tabdkového koutfe. Tyto dikazy vyplyvaji z
epidemiologickych studii, které dokumentuji vyssi relativni rizikovost zhoubnych

nadort u osob, které zacaly koutit pred dosazenim plné biologické zralosti.
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Tabulka 2. Relativni riziko nadort, které maji kauzalni vztah ke koufeni (Hrub4, 2001, 8)

Nador Nekutaci EXx- Kuraci (cigaret/den) Dymka,

kuraci doutnik

1-9 10-19 20-39 > 40

Plice 1,0 5,0 4,6 11,5 22,4 30,0

Hitan 1,0 2,5 2,5 5,4 9,9 13,0

Jicen 1,0 2,0 1,8 3,4 5,9 7,7 3,0
Hrtan 1,0 2,0 1,6 2,9 4,9 6,3 3,5
Usta, jazyk 1,0 2,0 16 29 4,9 6,3 3,5
Pankreas 1,0 1,0 1,2 1,6 2,1 2,5 1,0
Mocovy 1,0 1,5 1,5 2,5 4,0 5,0 1,5
méchyr

Ledviny 1,0 1,0 1,2 15 1,9 2,2 1,0

V tzv. ,hlavnim proudu tabdkového koufe* je obsaZena vétSina
prokdzanych huménnich karcinogeni zatfazenych do seznamli IARC a
Environmental Protection Agency (EPA). Cigaretovy koutf obsahuje okolo sta
rakovinotvornych latek a celkem pies 4000 chemikalii. U¢inkam téchto latek je
vystavovan aktivni kufdk. Jako ,,vedlejsi proud cigaretového kouie* je oznatovan
kouf doutnajici cigarety, ktery je koncentrovangjsi, jelikoZz pii nizsi teploté
spalovani vznika vice $kodlivin. Navic je obohacovan zbytky vydechovanymi
kutdkem. I pasivni kutdk je vystaven Skodlivym zplodindm, inhala¢ni davka je

vSak mensi (Kralikova & Kozak, 2003).
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Nejucinnéj$i obranou pro snizeni nemocnosti a umrtnosti na zhoubné
nadory je omezit a postupné vyloucit koufeni ze zivotniho stylu. Je vSeobecné
znamo, ze koufeni ma kauzalni vztah ke vzniku rakoviny plic i jinym formam
zhoubnych nadort a ze kutéaci maji také dalSi vazné zdravotni problémy. Koufeni
je naucené chovani. Zavislost na koufeni mizeme rozdé€lit na psychosocialni a
fyzickou. Psychologickou zavislosti je myslena potfeba manipulace s cigaretou.
Socialni zavislost je spojena s ritudlnosti v dané spolecnosti. Fyzickd neboli
drogova zavislost je zpusobena ucinky nikotinu. Pro zhodnoceni zavislosti na
nikotinu Ize uzit Fagerstomuv test nikotinové zavislosti uvedeny v Tabulce 3. Pii

odvykani koufeni je nutné odlisit typy zavislosti a dle nich se stavét k odvykani.

Existuje-li u kufaka vysoka zavislost na nikotinu, je mozné zmirnit
abstinen¢ni pfiznaky nikotinovymi naplastmi, Zvykackami nebo inhalatory. Kuiak
muze pozadat o radu lékate ¢i specializované poradny. Nekolik zajimavych rad,

jak prestat koutit uvadi Kralikova a Kozak (2003):
1. Zapisujte si €as, misto a diivod proc€ jste si zapalili cigaretu.

2. Zapis zhodnotte a rozdélte do skupin na cigarety nezbyté (té¢Zko

postradatelné) a cigarety vykoutené z nudy.

3. V nasledujicich dvou tydnech vytad'te zbytecné cigarety, tak aby vase
spotieba nepfesahovala 6-8 denné. MuizZete zménit znacku cigaret a dat

pfednost tém, které vam nechutnaji.
4. Stanovte si den ,,D%, odkdy uz nikdy nevezmete do ust cigaretu!

S. Posléze prestante koufit upln€. Ucte se prekonavat samoziejmé problémy
spojené¢ s odvykani. Vyhybejte se dennimu stereotypu a snaZte se

nepodcenovat zménu Zivotniho stylu.

6. Uvédomte si, ze jste-li zavisli na nikotinu, jedind cigareta vas ihned vrati

ke koufeni a pfedchozi snazeni bylo zbytecné.

30



Tabulka 3. Fagerstomtv test nikotinové zavislosti (Kralikova & Kozak, 2003, 58).

Otazka Odpovéd Body
1. Jak brzy po probuzenti si zapalite prvni cigaretu? | Do 5 minut 3
Za 6-30 minut 2
Za 31-60 minut 1
Po 60 minutach 0
2. ]e pro vas obtiZné koufrit tam, kde to neni Ano 1
dovoleno?
Ne 0
3. Které cigarety byste se nejméné rad vzdal/a? Té prvni rano 1
Kterékoli jiné 0
4. Kolik cigaret denné kourite? 10 neboméné 0
11-20 1
21-30 2
31 avice 3
5. Koufite vic v prvnich hodinach po probuzeni neZ | Ano 1
ve zbytku dne?
Ne 0
6. Kourite, kdyZ jste nemocny/a tak, Ze stravite | Ano 1
vétSinu dne na ltzku?
Ne 0
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., Pokracovani tabulky

Po secteni ziskanych bodti hodnotime zavislost na nikotinu takto:

0-1bod Zadna nebo velmi mala zavislost
2-4 body Nizka az stredni zavislost
5-10 bodu Vysoka zavislost na nikotinu

2.5.2 Pohybova aktivita v prevenci nadorové ho bujeni

Zvyseni fyzické aktivity se jevi vyznamnym preventivnim faktorem. Je
soucasti kvalitnich doporuéeni pro prevenci nadord vydanych American Cancer
Society (ACS, 2006) a dikazy jsou klasifikovany jako presvédéivé. Ucinnost
pohybové aktivity je komplexni. Pravidelny pohyb poméha udrZet optimalni
télesnou hmotnost a vyrovnava bilanci mezi energetickym piijmem a vydejem.
Pfimym mechanismem je ovlivnéni peristaltiky tlustého stfeva a rychlosti pasaze.
Dochazi tak k redukci expozice stfevniho epitelu s mutageny. V piipadé
hormonalné zavislych nador méa pohybova aktivita vliv zejména na energeticky
metabolismus a snizeni koncentrace inzulinu. Soucasti prevence rakoviny tlustého
stteva je 1 prevence diabetu druhého typu a obezity. Pozitivni efekt ma zvySeny

pohyb také na imunitni funkce.

American College of Sports Medicine a American Health Association
(ACSM-AHA) publikovala vroce 1995 doporuceni pro optimalni, zdravi
zlepSujici pohybovou aktivitu a tato doporuceni aktualizovala v roce 2008.
Primarni doporuceni k utuzeni zdravi se tykaji zdravych osob ve véku od 18 do 65
let. Tato doporuceni stanovuji vykonavat pohybovou ¢innost stiedni intenzitou
minimalné¢ 30 minut pétkrat tydné€, nebo vykonavat pétkrat tydné¢ namédhavou
pohybovou ¢innost po dobu 20 minut. Pro interpretaci doporuceni pohybové

aktivity v ceském piekladu byly pouzity terminy ,stfedni intenzita“ (moderate
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intensity) a ,,namahava pohybova ¢innost® (vigorous intensity). Fyziologicky
rozeznatelnym rozdilem mezi témito terminy je prohloubeny dech a zpoceni pfi

,vigorous intensity*.

American Institute for Cancer Research (2007) srovnaval dle dat z riznych
studii skupiny s vysokym a nizkym fyzickym zatizenim pfi praci. Zvysené riziko
nadorového onemocnéni bylo vyhodnoceno pro sedavd zaméstndni, naopak u
jedincu s fyzickou ¢innosti se riziko snizovalo. AICR (2007) dale uvadi, ze aktivni

zivotni styl, potazmo pohybova aktivita vS§eho druhu, piisobi preventivng.

2.5.3 Vyzivové faktory v prevenci nadorovych onemocnéni

Rizikové faktory ve stravovani miizeme pozorovat z mnoha uhli pohledu.
Dle stravovacich zvyklosti Ceské populace a sohledem na vysokou incidenci
neinfekénich onemocnéni hromadného vyskytu, byla vroce 2004 navrzena
vyzivova doporuceni (Ptiloha 2). Tato doporu€eni byla formulovéna Spole¢nosti
pro vyzivu. Idealni ochrannd latka ve vyzivé by podle Wilhelma, Kohouta a
Hronka (2004) méla byt dobie snasenliva, levna, bez vedlejsich G¢inkl a znama

mechanismu uc¢inku.

2.5.3.1 Zakladni princip vlivu vyZivy na vznik nadoru

Studie mechanismu karcinogeneze jsou provadény predev§im na zvifecim
modelu. Laboratorni model byl kategorizovan do tii zakladnich stadii: iniciace,
promoce a progrese. Prestoze je lidska karcinogeneze popisovana jako série
udalosti a interakci, zahrnuje zminéna tfi stadia popisovana u zviteciho modelu.
Jak popisuje Fiala a Brazdova (2001), ve skute¢nosti jde o komplikovany a slozity
proces. Dietni faktory pasobi nejen formou jednotlivych karcinogennich latek, ale
také komplexnégji a navic v neustdlé interakci s ostatnimi environmentalnimi vlivy

a také v kombinaci s genetickymi predispozicemi.
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2.5.3.2 Energie a souvisejici faktory

P1ili§ vysoky pfijem energie svéd¢i o zvySeni rizika vzniku nadorového
onemocnéni. Moznym mechanismem piimého vlivu je, ze nadbyteCna energie
v buiice miiZze zvysit pohotovost k replikaci a tim i nadorové riziko. Uzce
souvisejicimi faktory jsou: Body Mass Index (BMI), fyzicka aktivita a télesna
vyska. Efekt celkového energetického ptijmu nelze posuzovat oddélené bez téchto

faktort (Fiala & Brazdova, 2002).

Pro hodnoceni télesného tuku lze vyuzit BMI, parametr vypocitame jako
hmotnost na metr ¢tverecni (kg/mz). Vysoka hodnota BMI poukazuje na nadvahu
¢i obezitu, kterd zvySuje rizika fady nadord. Kauzélni vztah ma predevSim na
nadory endometria, prsu, ledvin, Zluéniku a tlustého stfeva. At uz je mechanismus
vzniku obezity jakykoli, tukové zasoby ptedstavuji zvySenou nabidku energie pro
bunky a ta je stimulem K replikaci. Navic v télesném tuku se mohou ukladat a
hromadit karcinogeny. N¢které nadory jsou hormonalné zavislé a je ziejmé, Ze
tukova tkan hraje vyznamnou roli v metabolismu a produkci hormond.
Kvalifikovana doporuceni ,,zdravé BMI*“ predstavuji rozmezi 18,50-24,99 kg/m2
pro dospélé jedince. Hodnoty 25,00-29,99 kg/m? oznacuji nadvahu a hodnoty
vy$$i nez 30 kg/m® obezitu. Tyto kategorie predstavuji jisté riziko. Princip
klasifikace BMI (Tabulka 4) je zaloZzen na datech ziskanych od World Health
Organisation (WHO). Riziko rakoviny tlustého stfeva se zvySuje o 15 % S
kazdymi 5 kg/m? (AICR, 2007).
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Tabulka 4. Klasifikace BMI podle WHO (AICR, 2007, 213).

Klasifikace BMI (kg/m?)

Podvaha < 18,50
tézkd <16,00
stredni <16,00-16,99
lehkd <17,00-18,49
Norma 18,50-24,99
Nadvaha < 25,00
Obesita < 30,00
obesita 1. stupné 30,00-34,99
obesita II. stupné | 35,00-39,99
obesita IIl. stupné | 240,00

Rizikem pro rozvoj nadorovych onemocnéni neni jen mnozstvi télesného
tuku, ale zejména jeho rozlozeni V téle. Intra-abdomindlni tuk ma vyssi
metabolickou aktivitu. MnoZstvi tuku ovliviluje mnoho hormont, jako je inzulin,
které¢ ovliviiuji odpovéd organismu na zanét, coz muize hrat roli v procesu
rakoviny. Vhodnym indikatorem rozlozeni té€lesného tuku je obvod pasu ¢i pomér
pas/boky. Podle AICR (2007) a podle WHO je pro obvod pasu referen¢ni
hodnotou 94 cm u muzi a 80 cm u zen. U muzl jsou hrani¢ni hodnoty poméru
pas/boky 1,0 a u zen 0,85. ACS (2006) doporucuje udrzet si optimalni télesnou
hmotnost po cely Zivot, vyvaZzenym kalorickym ptijmem a fyzickou aktivitou. A
dale vyvarovat se znatnému stfidani vahovych rozdill, tedy vyznamnému naristu

a ubytku hmotnosti.
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Vyssi vzriist Gizce souvisi s ptisobenim vlivli pfed narozenim, s porodni
vahou, rychlosti riistu a vékem dosazeni puberty. AICR (2007) uvadi, ze télesna
vySka je dle migracnich studii ovliviiovana kvalitou stravy. V ekonomicky
vyspélych zemich mohou nutri¢ni faktory ptsobit jednak na vznik rakoviny piimo,
ale také nepfimo diky n€kterym hormoniim (napf. inzulinu, rastovému hormonu

apod.) a jejich metabolickym cestdm.

2.5.3.3 Zakladni nutri¢ni slozky

Zakladni nutri¢ni slozky potravy tvoii sacharidy, lipidy, proteiny a neméné
dilezité vitaminy s mineraly. Plnohodnotné strava by méla obsahovat pfiméfené

mnozstvi zakladnich i dopliikovych nutri¢nich slozek.

2.5.3.3.1 Sacharidy

Nebylo prokdzano, Ze by vSechny formy sacharidi puasobily jako pfimy
rizikovy faktor ve vztahu k rakoviné. Kupfikladu S$védska studie Larsonna,
Giovannucciho a Wolka z roku 2006 neprokazala kauzalni vztah mezi piijmem
potravin s vysokym glykemickym indexem a kolorektalnim karcinomem. Pfesto
vSak jednoduché sacharidy (cukr, med, melasa, apod.) obsazené¢ ve slazenych
napojich a jinych slazenych lahtidkdch mohou podnécovat vznik rakoviny svoji
vysokou kalorickou hodnotu. Jak bylo prokazano v mnoha jinych studiich,
zvysend konzumace jednoduchych sacharidii zvySuje riziko vzniku rakoviny
tlustého stfeva a kone¢niku zprosttedkované. Ptijem rafinovanych cukrii by mél

tvorit méné nez 10 % celkového energetického piijmu (AICR, 2007).

Vyznamnou protektivni slozkou v prevenci nadori tlustého stfeva a
konecniku je potravinova vlaknina, tvofena neSkrobovymi polysacharidy,
rezistentnimi oligosacharidy a ligninem. Vldknina je rezistentni vii¢i hydrolyze
travicimi enzymy, prochéazi traktem vV nezménéném stavu a ovliviluje peristaltiku
sttevni pasaze. Rychlejsi prachod stfevniho obsahu snizuje dobu expozice

Skodlivych slozek stravy se sliznici tlustého stfeva. Nasledné zabrafuje
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vstfebavani nezadoucich latek. Rozpustna ¢ast vldkniny ma schopnosti vazat nejen
vodu, ale i mastné kyseliny, zlucové kyseliny a steroly. Fyziologickd prospésnost
spoCiva v omezeni vstiebavani téchto latek a snizeni hladiny cholesterolu a
glukoézy v krvi (Fiala & Brazdova, 2002). V tlustém stfevé je vlaknina Castecné
fermentovana mikroorganismy, které vyznamnou mérou piiznivé ovliviiuji stav
organismu. Preventivni vliv téchto bakterii je podrobngji popsan Vv kapitole
Probiotika. Potravinova vlaknina je pfirozenou slozkou rostlinné potravy, je hojné
zastoupena v ovoci, zelening, lusténinach, cerealiich a o ofeSich. Doporucena
denni davka se v literaturach lisi. Kovacikova et al. (2003) doporucuji denni
davku 25 g. Wilhem et al. (2004) uvadi, ze praimérny piijem v ¢eské populaci je
okolo 25-29 g u muzti a 19-21 g u Zen, avsak doporucuji 35-50 g. Jako minimalni
denni davku pro snizeni rizika vzniku adenomu stanovuji 30 g. AICR (2007)

popisuje prokazatelné nepiiznivy vliv teprve pii davkach pod 10 g za den.

2.5.3.3.2 Tuky

Vysoka konzumace tukli je moznym rizikovym faktorem ve vztahu
K nadorim tlustého stfeva. Podle Fialy a Brazdové (2001) je vhodné se fidit
obecné vyzivovym doporucenim. Tuky by mély zastupovat maximalné¢ 30 %
z celkového energetického pfijmu, u jedinci s vy$$im energetickym vydejem 35 %
energetického piijmu za den (Dostalova, Hruby & Turek, 2004). Obdobné¢ také ve
studii Nakamury et al. (2010) se potvrdilo, Ze se snizujicim se celkovym pomérem
energetického pfijmu z tuk®, se snizuje riziko recidiv karcinomu kolorekta.
Neptimy efekt tuki je, obdobné jako u sacharidii, spojovan se zvySenym piijmem
celkové energie a obezitou, kterd prokazateln€ zvySuje rizika nadorovych
onemocnéni. Vyzkum Terryho et al., z roku 2001, neprokazal pfimou kauzalni

spojitost piijmu saturovanych tuku.

Pozitivni vliv maji naopak omega-3 mastné kyseliny. Meta-analyza
Geelena et al. (2007) zkoumajici vliv ryb a omega-3 mastnych kyselin na
kolorektalni karcinom, dokazuje mirnou redukci rizika pfi konzumaci jedné porce

tydné.

37



2.5.3.3.3 Bilkoviny

Neexistuje zadna kauzalni spojitost zvySeného rizika kolorektalni
karcinomu s pfijmem bilkovin, jakozto nutri¢ni slozky. Vyzkum odhaluji, ze
rizikovost bilkovin souvisi s Gpravou masa, kterou popisuji blize v pfislusné

kapitole (2.5.3.5 Zpracovani, skladovani a ptiprava potravy).

2.5.3.3.4 Vitaminy, minerdly a stopové prvky

Nedostatecny piijem vitamini mize ovlivnit rizika vzniku nddorového
onemocnéni. Vyznamna funkce vitaminl spociva piedev$im v antioxidacnich
uc¢incich. Antioxidanty potlacuji volné radikaly poskozujici tkang, ktera je pak
méng resistentni vici vzniku rakoviny. Nejvice prospésné az nepostradatelné se ve
vztahu k tomuto riziku ukazuji vitaminy: A, D, E, Bs, Bs, B12 a C. Pro u¢innost je
doporu¢ovano dodévat vitaminy konzumaci ovoce a zeleniny. Vitaminové

suplementy jsou vhodné v piipadé vyznamné hypovitamindzy.

Vitamin A (retinol) je latka nezbytna pro spravnou funkci imunitniho
systému a také vyznamny antikarcinogen. V Zivo€isné stravé se nachdzi ve formé
retinolu, zatimco ve stravé rostlinné je ulozen v podobé provitaminu beta-
karotenu. Lidsky organizmus si ho ve stfevech pomoci enzymi dokaze ptetvofit
na vitamin A. V riznych studiich bylo prokdzano, ze vitamin A ma protektivni
u¢inek pied nadory nejen kolorekta. Podle Regoly-Mérei et al. (2007) snizené
davky vitaminu A zvysuji nachylnost k tumoru kolorekta. Postatou je piedevsim
sniZzeni antioxida¢ni kapacity. Wilhelm, Kohout a Hronek (2004) se zmifluji o
studii pozitivniho chemopreventivniho G¢inku beta-karotenu na opétovny narust
polypu po jeho resekci. Dale se doporucuje vitamin A pro hojeni zanétlivych
onemocnéni tlustého stieva a podpurné ke zvySeni ucinkd chemoterapie.
Optimalni denni davka pro dospélé, dle Mandzukové (2005), se pohybuje okolo
750-800 ug denné. Zdrojem jsou: rybi tuk, zloutek, vnitinosti, plnotu¢né mlééné

vyrobky.

Karotenoidy patii do skupiny antioxidanti. Nejznaméjsi beta-karoten

nalezneme v paprice, Spenatu, merunkach, brokolici, zeli a salatu. Alfa-karoten
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bychom hledali v mrkvi ¢i dyni, lykopen v rajcatech, vodnim melounu a ¢erveném
grepu. Kryptoxanthin obsahuje mango, broskev, pomerante a papaja.
Zeaxanthin je obsazen v kukufici, tmavozelené zeleniné¢ nebo Cervené paprice.

Lutein obsahuje $penat, brokolice a porek.

Vitamin D (kalciferol) nékdy byva fazen mezi hormony, béznéji je vSak
povazovan za vitamin. Vznikd v kdzi pusobenim ultrafialového zafeni spektra
slune¢niho svétla. Jeho funkei je zejména vystavba kostni hmoty, regulace
krevniho tlaku a suprese novotvara (Wilhelm, Kohout & Hronek, 2004).
Preventivni vyznam kalciferolu spociva ve schopnosti regulovat proliferacni
aktivitu pomoci specifickych receptorit (Kleibeuker, van der Meer & de Vries,
1995). Jenab et al. (2010) davaji do souvislosti vysokou koncentraci 25-hydroxy-
vitaminu-D se sniZzenim rizika kolorektalniho karcinomu u evropské populace 0
40 %. Vysledky této studie nejsou spojovany se suplementaci vitaminem D. Aby
koncentrace 25-hydroxy-vitaminu-D byla optimalni, posta¢i 15 minut zafeni
tiikrat tydneé. Potravinovym zdrojem
je rybi tuk, Zloutek, mlécné vyrobky a nakli¢ena semena. Doporu¢ena denni davka

je 5 ug.

Vitamin E (tokoferol) patii mezi latky s antioxida¢nim ucinkem. Ma
pozitivni G¢inky na kardiovaskularni systém a mimo jiné také antikarcinogenni
efekt. Tento efekt pfisuzuje Wilhelm, Kohout a Hronek (2004) piimé inhibici
rastu karcinogennich bungk. V gastrointestinalnim traktu blokuje vitamin E spolu
vitaminem C nitrozac¢ni reakce a tim chrani sliznici stfeva pted karcinogennimi
nitrosaminy (Wilhelm, 2004). Vitamin E, jako antioxidant, zabranuje peroxidaci
lipid, ktera oslabuje imunitni systém. Nejucinngjsi forma je o-tokoferol.
Doporucené davkovani je 8-10 mg denné. Vhodnym zdrojem jsou pSeni¢né
klicky, olivovy olej, ofechy, slune¢nicovd a sezamova semena, Zloutek, sojové

boby, zelenina a ovoce.

Vitamin K vznikd produkci stfevnich bakterii, které za vhodnych
okolnosti vytvareji pro organizmus dostatecné mnozstvi, 60-80 pg za den.

Dostatek tohoto vitaminu nachdzime v kapusté, kadetavku, Spendtu, zeli,
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brokolici, saldtu, rajcatech, rostlinném oleji, rybim tuku, masu, vnitfnostech,
mlécnych vyrobcich, moiskych fasach, zloutku, pistaciich a pSeni¢nych kliccich.
Nedostatek vitaminu K se vyskytuje u pacienti s nemocemi tlustého stfeva

(kolitidy, zanéty), ptipadné pii indikaci antibiotik nebo radioterapii.

Vitamin B4 (kyselina listova) je sloucenina vyskytujici se v potravinach
ve form¢ folatl. Je obsazena v zelené listové zelenin€, jatrech, ceredliich,
mlécnych vyrobcich, ofeSich a ovoci. Ma dulezitou roli pro spravnou funkci
nervového systému. Odborna literatura odkazuje na jeji chemopreventivni
potencial zejména v Casné fazi karcinogeneze a u geneticky predisponovaného
kolorektalniho karcinomu (Janne & Mayer, 2000). Studie vlivu kyseliny listové
Casto uvazuji o kombinaci s aspirinem. Deficit folath se projevuje pii vysoké
konzumaci alkoholu. Kyselina listova podporuje spravnou funkci stfev a chrani

proti sttevnim parazitim. Dostate¢nou davkou je 200-300 png denné.

Vitamin Bs (kyselina pantotenova) tvoii ¢ast molekuly koenzymu A.
Existuje ve dvou formach: pantetinu, kalcium pantotenatu. Tento vitamin je
Caste¢né vytvafen stievnimi bakteriemi. Kyselina pantotenova pozitivné ovliviiuje
funkce stfev, zejména peristaltiku piisobenim na periferni nervstvo. Denni poreci,
25 mg, zajisti porce hovéziho nebo vepiového masa, dale pivovarské kvasnice,

droZzdi, vnitinosti, ryby, ceredlie, ofechy, seminka, sdja, lusténiny a matefi kasicka.

Vitamin Bg (pyridoxin) je skupina latek podobného slozeni a funkei,
Z nichZ nejvyznamnéj$i je funkce koenzymu. Japonskd studie prokazala vliv
vitaminu B6 na potlaceni ridstu tumoru a metastaz (Matsubara, Komatsu, Oka &
Kato, 2002). Podle Matsubary (2002) je potencialnim mechanismem suprese
proliferace nddorovych bunck, oxidativniho stresu, syntézy oxidu dusného a
angiogeneze. Angiogeneze, neboli rust cév je dilezity pro vyzkum rakoviny
Z hlediska krevniho zasobovani tumoru. Zdrojem této latky jsou pivovarské
kvasnice, drozdi, pSeni¢né otruby, ceredlie, zelenina, ovoce, vejce, ryze, mléko,

maso, slunecnicova semena. Doporucené denni davkovani je mezi 1,8 - 2,2 mg.
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Vitamin B, (kobalamin) jsou latky podobné chemické struktury.
Vitamin Bj, Osahuje kobalt, nepostradatelny pro organismus, zejména pii
krvetvorbé. Tento vitamin zvySuje celkovou obranyschopnost organismu.
Optimalni jsou 2 - 4 mg denné. Kobalamin je obsazen v jatrech, sardinkach,

kvasnicich, vejcich, syrech, mléku a nékterych rasach.

Vitamin C (kyselina askorbova) lidsky organismus na rozdil od téméf
vSech ostatnich Zivo€ichli nedokdze syntetizovat. JakoZto vyznamny antioxidant,
posiluje imunitu, regeneruje postizené tkané ¢i bunky. O pozitivnich ucincich
tohoto vitaminu lze nalézt mnoho studii. Vliv vitaminu C z potravy i ve formé
suplement je prokazan Castéji u rakoviny rekta. Moznym mechanismem je redukce
fekalnich mutageni (American Society for Clinical Nutrition, 1991).
Nejbohat§imi zdroji jsou S$ipky, petrzelova nat, Cerny rybiz, citrusové ovoce,
paprika, brokolice a zelené bylinky. Dostate¢na denni davka je 75 mg, pii oslabeni

organismu 100 mg.

Mikronutrienty ve vztahu Kk riznym druhtim nadorti maji také protektivni
vyznam. Jako stopové prvKky s protinadorovym u¢inkem jsou hodnoceny selen a

zinek.

Selen je protirakovinny mineral, antioxidant chranici proti volnym
radikalim, Skodlivému zéafeni, t€Zkym koviim, alkoholu, nikotinu i bakteridlni
infekci (Mandzukova, 2005). Zajimavy vyzkum na krysach ukézal, ze pfirodni
selen v brokolici (s vysokym obsahem 1,0 pg Se/g) je ucinngjsi, nez
suplementovany selen (Finley, Davis & Feng, 2000). Obdobné také el-Bayoumyho
studie (1995) prokazala inhibi¢ni efekt organickych sloucenin selenu pro tumory
tlustého stieva a nékteré dal$i. Doporuc¢ena denni davka byla stanovena na 60 —
200 pg. Zinek obsahuji predevsim obiloviny, ceredlie, kukufice, neloupani ryze,
obiln¢é klicky, moiské ryby, maso, vnitfnosti, brokolice, rajcata, cibule, fazole,

houby, ¢esnek.

Zinek ma zna¢né antioxida¢ni u¢inky. Podle Hoové (2004) existuji silné

dikazy o tom, ze zinek ma klicovou roli v obrané¢ proti vzniku a progresi
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rakoviny. Hoova (2004) napiiklad zjistila, ze desetina americké populace trpi
nedostatkem zinku, coz zvySuje nachylnost k poSkozeni DNA a tim i riziko
rakoviny. Denni davka pro dospélé je 15 mg. ZvySenou potiebu na 25 mg maji
téhotné, kojici Zena a sportovci. Pro 1écebné ucely by davka neméla presahnout 50
mg, pro jeho vedlejsi G¢inky. Zinek se ucastni mnoha biochemickych pochoda
V organismu. Pfirodnimi zdroji jsou semena, pSeni¢né otruby, klicky, ceredlie,

jatra, mak, ovesné vlocky, maso, zelenina, ovoce, lusténiny, ¢aj a kakao.

Sira se v organické form¢ vyskytuje jako sloucenina metylsulfonylmetan
(MSM), mineral nezbytny pro pojivovou tkan je glukosamin sulfat. Sira ma
schopnost vazat na sebe toxické latky. Vyznam v prevenci rakoviny jsou prave jeji
detoxikaéni ucinky od Skodlivin vdechnutych ze znecisténého prostiedi a z koute
(Mandzukova, 2005). Mimo jiné napomaha odbouravani alkoholu a ni¢i nékteré
parazity zazivaciho traktu. Stanovena denni davka je 0,5-1 g. Vhodnym zdrojem
jsou vejce, ¢ocka, maso, ryby, mléko, lusténiny, syry, hrasek, zeli, brokolice,

Cervena paprika a kapusta.

Vapnik je znam zejména jako stavebni jednotka kosti a chrupu. Tento
prvek reguluje krevni tlak, podili se na svalové Cinnosti a také zamezuje
Skodlivym G¢inkiim nékterych toxickych mineralt (Mandzukova, 2005). Mnoho
studii se zabyva ucinky vysokého piijmu Kkalcia na snizeni rizika vzniku
kolorektalniho karcinomu, vétSinou pii soucasné suplementaci s vitaminem D.
Fajardova a Robb (2008) logicky vychdzeji z predpokladu karcinogennich uc¢inki
zluCovych kyselin na sliznici stfeva pifi zvySené konzumaci Cervené¢ho masa a
zivociSnych tukt. Kalcium dokaze véazat zlucové kyseliny a jiné hydrofobni
cytotoxické substance ve stfevni lumen a tim inhibovat proliferaci epiteliarnich
bunék (Fajardova & Robb, 2008). Vapnik je pro organizmus nejlépe vyuzitelny z
mlécnych vyrobkd, maku, pSeniénych otrub, slunecnicovych a sezamovych
seminek a zeleniny, pfedev§im Spenatu, brokolice, mandli a araSid. Doporucené

davkovani se pohybuje dle potieby v rozmezi 800-1500 mg denné.
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2.5.3.3.5 Koenzym Qqq

Koenzym Q10 je vSudypfitomny, v organismu je vytvaren z potravy béhem
mnoha pochodt a ¢astené také plisobenim stievnich bakterii. Jeho role v prevenci
rakoviny by mohla byt vyznamna, stejné jako role jinych antioxidanti. Obdobné
uvazovali vroce 2003 Coulter, Hardy, Shekelle a Morton. Pro Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) vypracovali, z dostupnych zdroju
analyzu Ucinnosti koenzymu Q10 v prevenci a 1é€bé rakoviny. Nenalezli vSak
zadnou studii, ktera by se tykala vlivu koenzymu Q10. Ani dnes v dostupnych
databazich neexistuje pfimy dikaz G¢inku Q10 proti rakovin€. Avsak je znama
jeho podpora antioxida¢niho pusobeni vitaminu E a je vyuzivan pravé v jeho

kombinaci jako dopliujici 1écba béhem chemoterapie (Borek, 2004).

2.5.3.3.6 Fytochemikalie

Fytochemikalie jsou bioaktivni latky, obsazené v rostlinnych potravinach.
Jejich ucinek je ve fazi vyzkumu, avSak predpoklada se velky antikarcinogenni

ucinek téchto latek (Mandzukova, 2005).

Wilhelm, Kohout a Hronek (2004) déli fyto-slouc¢eniny do sedmi kategorii podle

mechanismu uc¢inku.

Kategorie 1: latky zabranujici tvorbé zhoubného bujeni (sulfidy, karotenoidy,

flavonoidy, triterpeny)

Kategorie 2: latky inhibujici kancerogenezi pusobenim na cilovou tkan

(kumariny, flavonoidy, triterpeny, isothiocyanataty)

Kategorie 3: latky suprimujici neoplazii po piedchazejici biologické destrukci

(karotenoidy)
Kategorie 4: latky stimulujici imunitni systém (karotenoidy, flavonoidy)

Kategorie 5: latky inhibujici klicové metabolické enzymy Vv mechanismu

kancerogeneze (flavonoidy, resveratrol, ostatni fenoly)
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Kategorie 6: antioxidanty (karotenoidy, fenolové kyseliny, terpeny, flavonoidy)
Kategorie 7: fyto-estrogeny (lignany, isoflavonoidy, resveratrol)

Ptehled nejvyznamnéjSich zdroji nékterych bioaktivnich latek je uveden

v Tabulce 5.

Tabulka 5. Fytochemikaélie — ptehled zdroja fytochemickych latek v potravé (Mandzukova, 2005;
Wilhelm, Kohout & Hronek, 2004)

Pi‘ehled zdroju fytochemickych latek v potravé

Flavonoidy borlvky, citrusy, klira piniovych borovic, $ipky, cerny rybiz,
hroznové vino, petrzelova nat’, brokolice, raj¢ata, cibule, salat,

pohanka
Glukosinolaty zelenina ¢eledi brukvovitych (zeli, brokolice, kapusta)

Fytoestrogeny sojové boby, lusténiny, semena Inu, bobule, sezamova seminka,
(lzoflavonya  zitné otruby, ofechy, sdja

Lignany)

Monoterpeny  brokolice, fedkvicka, kvétak, zeli, rajCe, paprika, okurka, dyné,

tresSné, citrusy, zelené bylinky
Organosulfidy cesnek, cibule, porek, zeli

Fenoly ¢aj, kakaové boby, maliny, jahody

2.5.3.4 Potraviny a napoje

Ruzné potraviny obsahuji zékladni nutriety v rtiznych zastoupenich.
Jejich hodnoceni je dulezité vzhledem k faktu, ze zadna ze slozek zpravidla neni
konzumovéna jednotlivé. Dale je uveden ptehled zékladnich potravinovych

skupin a jejich vliv na prevenci kolorektalnich nadori.
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2.5.3.4.1 Obiloviny

Obiloviny tvoii zaklad zdravé stravy. Doporucuje se konzumovat
predev§im obiloviny celozrnné. Vyssi efektivnost prevence kolorektalniho
karcinomu spo¢iva ve vysokém obsahu vlakniny, oligosacharidi a
fermentovatelnych uhlohydratt (Slavin, 2000). Fermentaci vznikaji kratké tetézce
mastnych kyselin, které snizuji stfevni pH. ProspéSnost také spociva v obsahu
vitamind (zejména skupiny B), mineralnich latek (zinku a hot¢iku), fytoestrogenti

a predevsim vlakniny (Larsson, Giovannucci, Bergkvist & Wolk, 2005).

2.5.3.4.2 Zelenina a ovoce

Vyznam ovoce a zeleniny spociva v obsahu stovek potencionalné
prospeSnych latek, jako jsou vitaminy, minerdly, vldknina a dal$i bioaktivni
protinddorové latky. Mnoho studii prokazalo spojitost mezi sniZzenim vzniku
rakoviny se zvy$enou konzumaci ovce a zeleniny (ASCR, 2007). Uéinek mnohych
obsaZenych slozek sice dosud neni prokdzan, avSak komplexni plisobeni ovoce a
zeleniny je nejptesvédCEiveéjsi ze vSech dietnich faktort. Levi, Pasche, La Vecchia,
Lucchini a Franceschi (1999) prokazali velice zajimavy fakt, ze lepsi efekt na
ochranu stfevni sliznice ma vatend zelenina, oproti syrové. O n¢kolika studiich
s obdobnym zavérem se zminuje také Beno (2000). American Cancer Society
(2006) doporucuje konzumovat rozmanité druhy a $irokou paletu ovoce a zeleniny

ke kazdému jidlu.

2.5.3.4.3 Maso a vejce

Dieta s vysokym obsahem pfedev§im cerveného masa a vajec podle
mnoha ruznych studii zvySuje riziko vzniku kolorektalniho karcinomu (AICR,
2007; Larsson & Wolk; 2006, Doyle et al., 2006). Cervené maso by mélo byt
konzumovano v maximalnim dennim mnozstvi do 80 g, pfi¢emz je 1épe nahradit
jej spiSe masem drubezim nebo rybim (Fiala & Brazdova, 2001). Pro vznik
karcinomu miize byt rizikovy pravé nasyceny tuk, proto je vhodné vybirat pouze
maso libové a pro tpravu pouZit tuk rostlinny, nikoliv sadlo. Uprava mé také

dalezitou ulohu. Jsou-li zivocisné bilkoviny vystaveny vysoké teploté, vznikaji
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mutagenni sloucCeniny (heterocyklické aminy a polycyklické uhlohydraty)
ptispivajici k riziku rakoviny (AICR, 2007). Cervené maso obsahuje také volné
zelezo, které vede k produkci volnych radikali (AICR, 2007).

2.5.3.4.4 Alkohol

Alkoholické napoje jsou International Agency of Cancor Research
klasifikovany jako karcinogeny prvni tiidy, tzv. lidské karcinogeny. U téchto
karcinogent existuje prukazna souvislost mezi expozici a vznikem rakoviny. Na
vznik kolorektalniho karcinomu putsobi jejich pfimy efekt na bunky epitelu.
Z vy¢tu mechanismt se jednd naptiklad o vznik volnych radikdlt a inhibici
reparacnich enzymu (Fiala & Brazdova, 2001). Boffetta a Hashibe (2006)
zduraznuji negativni vliv alkoholu na metabolismus kyseliny listové. Pro prevenci
rakoviny se konzumace alkoholu nedoporucuje vubec. Z hlediska prevence
kardiovaskularnich rizik je stanovena maximalni doporucend denni davka pro
muze na 500 ml piva, 200 ml vina nebo 50 ml destilatu (Fiala & Brazdova, 2001).
Zeny odbouravaji v téle alkohol mnohem hiife, proto jejich doporudena davka je
polovi¢ni. Riziko rakoviny kolorekta se zvySuje se stoupajici konzumaci alkoholu

(Cho et al., 2004).

2.5.3.4.5 Kava a ¢aj

Existuji vyzkumy, které potvrzuji, Ze kdva a =zeleny c¢aj maji
protinadorové ucinky (Ji et al., 1997; Yang & Wang, 1993). V piipadé kavy je
princip zaloZen na dvou mechanismech. Prvnim je antimutagenni efekt kofeinu,
druhym omezeni vzniku zlu¢ovych kyselin (Giovannucci, 1998). Zeleny ¢aj je
zdrojem antioxidanti, polyfenold, fluoridl, katechind a tanind (Ji et al., 1997). Ji
et al. (1997) ve studii potvrzuji, ze tyto latky dokazou inhibovat aktivitu
potenciondlnich karcinogend, jako jsou nitrosaminy, polycyklické aromatické
uhlovodiky a heterocyklické aminy. Zeleny ¢aj je zdrojem vitaminu E, C a
mineralnich latek, jako je draslik, hoi¢ik, zinek, zelezo a fosfor. Yang a Wang

(1993) prokazali obdobné 1é¢ivé ucinky také pti konzumaci cerného Caje.

46



2.5.3.4.6 Lécivé rostliny

Ne¢kolik malo dalSich rostlin obsahuje nékteré z bioaktivnich latek
podporujicich prevenci onemocnéni rakovinou. Evropskym popularnim 1ékem je
vytazek z hroznovych jader. Hroznova jadra obsahuji skupinu ptirodnich latek ze
skupiny flavonoidii. Prevence spocivd ve schopnosti upravovat geneticka
poskozeni bun€k (Mandzukova, 2005). Ginko biloba osahuje antioxidanty,
bioaktivni flavonoidy a terpeny. Obrovsky vyznam v prevenci ma ZenSen, ktery
potlacuje rist nddorovych bunék a zvySuje obranyschopnost (Mandzukova, 2005).
U pacientil podstupujicich chemoterapii zmensuje ubytek kostni dfené. Urcity
lécebny vliv mlize mit zejména pro pacienty po ozafovani tfapatka nachové
(Mandzukova). Tato rostlina znama pod nazvem echinacea stimuluje bunky
imunitniho systému a plsobi jako pfirodni antibiotikum (Mandzukova, 2005).
Slibnych vysledkd dosahuje podavani starodavné 1é¢ivky — aloe vera, jeho ucinek
je v obrané proti infekci a zlepSeni funkci zazivaciho traktu (Mandzukova, 2005).
Lécivé silice zazvoru pusobi také jako antioxidanty a zlepsuji zazivani (Wilhelm,
Kohout & Hronek, 2004). Pro zvySeni obrany schopnosti Ize dale doporucit:
yuccu, pupalku, propolis, mateii kaSi¢ku, aj. Protizanétlivé ti¢inky ma tea tree

oil.

2.5.3.4.7 Probiotika

,Probiotika jsou nepatogenni mikroorganismy, které po konzumaci
vykazuji pozitivni vliv na zdravi nebo fyziologii hostitele* (Hronek, Nekvidova &
Jandik, 2004, 130). Probioticti mikrobi jsou vyuzivani pro vyrobu
fermentovanych mlécnych vyrobkl. Jedna se nejcastéji o bakterie mlécného

kvaseni, kmeny Lactobacillus a Bifidobacterium.

Lidska stfevni mikroflora obsahuje stovky druht bakterii, které tvofi
pfirozenou ochranou bariéru proti patogennim mikroorganismim. Probiotika
upravuji mikrofloru narusenou antimikrobidlnimi latkami v terapii, napf.
antibiotiky ¢i po dietni chybé, tak aby nedo$lo k vymyceni ¢i pifemnoZeni

nékterych kmenti. Kmen Lactobacillus acidophilus obsazeny v kysaném mléce
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prispiva snizit poCet hnilobnych bakterii ve stievé. Pravé hnilobné bakterie jsou
povazovany za rizikovy faktor pro vznik karcinomu kolorekta. Jiné kmeny jsou
naopak doporucovany v prevenci a jako doplnék k1é¢bé onemocnéni
gastrointestinalniho  traktu. Probiotika pomahaji pfi 1écbé enteritidy,
gastroenteritid a rotavirovych priymt (Hronek, Nekvidovd & Jandik, 2004).
Utinkem aerobnich bakterii vnika kyselina méselna, ktera piisobi pozitivné na
sliznici tlustého stfeva, snizovanim toxickych ucinkl nitrosaminii a peroxidu

vodiku (Wollowski, Rechkemmer & Pool-Zobel, 2001).

Vétsina poznatki, o pusobeni probiotik v prevenci karcinomu neni piimo
prokazana na clovéku, ale laboratorné na zvifecich modelech. Hronek,
Kudlackova, Jilek a Hrnéiarikova (2006) tvrdi, Ze i pfesto je ziejmé, ze maji
probiotika vseobecné pozitivni vliv na lidsky organismus a pusobi detoxikaéné.
Pti experimentalni studii na krysach se prokézalo, Ze poZiti probiotik je spojovano
supravou fyzikalné-chemickych podminek ve stievé, vazbou a degradaci
potenciondlnich karcinogeni a se zvySenou imunitni odpovédi organismu
(Wollowski, Rechkemmer & Pool-Zobel, 2001). Latky produkované bakteriemi
umi redukovat toxické slozky. Dalsi schopnost bakterii mlééného kvaseni je vazat
metabolity vzniklé pii rozkladani tukd. Stfevni bakterie umi syntetizovat vitamin
Ka nékteré vitaminy ze skupiny B, zvySuji vstfebatelnost vapniku a snizuji

hladinu LDL lipoproteinli (Hronek, Nekvidova & Jandik, 2004).

Probiotika mohou byt konzumovéna ve zminénych mléénych produktech
S obsahem mlécné kultury €1 formou suplement. Pro podporu ristu bakterii
Vv tlustém stfevé lze vyuZzivat tzv. prebiotik. Jedna se o substraty, které vytvareji
vhodné prostiedi pro zivot téchto bakterii. Vhodnym substratem jsou nestravitelné
oligosaridy, z nichz nejvyznamnéjs$i je inulin (Hronek, Nekvidova & Jandik,
2004). Brady, Gallaher a Busta (2000) srovnavali dosavadni studie na zvifatech a
hledali pfesné indikatory uc¢inku prebiotik a probiotik. Vysledkem bylo, Ze
probiotika maji inhibi¢ni efekt na prekancerdzni 1éze, at’ uz soucasné nebo bez

uziti prebiotik.
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2.5.3.5 Zpracovani, skladovani a priprava potravy

Potraviny mohou byt kontaminovany riznymi chemickymi latkami nebo
mikroorganismy. Chemické latky jsou pfedevSim rezidua bézné pouzivanych
primyslovych hnojiv, pesticidii, herbicidi, veterinarnich 1ékti a rovnéz t€zké kovy.
Dichlor-difenyl-trichloretan (DDT), difive uzivané hnojivo bylo v mnoha zemich
zakazano a nahrazeno organofosfaty, méné skodlivymi pesticidy. VétSina téchto
chemikalii nepfesahuje v potravinach takové mnozstvi, aby byla davéna do
souvislosti s rakovinou. Obdobné bylo zakazano podavani hormonalnich anabolik,
V hospodarském chovu zvifat, v zemich EU. Efekt geneticky modifikovanych

potravin na rizika vzniku rakoviny neni znam (AICR, 2007).

Pro vylepSeni vlastnosti a konzervaci potravin jsou uzivana aditiva. Jedna
se o riizna barviva, ochucovadla, aromata a jiné konzervacni latky. Nékteré tyto
latky jsou na seznamu karcinogent tfeti tfidy IARC. Pro uchovéni potravin je
vhodné zmrazovani, suSeni, nebo vakuovani, nebot neni zapotfebi dalSich
konzervanti. Konzervovani uzenim a pfiddvanim riznych dusitant a dusi¢nand je
viibec nejhor§im zptisobem uchovavani potravin. Rizikovym faktorek je uprava
masa za vysokych teplot. Pfi grilovani a smaZeni vznikaji karcinogeny z fady
heterocyklickych aminil. Riziko pro vznik rakoviny kolorekta je zavislé na typu
masa, dobég, teploté a formé Upravy, na frekvenci konzumace téchto jidel a na
koncentraci heterocyklickych aminti (Augustsson, Skog, Jiagerstad, Dickman &

Steineck, 1999). Vhodné&;jsi zpiisobem upravy se jevi vafeni a duseni (Fiala, 2004).

2.6 Sekunddrni prevence

V Ceské republice se odbornikim podafilo vybudovat uznivany systém
sekundarni prevence. Tento systém patii mez mezi i jednu z priorit Ceského
zdravotnictvi, pfedevS§im diky vysledkim celosvétovych epidemiologickych
statistik, podle kterych piedstavuje kolorektalni karcinom v CR zavazny zdravotni

problém. Sekundarni prevence toho onemocnéni je zaméfena na depistdzni-
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masovy screening asymptomatickych jedinct, c¢asnou diagnostiku pomoci
kolonoskopie a dispenzarni programy vysokorizikovych skupin. Screening je
cilené vyhledavani osob, které nemaji priznaky nemoci, pfesto maji jisté riziko

onemocnéni vzhledem k véku ¢1 dédi¢nému faktoru.

Nejcastéji se pouzivanou metodou screeningu je standardizovany test na
okultni krvaceni ve stolici (TOKS), zejména Haemoccult Il. Tento test vychazi ze
skuteCnosti, ze adenomy ztraceji malé mnozstvi krve. Test obsahuje
papirek impregnovany guajakovou pryskyfici, ktera s hemoglobinem ve stolici
reaguje modie. Metoda TOKS ma vysokou specifiku, neboli dava malo falesnych
vysledkii. Pro masovou identifikaci nerozpoznané nemoci u zdravé se citici
populace je také dulezita ekonomiénost a akceptovatelnost. Fri¢ (2000) zhodnotil,
ze pravé u této metody byla prokdzana vysoka efektivita sekundarni prevence
v roce 1985-1991 béhem tzv. Ceského screeningového programu (CSP) a pozdgji
také pfi tzv. Prazském projektu (PP) vroce 1997-1998. V literatuie se Casto
hovoii o tzv. complience, neboli ochoté probandli UcCastnit se screeningu a
dodrzovat jeho pravidla. Hodnoty complience jsou piesvédéivé, u CSP 83,1 % au
PP 89, 4 % (Fric, 2000). Z vySe uvedeného vyplyva, Ze paklize je laicka vefejnost
pfimo informovdna o moznosti vySetfeni, potvrzuje se zdjem a ochota
K preventivnim opatfenim. Dulezitou roli zde hraje informovani a individualni
pristup ze strany lékafe béhem pravidelnych preventivnich prohlidek. Chyba je

vSak také na stran¢ vetejnosti, ktera podceniuje prave tyto preventivni prohlidky.

2.6.1 Depistazni program asymptomatickych jedinct nad 50 let vék

Tento jednotny diagnosticky program obsahuje TOKS tfi po sobé
nasledujicich stolic. V pfipadé pozitivity zahrnuje kolonoskopii ¢i irrigografii.
Z celkového poétu pozitivnich testll uvadi Ceska gastroenterologicka spole¢nost
(2007) pti nasledné koloskopii zjisténi zhruba 10-20 % karcinomi, u 15-30 % jde
o nezhoubné polypy a u 40-50 % jedinchi o jinou pfi¢inu krvaceni. Pravé

odstranéni doposud adenomovych polypt, které se casto oznacuji jako
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prekancer6zy je vyznamnou slozkou profylaxe. Metoda endoskopické
polypektomie a pravidelného kontrolovani po dvou letech snizuje incidenci
karcinomu kolorekta. Pti jednorazovém screeningu je odhaleno zhruba 80-90 %
viech kolorektalnich karcinomi a 50-60 % vsech adenomovych polypti (Ceska

gastroenterologicka spolec¢nost, 2007).

2.6.2 Dispenzarni program vysokorizikovych skupin

Tento program nemd oproti depistdznimu programu stejny diagnosticky
postup. Pro dané rizikové skupiny se uziva rtizného testovani, v riiznych ¢asovych
intervalech. Rizikové skupiny tvoii osoby s rodinnou nebo osobni anamnézou
kolorektalniho karcinomu, pfip. adenomu, dale jedinci s familiarni adenomovou
polypdzou, se syndromem hereditarniho nepolyp6zniho kolorektalniho karcinomu
(Lynch I a ) a s dlouhotrvajicim idiopatickym stfevnim zanétem (Fri¢ & Zavoral,
2005). Do rizikové skupiny jsou fazeny také pacientky po operaci karcinomu prsu,
délohy ¢i ovaria a to na zéklad¢ zjisténi castéjSiho vyskytu kolorektalniho
karcinomu v klinické praxi (Holubec, sen. & Holubec, jr., 2004). Metody
pouzZivané pro tento program zahrnuji kromé opakovanych endoskopickych
vySetfeni a klinického testovani také genetické poradenstvi a testovani, kde cilem
je detekovat vrozené mutace tumor-supresorovych gent u genotypickych jedinct a
nosi¢li mutace u pribuznych. Pficemz pro kazdou vysoce rizikovou skupinu jsou
navrZzeny metody specifické. Navrhy pro metodiku dispenzarnich programi jsou

vedeny ve smérnicich Ceské gastroenterologické spolegnosti.

2.1 Lécba

Lécba néadort tra¢niku a konecniku je individualni pro kazdého pacienta.
Obecné je lécba zavisla na kompletni diagnostice, dané pfedevs§im klasifikaci
nadoru, celkovém zdravotnim stavu pacienta a jinych chorobach. O vhodném

1écebném postupu rozhoduje vzdy odbornik nebo tym odbornikl.. Zakladnimi

o1



1é¢ebnymi metodami jsou: chirurgicka 1é¢ba, radioterapie a chemoterapie. Metody

mohou byt kombinovany.

2.7.1 Chirurgicky vykon

Chirurgicka 1écba je nejbéznéjSim a nékdy také jedinym zptisobem 1€Cby
pacienta. Cilem této zakladni 1é¢ebné metody je dosazeni stavu RO, tedy totalni
odstranéni nadoru. Typy chirurgické 1€cby kolorekta v roce 2004 ptehledné popsal
Jech a Hoch.

Polypektomie, neboli odstranéni polypt, je provadéna pomoci elektrické
klicky v ramci kolonoskopického vySetieni. Je dostacujicim radikalnim vykonem
v piipad¢ nepftili§ diferencovaného nadoru. Kompletnost odstranéni je tfeba
histologicky potvrdit. V ptipadé plosnych 1ézi vSak nelze vyloucit kompletni
odstranéni ani pomoci biopsie. Pii pochybnostech o radikalit¢ vykonu je

doporucovana segmentarni resekce stieva.

Segmentarni resekce je odstranéni ¢asti stieva ¢i kone¢niku, kde je nador
lokalizovéan. Zaroven jsou odstranény spadové lymfatické uzliny. Tato chirurgicka
metoda byva pouzita vzdy pii diagnéze ve vétSim rozsahu, je-li zasazeno
podslizniéni vazivo. Po odstranéni postizené c¢asti stieva je provadéna tzv.
anastomoza, neboli spojeni zbylych konct stfeva. Kontinuita stieva zlstava
zachovana. Resekce rekta v horni tietin€ je obdobnym vykonem, v distalnich dvou
tretindch je operace komplikovangjsi, pficemz pii nddorech v dolni tfetiné je
nejcastéji nutné proveést amputaci rekta. S amputaci je vzdy spojena trvalé umelé

vyusténi stieva, tzv. stomie.

Subtotalni kolektomie je metodou, kdy dochazi k chirurgickému
odstranéni celého tlustého stfeva, napiiklad pfi vicecetném postizeni traéniku
karcinomem. Na zbyly pahyl rekta je anastomo6zou napojeno tenké stievo.

Ptirozena defekace zlstava jesté zachovana.
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Multivisceralni resekce stieva i kone¢niku byva moznosti pro stadia, kdy
jsou zasazeny prilehlé organy. Indikace k vykonu byva pouze tehdy, je-li mozno

dosahnout totalniho odstranéni nddoru bez jakychkoli rezidui.

2.7.2 Radioterapie

Radioterapie je prvotni onkologickou 1é€bou pfi nadorovych
onemocnénich rekta. Pro 1é€bu nadora tracniku se zareni pouziva velmi omezené
z diivodu nezadouciho vlivu na okolni malo rezistentni tkan¢ (Jech a Hoch, 2004).
Tkéan tumoru je ozafovana paprsky s vysokou energii, ktera poskozuje buiky a
zabranuje dalsi proliferaci. NejCastéji je aplikovana jako prvni krok 1é¢by pied
operaci, nebot’ zvySuje operabilitu samotného naddoru. Po operaci se radioterapie
aplikuje pro odstranéni rezidui. Chirurgicka 1écba a radioterapie v kombinaci
S chemoterapii snizuje pocet lokéalnich recidiv. Doba 1é¢by zafenim je povétSinou
nékolik minut, jedenkrat denné, pét dni v tydnu, po dobu Ctyf az péti tydnd.
Program ozafovani kazdého pacienta je vSak velmi individualni, je provadén
povétSinou ambulantné. VedlejSimi u€inky 1€¢by mohou byt lokalni kozni reakce,

pigmentace, astéj$i nuceni na stolici ¢i na moceni a prijmy.

2.7.3 Chemoterapie

Chemoterapie muze byt 1écbou adjuvantni, kurativni a paliativni.
Adjuvantni 1écbou zde rozumime chemoterapii uskutecnénou po chirurgickém
zakroku ¢i radioterapii pro destrukci zbylych nadorovych bun¢k. Indikace
kurativni chemoterapie je v pfipadé¢ kolorektalniho karcinomu nedostatecné
ucinnd (Andrysek, 2000). Pacientim jsou podavana protinddorova léciva, tzv.
cytostatika. Doporuceni dle rezimu Mayo pro adjuvantni chemoterapii je 1-5 dni v
6 cyklech, opakujicich se kazdé 4 tydny. Program 1é¢by se v§ak mutize individualné
lisit. Zptsob aplikace mtize byt nitroziln€ injekci nebo infuzi, ptipadné peroralné

v kapslich. Chemoterapie je Castéji pouzivana pro systémovou l1é¢bu, cytostatika
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proniknou pomoci krevniho obéhu do vSech casti organismu. Mezi nové zplisoby
lécby chemoterapii patii regiondln¢ podavana cytostatika, intraateridlné a
intraperitonealné. Cilem je omezit toxické ucinky cytostatik na zdravou tkan.
V ptipad¢ jaternich metastdiz u karcinomu kolorekta je testovana tzv.
intrahepatarni chemoterapie, pii které jsou léky injektovany piimo do jaterni

tkan¢. Jech a Hoch (2004) uvadéji zvyseni pétiletého preziti o 10 %.

Lécba cytostatiky byvd doprovdzena nepiijemnymi vedlej§imi ucinky.
V rizném rozsahu byvaji zasazeny i zdravé tkdn€. Dochazi k poklesu ¢ervenych i
bilych krvinek, objevuje se nevolnost, zvraceni, prijmy a prechodné vypadavani
vlast. V nékterych pripadech se setkdvame s tzv. periferni chladovou neuropatii,

ktera se projevuje mravenc¢enim na koneccich prsti.

2.7.4 Nové lécebné metody

Modalita je zékladni lécebna metoda. V naSem ptipad¢ chirurgicka lécba,
radioterapie a chemoterapie. Klinické vyzkumy se nyni zabyvaji novymi
lé€ebnymi modalitami. Piehled téchto metod publikuje Andrysek (2000).
Imunoterapie je 1écba, ktera pracuje s nadorovymi protilatkami. Pii hypertermii
okolo 41-44 °C bylo pozorovano ojedinélé potlaceni nadorovych buné¢k. Metoda
se ovéfuje spiSe regionalné pomoci diatermie, nebo ultrazvuku. Fotodynamicka
terapie je zaloZzena na reakci porfyrini S nadorovou tkani. Porfyriny jsou na UV
svétle fluorescentni a ohranicuji tak nadorovou tkan napi. pred operaci. Pokroky
Vv genové terapii jsou vyznamné zejména pro dédicné formy kolorektalniho

karcinomu.

2.7.5 Paliativni lécba

Paliativni 1é€bou rozumime 1€¢bu zmiriujici bolest, avSak neodstranujici
pfi¢inu nemoci. Ucelem je ptredev§im zlepSeni kvality a prodlouzeni Zivota u

nevylécitelné nemocnych. Tato 1éc¢ba je indikovana v ptipad¢€, ze karcinom nelze
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zcela chirurgicky odstranit. Pii nddorech na tlustém stievé jsou provadény
chirurgické paliativni zékroky s cilem zachovani pruchodnosti stfeva. Nejcastéji
se setkdvame se stfevnimi obchvaty v pfipad¢ rakoviny stfeva a s vytvofenim
kolostomie (chirurgické vyusténi tlustého stieva navenek) pii nadorech koneéniku.
Jinym feSenim miize byt laserova rekanalizace nebo kryodestrukce (zniceni
zmrazenim). Paliativni resekce se provadi, i kdyz nador na stievé ¢i kone¢niku lze
sice odstranit, ale dal$i metastazy jsou chirurgicky neovlivnitelné. Divodem je
také zlepseni podminek pro adjuvantni 1é¢bu, od které¢ se ocekava prodlouzeni

preziti.

2.8 VyZivova podpora pii terapii

Vyziva hraje dulezitou roli jak v prevenci, tak béhem lé¢by nadorovych
onemocnéni. Podle Té&Sinského (2004) je nezavislym prognostickym faktorem
hmotnostni ubytek. U pacientll v dobrém nutri¢nim stavu je v prib&hu 1écby nizsi

mortalita, nez u pacientd kachektickych (TéSinsky, 2004).

2.8.1 Vyznam vyzivové podpory

Spravna vyziva u onkologickych pacientl je soucasti doplnujici péce. Stav
vyzivy v prib&hu onkologické 1éEby ovliviiuje uspéSnost 1é€by. U pacientl a
nedostate¢né plnohodnotnou stravou muze dochéazet ke ztrat¢ zasobnich latek 1
svalové hmoty. Ke katabolismu dochdzi u nemocného mnohem rychleji, nez u
zdravého cCloveka. Jestlize pacient neprospiva, je oslaben 1 jeho imunitni systém a
hife se vyrovnava s vedlejsimi u¢inky onkologické 1é€by i nemoci samotnou.
Snizena obranyschopnost navic komplikuje pooperacni stavy. Pacient s kontrolou
nad spravnou vyzivou celkové lépe snaSi tuto ndrocnou lécbu i psychicky

(Sachlova & Hrbkova 2004).

U pacientd s diagnozou karcinomu tlustého stfeva je podvyziva primarné
zpusobena poruchou vstfebavani zivin. Dalsi ubytek na vaze mize byt spojen

S bolestmi, nechutenstvim, nevolnosti ¢i Spatnym psychickym stavem. Vedlejsi

55



nezadouci u¢inky na zazivani ma samotna lécba. Po chirurgickém zasahu dochazi
k ptechodnym porucham funkce stiev a samotny vykon zvySuje ztraty energie.
Vedlejsi ucinky cytostatik zatézuji cely organismus a zpravidla zptisobuji
nevolnost, nechutenstvi, zvraceni, prijmy a celkovou slabost. BEehem ozatovani se

mohou vyskytnout problémy spojené s poruchou defekace.

2.8.2 Dietni rada

Sachlova a Hrbkové (2004) doporucuji, aby strava onkologickych pacienti
byla biologicky plnohodnotna. Biologickou hodnotnost zabezpecuje pestrost
stravovani. Potfeba energie se v zavislosti na vyzivovém stavu nemocného
pohybuje v rozmezi 30-45 kcal/kg télesné hmotnosti (Wilhelm, 2004). Dulezity je
dostateény piijem bilkovin, ktery predstavuje podle Sachlové a Hrbkové (2004)
1,0-15 g/kg télesné hmotnosti, podle Wilhelma (2004) 1,5-2 g/kg télesné
hmotnosti. Doporucena davka bézné populaci je pro srovnani stanoven na 0,8
g/kg. Kromé typickych zdroju bilkovin, jako je maso, lusténiny, mlé¢né vyrobky a
cerealie se léCenym pacientim doporuCuje zejména podmasli, netu¢ny tvaroh,

cerealni pecivo, libové a rybi maso.

Pro doplnéni a posileni vyzivy onkologickych pacientli je na trhu fada
farmaceutickych vyZivovych ptipravkli. Vyhodou je znalost ptesného sloZeni,
jednoduché a ekonomické uziti. Mlze se jednat o tekutou nebo praskovou
enteralni vyzivu s kompletnim zastoupenim vSech Zivin, pfipadné jedné hlavni
ziviny. Podle Zadaka (2004) je prednosti enterdlni vyzivy kromé jiného zlepSeni
imunitnich funkci sliznice zazivaciho traktu a zvySeni rezistence tenkého stieva

vuci radioterapii a chemoterapii.

2.8.3 Vyziva po operacich stireva, chemoterapii a ozarovani

Tlusté stievo je mistem, kde dochazi ke vstiebavani vody a soli.

V disledku jeho odstranéné pii chirurgické 1écbé dochdzi ke ztratdm sodiku,
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drasliku a vody. Pro zvySeni dodavky energie je vhodna zvySena davka tuku.
Zvysené mnozstvi tuku ve stravé vSak omezuje vsttebavani vapniku, hoiciku a

zinku. Tyto mineraly a stopové prvky je tfteba dopliovat ve formé suplement.

Chemoterapie ma spoustu neptiznivych vedlejsich G¢inku, které vyznamné
omezuji pfijem stravy. NejCastéji se jedna o nechutenstvi a nevolnost. Nasledky
terapie ozafovanim vedou k zanétim stieva, tzv. radiacni enteritidé. Dusledkem je
malabsorbce Zivin. Doporucovany jsou meckké, lehce stravitelné pokrmy
v mensich porcich a kratSich intervalech. Ze stravy je vhodné vyloucit tuk a
pozivani vétsiho mnozstvi mléénych produkti (Sachlova a Hrbkova, 2004).
S omezenim tuku je tfeba nahrazovat vitaminy rozpustné v tucich ve zvySeném
mnozstvi. Zajistit dostatek tekutin. V tézkych piipadech je energie dopliiovana

parentalni vyzivou do Zily.

2.8.4 Bezpecnost potravin

V pribéhu imunosupresivni 1écby pacientll je zapotfebi dbat specidlnich
opatteni k ochrané pied infekci. Pacienti by se méli vyvarovat potravindm, které
mohou byt kontaminovany patogennimi mikroorganismy. American Cancer

Society (2006) doporucuje nékolik nasledujicich pravidel:

*  Umyvani rukou pted jidlem.

=  Omyvani ovoce a zeleniny pied konzumaci.

=  Zvlastni pozornost pfi manipulaci se syrovym masem.

*  Maso dostatecné tepeln€ upravovat, mléko a dZzusy pievarovat.
»  Uchovavat jidlo pfi nizkych teplotach.

=  Veénovat pozornost stravovani v restauracich.

=  Pit pouze kontrolovanou, zdravotné nezavadnou vodu.
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2.8.5 Cile vyzivové podpory

Cile dietniho rezimu u pacienti s onkologickym onemocnénim jsou dle

Sachlové a Hrbkové (2004):

= Zabranit poruchdm vyzivy nebo poruchy zlepsit tak, aby nedochézelo k dalsim

ubytkiim na véaze.

= ZabezpecCit dostatek hlavnich Zivin a energie, pfedevsim bilkovin a vitamint.

= Zlepsit rezistenci organismu vuc¢i protinddorové 1é€bé a zmirnit vedlejsi
ucinky.

= Zvysit imunitu a zefektivnit tak 1écbu.

» Zkvalitnit fyzické i psychické zdravi pacienta.
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3 CILE VYZKUMUA VYZKUMNE OTAZKY

Cilem vyzkumu bylo verifikovat na vzorku ceské populace vysokou

expozici rizikovych faktorti v zivotnim stylu.

Hlavni vyzkumna otézka: Je Zivotni styl vzorku zkoumané populace

rizikovy ve vztahu ke vzniku kolorektalniho karcinomu?
Dil¢i vyzkumné otazky:

1. Jsou hodnoty BMI a télesné vySky u vétSiny probandi rizikové pro

rozvoj rakoviny kolorekta?
2. Existuji rozdily v rizikovosti stravovani u muzi a u Zen?

3. PovaZuje vice neZ polovina respondentii své povolani za psychicky

stresujici?

4. Je pohybova aktivita alesponi poloviny probandid dostacujici dle

doporuceni ASCM/AHA?
5. Jak velké je zastoupeni kuiaki ve vyzkumném vzorku populace?

6. Existuji u nékterych zdotazovanych probandi familidrni

dispozice k rakoviné tlustého stireva a kone¢niku?
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4 METODIKA

Vyzkum byl provadén na vzorku 27 muzi a 50 Zzen (n=77), ve véku 50 az
70 let (55,7+4,2 roky). Pro koneéné statistické zpracovani byl pouzit vzorek 75
respondentli, z divodi nekompletnosti vSech odpovédi potfebnych pro
zodpovézeni hlavni vyzkumné otazky. Kompletni vzorek (77 respondentt) byl

pouzit v n¢kterych dil¢ich vyzkumnych otazkéch.

Vybér probandii byl uskute¢nén na zdkladé dobrovolnosti. O ucast na
studii byli pozadani pracovnici Méstské zpravy socidlniho zabezpeceni v Brné,
pracovnici Utadu zastupujiciho stat ve vécech majetkovych se sidlem v Brné,
ufednici Regiondlni rady regionu soudrznosti Jihovychod a né¢kteifi nahodné
vybrani seniofi v diichodovém véku Zijici v Brn&. Ugastnici byli pozadani
prostiednictvim emailové poSty o vyplnéni 10ti-minutového, anonymniho
dotazniku v elektronické podobé. Dotazovani probihalo v obdobi ledna a tinora
2010. Celkovée bylo rozeslano 100 emaild, 22 ucastniku na dotaznik neodpoveédélo
a jeden proband nebyl zafazen vzhledem k nesplnéni vékového kritéria. Kritériem

byla bezptiznakovost onkologického onemocnéni a vék nad 50 let. Srovnavany

byly dvé skupiny, délené podle pohlavi.

4.1 Dotaznik

Technikou vyzkumu byl zvolen dotaznik (Ptiloha 1), vytvoieny pomoci
sluzby Google Docs, spole¢nosti Google. Dotaznik byl publikovan pomoci odkazu
na webové strance. Bylo zapotfebi vytvofit ucet na Gmail, piihlaSeni na

http://docs.google.com/. Dotaznik v pivodni elektronické podobé lze nalézt pod

odkazem:
https://spreadsheets.google.com/viewform?hl=cs&formkey=dEdmbjBiT2V2V3Ip
MONVMIIEZWRmMS3c6MA. Navratnost zajistovala plnd anonymita a

jednoduchost pii vyplhovani. Slabinou byla nemoZnost kontroly kritérii pro

vyzkumnou skupinu.
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V zahlavi dotazniku byl stru¢né popsan jeho ucel, kritéria, informace o
anonymité, ¢as pro zpracovani a podékovani dobrovolnikiim. Dotaznik obsahoval
celkem 10 otazek, nékteré otdzky obsahovaly nutnou dopliiuyjici informaci
k odpovédi (napiiklad uvadéné jednotky). Vétsina otazek méla preddefinovanou
volbu odpovédi. Soucasti byl také frekven¢ni dotaznik pro hodnoceni skladby

stravy.

V uvodu byly dotazovany somatické predpoklady (pohlavi, v€k a vyska).
Ve stiedni ¢asti, kterd je povazovana za stézejni, byl vloZzen upraveny frekvenéni
vyzivovy dotaznik podle vzoru Brazdové (1992). Pti tvorbé dotazniku bylo mozno
zvolit maximalné pét polozek odpovédi. Rozhodla jsem se upravit frekvenci na
moznosti: jedenkrat mésicné, 2-4 krat mésic¢né, 1-2 krat tydné, 3-5 krat tydné a
denné. Odpoveéd ,,nikdy“jsem akceptovala v ptipadé nezatrzeni zadné odpovédi.
V dotazniku jsem ponechala i pokrmy, pro které neexistuji studie rizika vzniku
kolorektalniho karcinomu. Do dotazniku jsem doplnila nékteré pokrmy, dulezité
Vv prevenci tohoto onemocnéni. Posledni ¢ast zahrnovala dalsi dalezité otazky pro
vyhodnoceni rizika onemocnéni. Zjistovani télesné hmotnosti v kilogramech a
s vysky v metrech bylo zafazeno pro vypocet BMI. Tato hodnota slouzila jako

indikétor nadvahy ¢i obezity u testovan¢ho vzorku.

Otazky na pohybovou aktivitu spolu se subjektivnim hodnocenim fyzické
naro¢nosti prace jsem pouzila jako ukazatel dostatecného ¢i nedostate¢ného
zatizeni pohybového aparatu s predikci rizika nadvahy anebo obezity. Dotazované

jsem pozadala, aby odpovédéli na tyto otazky:

1. Kolik ¢asu tydné vénujete zdmérné pohybové aktivité (sportovni

¢innosti), u které se alespont mirné zadychate ¢i zpotite?
2. Kolik minut denné chodite pésky?
3. Jak subjektivné hodnotite ndro€nost své pracovni ¢innosti?

Pro zodpovézeni dil¢i vyzkumné otazky se doplikové dotazuji na

psychickou pracovni zatéz pro vyhodnoceni stresu.
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Posledni otazky sméfovaly ke zjisténi genetické predispozice. Jako
kritérium zvySené¢ho rizika kolorektalniho karcinomu jsem dle zavérG Fuchse,
Giovannucciho, Colditze, Huntera, Speizera a Willetta (1994) povazovala vyskyt

tohoto typu rakoviny u ptibuznych 1. Stupné.

4.2 Statistické zpracovani

Ve vyzkumu se pracovalo s multifaktorovou analyzou rizika
kolorektdlniho karcinomu v Zivotnim stylu vzorku populace. Pouzity dotaznik
nebyl standardizovany, nebot takovyto dotaznik v Ceské wverzi neexistuje.
Vyhodnoceni kvalitativnich otdzek v dotazniku bylo pfevedeno na kvantitativni
empiricky urCenou hodnotu, dle vysledkii dosavadnich studii relativniho rizika
(RR) pii expozici jednotlivych faktord. Hodnoty RR jednotlivych faktort byly
zapracovany do tabulky norem (Pfiloha 2). RR uréuje silu vtahu mezi rizikovym
faktorem a nemoci. Je-li roven 1, znamena to, ze neni zadny vztah mezi expozici
predpokladanému rizikovému faktoru a danou nemoci. Je-li RR>1 je faktor
rizikovy a ¢im vétsi je hodnota RR, tim silngjsi je tento vztah. Je-li RR<1 ma
faktor ochranny vliv. Koneénym ukazatelem hodnoceni téchto mnoha faktord

kazdého jednotlivce se jevila vyslednd hodnota na ose mezi souctem pozitivnich a

negativnich hodnot RR.

RR pfitazené hodnotam BMI indexu (Tabulka 6), dale télesného vzristu
(Tabulka 7) a pohybové aktivity, vychazi ze studie, kterou v roce 1995 vydali
Giovannucci, Ascherio, Rimm, Colditz, Stampfer a Willett. Tabulka 10 se lisi v
uskupeni hodnot BMI, od tabulky BMI uvadéné¢ WHO, respektive relativni riziko
je pfifazovano rdznému uskupeni BMI indexu, nez je obvyklé. Ve studii jsou
pouzity skupiny hodnot: < 22 kg/m?, 22-24,99 kg/m?, 25-26,99 kg/m? , 27-28,99
kg/m?, >29 kg/m”.
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Tabulka 6. Relativni riziko kolorektalniho Tabulka 7. Relativni riziko kolorektalniho

karcinomu podle BMI skupin (Giovannucci, karcinomu  podle  vyskovych  skupin
Ascherio, Rimm, Colditz, Stampfer & (Giovannucci,  Ascherio, Rimm, Colditz,
Willett, 1995) Stampfer & Willett, 1995)
BMI Relativni Télesna vyska Relativni

(kg/m?2) riziko (cm) riziko
<22 1 <173 1
22,01-24,99 0,87 ‘ 174-176 1,37
25,00-26,99 1,31 177-180 1,19
27,00-28,99 1,48 ‘ 181-183 1,54
229 1,48 2184 1,76

Pivodnim meéfitkem vzrastu ve studii Giovannucci et al. (1995) byla
americka a anglosaska mira ,,palce”. Tu bylo nutno ptepocist na centimetry (1
palec=2,54 cm). Relativni riziko pohybové aktivity se odvijelo od metabolického
ekvivalentu (MET/hodina). Kazd¢ fyzické aktivit¢ byl pfifazen pramérny
metabolicky ekvivalent dle logiky uvedenych piikladi, kdy 1 hodina bé&hu
odpovida energetickému ekvivalentu 10,2 MET, 1 hodina chiize stfedni intenzity
odpovida 3,2 MET (Giovannucci at al., 1995). Soucet vSech pohybovych aktivit
(pohybova aktivita zamérnd, pohybova aktivita nezamérnd a fyzické zatizeni
v praci), které byly dotazovany beéhem vyzkumu, odpovidal dané hodnoté
relativniho rizika. Jednotlivé metabolické ekvivalenty a relativni riziko pro soucet

metabolickych ekvivalentti pohybové aktivity uvadim v Tabulce 8.
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Tabulka 8. MET ekvivalenty a relativni riziko sumy MET ekvivalentl ve$keré pohybové ¢innosti
(Giovannucci, Ascherio, Rimm, Colditz, Stampfer & Willett, 1995)

Pohybova aktivita zamérna

Odpovéd 0,5 hod 1 hod 2 hod 3 hod 4 hod+
MET ekvivalent 4 16 24 32
,Pokracovani tabulky“

Pohybova aktivita nezamérna

Odpovéd <15 min 15-30 min ~ 30-60 min 60 min a vice

MET ekvivalent 0,8 2,4 3,2

Prace-fyzicky stres

Odpoved nizka  spiSe nizka prumeérna spise velmi
vysoka vysoka

MET ekvivalent 0 0,8 3,2 4 5,6

Soucet fyzické aktivity v MET/hod

> MET 0,9 4,8 11,3 22,6 46,8

Odpovidajici RR 1 0,73 0,94 0,78 0,53

Vyzkumem relativniho rizika u kufdkd se zabyvali v roce 2003 Otani,

Iwasaki, Yamamoto, Sobue, Hanaoka, Inoue a Tsugane. Vysledky jejich studie

jsem pouzila ve svém vyzkumu. Odpovidajici relativni riziko a definice kufaka,

prilezitostného kuiaka, pasivniho kufdka a ex-kufdka popisuje Tabulka 9.
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Hodnoty, k nimz se studie neodkazuje, jsou neutralni (odpovidajici hodnotou

relativniho rizika je 1).

Tabulka 9. Definice kufdka a odpovidajici relativni rizika (Otani, Iwasaki, Yamamoto, Sobue,
Hanaoka, Inoue & Tsugane, 2003)

Definice kuraka Relativni riziko

Kurak 1,4

(nejméné 1 vykourena cigareta za den)

Prilezitostny kurak 1,1

(méné nez 1 vykourena cigareta za den)

Pasivni kurak 1

(vystavovan kouri v praci ¢i domacnosti)

Ex-kurak 1,3

(nejméné 6 mésicli nekouit)

Nekuirak 1

Vyhodnoceni frekvenéniho dotazniku vychazi z ptedlohy studie ,,Food
groups and colorectal cancer risk“ (Levi, Pasche, La Vecchia, Lucchini &
Franceschi, 1999), ktera se jako jedna z mala zabyva relativnim rizikem nizké,
prumérné a vysoké konzumace jednotlivych potravinovych skupin. Potraviny jsou
rozdéleny do frekvenénich skupin na zékladé znalosti zdravé vyZzivy a osobnich
doporuceni ke stravovani bézné populace. Hodnoty RR pro vyhodnoceni

frekvenéniho dotazniku uvadim v Tabulce 10.
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Tabulka 10. Relativni riziko pro frekvenéni dotaznik (Levi, Pasche, La Vecchia, Lucchini &
Franceschi, 1999)

Vyhodnoceni stravovacich faktortu

ODPOVED 1x mésitné  2-4x mésiéné  1-2 tydné 3-5 tydné denné
FREKVENCE nizka prumérna
smazena jidla 1 1 1
maslo 1 1 1
sadlo 1 1 1
rostlinny olej 1 1 1
margarin 1 1 1
uzeniny 1 1,23 1,23
cervené maso 1 1,31 1,31
drubez 1 1,09 1,09
ryby 1 1,37 1,37
vejce 1 1 0,87
mléko, jogurty 1 1 0,97
kysané napoje 1 1 1
syry 1 1 1,04
ovoce 1 1 0,56
zeleniny 1 1 1,14
lusténiny 1 1 1
brambory 1 1 1,46
ryze, téstoviny 1 1 1
ceredlie 1 1 1,28
pecivo bilé 1 1 1
sladkosti 1 1,18 1,18
kava 1 1 0,64
¢aj 1 1 0,96
slazené napoje 1 1 1
mineralni vody 1 1 1
pivo 1 1 0,77
vino 1 1 0,77
destilaty 1 1 0,77
vitaminy 1 1 1

Hodnota RR pii kladné odpovédi na vyskyt kolorektalniho karcinomu u
ptibuznych 1. stupné je 1,72 a je pievzata z vyzkumu Fuchse, Giovannucciho,
Colditze, Huntera, Speizera & Willetta (1994).

Vsem faktorim, ke kterym nebyla nalezena dostupné studie relativniho
rizika, byla piifazena hodnota 1, tedy nulovy vliv. Pro vyhodnoceni hlavni
vyzkumné otazky byly secteny v kazdém dotazniku vSechny RR>1 a od kazdého
odeCtena vychozi hodnota 1. Obdobné byly secteny pozitivni faktory RR<1
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s odectenim hodnoty 1. Tyto hodnoty a vyslednice sou¢tu obou hodnot byly podle
velikosti zaneseny do tabulky i do grafu pro vhodnéjsi vizualni prezentaci

vysledku.

Dil¢i hypotézy vychazeji ze vzorce pro zastoupeni Cetnosti zkoumaného
jevu. Grafy byly pouzity doplitkové pro nazornost. Pro hodnoceni statistické
vyznamnosti byl aplikovan Pearsoniv vzorec korela¢niho koeficientu. Hladina
statistické vyznamnosti byla vzhledem k malému vyzkumnému vzorku stanovena
na p<0,05. Zpracovani dat bylo provedeno tabulkovym editorem Microsoft Excel,

pomoci statistickych funkci.
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5 VYSLEDKY A DISKUSE

5.1 Hlavni vyzkumna otazka: Je Zivotni styl vzorku zkoumané
populace rizikovy ve vitahu ke vzniku kolorektdlniho
karcinomu?

Dle tabulky norem byly jednotlivé odpovédi pfevedeny na hodnoty RR.
Vliv hodnot RR stoupa s odchylenim od neutralni hodnoty 1, proto byl proveden
ptepocet jednotlivych hodnot na RR-1. Kladné a zaporné hodnoty v jednotlivych
dotaznicich byly nésledn¢ secteny a oznacCeny jako suma kladnych a suma
zapornych rizik. Tyto sumy jsou krajnimi hodnotami miry rizika pro kazdého
probanda. Multifaktorialni riziko je souc¢tem negativnich a pozitivnich faktord.
Byl proveden soucet téchto krajnich kladnych a zapornych hodnot, ktery odpovida
primérné mife rizika kazdého probanda. Tento soucet je oznacen za vyslednici

rizik. Krajni hodnoty i vyslednice rizik jsou soucasti Tabulky 11.

Tabulka 11. Vyslednice rizik kolorektalniho karcinomu v Zivotnim stylu

Proband Y zapornych hodnot Y kladnych hodnot Vyslednice rizik

(pozitivnich faktori) (negativnich faktorti) (soucet kladné a
zaporné hodnoty)

1 -3,95 1,17 -2,78
2 -4,34 1,64 -2,7

3 -3,91 1,22 -2,69
4 -4,03 1,35 -2,68
5 -3,82 1,46 -2,36
6 -3,55 1,25 -2,3

7 -4,17 2 -2,17
8 -2,91 0,81 -2,1

9 -3,34 1,27 -2,07
10 -3,52 1,57 -1,95
11 -2,5 0,7 -1,8

12 -3,86 2,1 -1,76
13 -3,32 1,63 -1,69
14 -4,05 2,39 -1,66
15 -3,76 2,14 -1,62
16 -3,52 2,02 -1,5

17 -3,32 1,85 -1,47
18 -3,38 1,93 -1,45
19 -3,94 2,51 -1,43
20 -2,93 1,58 -1,35
21 -2,45 1,11 -1,34
22 -4,62 3,31 -1,31
23 -3,82 2,51 -1,31
24 -3,41 2,12 -1,29
25 -3,4 2,15 -1,25
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,, Pokracovani tabulky “

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75

-4,08 2,84 -1,24
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Vyslednice rizik kolorektalniho karcinomu byla v rozsahu hodnot -2,78 az

6,38 (0,15+2,21). Z celkového poctu 75 kompletnich dotaznikii se pohybuje 48

piipadi (64 %) v zapornych hodnotach relativniho rizika. Z multifaktorialni
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analyzy vyplyva, ze prevaznd vétSina ucCastniki vyzkumu mé spiSe méné
rizikovych faktorii v Zivotnim stylu, anebo vice faktor s ochrannym vlivem. Jen u
27 pripadi (36 %) se vyskytuje v zivotnim stylu vice nepfiznivych, nez ptiznivych
faktordt pro vznik kolorektalniho karcinomu. Doplitkkové vkladam graf (Obrazek

11) hodnot, ze kterého Ize vysledek dobie vizualizovat.

Obrazek 11. Hodnoty souctu kladného rizika, zaporného rizika a vyslednice rizik.
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Vyzkum prokéazal zvySenou akumulaci rizikovych faktori pouze u 36 %
ptipadi. Vhledem k vysoké incidenci kolorektalniho karcinomu v ¢eské populaci
se ptedpoklad nepotvrdil docela. Otazkou ziistava, o kolik by se zvysilo ¢i snizilo
procento téchto ptipadi, paklize by byly v dotazniku za nulové hodnoty dosazeny
odpovidajici hodnoty relativniho rizika. Které rizikové faktory jsou u ceské
populace v nejkriti¢téjSich hodnotach, casteéné odkryly dil¢i vyzkumné otazky.
Prestoze vysledky jsou pfevazné pozitivni (pod hodnotou 1), maximalni soucet
vSech negativnich jevil je téméf dvojnasobny (RR=8,62), oproti maximalnimu
souc¢tu hodnot jevl pozitivnich (RR=-4,62). Aritmeticky primér souctu
pozitivnich hodnot je 3,18+1,74, tedy obdobny jako aritmeticky primér souctu
negativnich hodnot (-3,11£0,79). Mluvime-li vSak o hodnotach relativnich,

nesmime opomenout, Ze nulova hodnota na ose y (0se RR) je 1.

Navrhovala bych do otazek v dotazniku zatadit otdzku ohledné ptredchozi

1é¢by rakoviny prsu, délohy nebo ovaria. Tento rizikovy faktor je nové fazen pro
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uréeni rizikovych skupin populace. Prozatim jsem neobjevila Zadnou dostupnou

studii RR.

Zajimavym a dulezitym zjiSténim by byla znalost respondentti o moznych
rizicich a pfedevsim také mozné prevenci kolorektalniho karcinomu. Dulezitym
faktem je také Cetnost a pravidelnost preventivnich prohlidek, ktera by nam

poskytla odpovéd’ na nékteré nezodpoveézené otazky.

5.2 Dil¢i hypoteézy:

1. Jsou hodnoty BMI a télesné vySky u vétSiny probandi rizikové pro

rozvoj rakoviny kolorekta?

Z celkového poctu 75 respondentli uvedlo odpovédi na otazky ,, T¢lesna
hmotnost a ,,T¢lesna vyska“ 73 respondentd. Rozsah hodnot indexu BMI
vyzkumného vzorku byl 18,37 kg/m? az 42,16 kg/m? (30,26+11,90). RozloZeni
télesné hmotnosti podle skupin BMI u muzi a u Zen je dale uvedeno v Tabulce 12.
U muzi je jednoznaéné nejpocetnéjsi ¢ast vzorku zastoupena ve skupiné obéznich
sBMI > 29 kg/m? Zeny maji shodné nejvyssi zastoupeni ve dvou skupinach,
BMI > 29 kg/m’ a 22,01-24,99 kg/m® Riziko kolorektalniho karcinomu se
zvysuje od BMI indexu > 25 kg/m?. Podle tohoto m4 vice neZ polovina (59 %)

probandl zvysSené riziko vzniku rakoviny tlustého stieva.

Vyzkum celkové prokazalo velké zastoupeni piipadli obezity a nadvahy.
Tento ukazatel je zndmkou Spatného Zivotniho stylu u vyzkumného vzorku. Na
misté by bylo zafadit otazku, zda se u respondentt vyskytuji jind vyznamna
onemocnéni (diabetu, aterosklerozy, atp.), které mohou souviset s touto

problematikou.

V elektronickém dotazniku nedoporucuji klast otazky na obvod bokil a
pasu, vzhledem k nepravdépodobnosti zodpovézeni. Pfesto by tento ukazatel mohl

byt velmi dilezity pro hodnoceni celkové anamnézy pacienta.
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Tabulka 12. Absolutni a relativni ¢etnost skupin BMI u vyzkumného vzorku muzii a Zen

BMI Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

(kg/m?2) muzi / Zeny muzi / Zeny
<22 0 11 0 0,23
22,01-24,99 7 12 0,28 0,25
25,00-26,99 4 8 0,16 0,17
27,00-28,99 4 5 0,16 0,10
229 10 12 0,40 0,25

Télesny vzrust je rizikovym faktorem pro méné nez polovinu vzorku. U 25
probandt (34%) bylo stanoveno zvySené riziko (vyska nad 173 cm), u zbylych 48
probandtu (66%) télesna vyska neni rizikovym faktorem. Podrobnéjsi piehled

télesného vysky u vyzkumného vzorku podle rizikovych skupin uvadi Tabulka 13.

Tabulka 13. Absolutni a relativni Cetnost télesné vysky podle rizikovych skupin u vyzkumného

vzorku muzu a zen.

Télesna vyska Relativni Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
v centimetrech (cm) riziko
<173 1 48 0,66
174-176 1,37 7 0,10
177-180 1,19 12 0,16
181-183 1,54 1 0,01
=184 1,76 5 0,07

72




T¢lesna vySka v dospélosti souvisi s rychlym rastem v détstvi, tedy také
s kvalitni vyzivou. Ng&které studie (Giovannucci, Ascherio, Rimm, Colditz,
Stampfer & Willett, 1995) o tomto faktu uvadéji stru¢né zminky. Mnoho
dostupnych faktl vSak neexistuje. Vyska neni faktorem pfili§ ovlivnitelnym,

nebot’ je dana spise dispozi¢né.

2. Existuji signifikantni rozdily v rizikovosti stravovani u muzi a u

Zen?

Vyzkumu se zlCastnilo 49 Zen a 26 muzi. U Zen byla vyslednice
relativniho rizika stravovacich zvyklosti pro vznik kolorektalniho karcinomu
v rozsahu krajnich hodnot -1,78 az 3,19 (-0,26+1,15). Hodnoty u muzu se ukazaly
vrozsahu -1,3 az 3,58 (0,43£1,18). Rozdil hodnot neni statisticky vyznamny
(p=0,95), neexistuji tedy signifikantni rozdily v rizikovosti stravovani. Nad
hodnotou 1 bylo z celkového vzorku pouze 6 zen (12 %) a 8 muzt (31 %). Pod
hodnotou 1 bylo 43 Zen (88 %) a 18 (68%) muzl. Vysledky hodnotim z tohoto
pohledu jako znaéné uspokojivé. Vidime procentualni rozdil ve vhodnosti
stravovani u muzl a Zen (19 %). Tento fakt mize byt vyznamnym faktorem pro
muzl a Zen by odkryla studie stravovacich zvyklosti rozsahlej§itho vyzkumného
vzorku populace. Na zéklad¢ takovéto studie by se daly hodnotit konkrétni

nedostatky ve stravovani a navrhnout preventivni opatfeni.

Vyznamné rozdily ve vysledcich by mohly nastat pfi doplnéni hodnot
relativniho rizika u potravin, pro které nebyla nalezena epidemiologicka studie.
V piipadé dostupnych studii potravin a rizika kolorektalniho karcinomu se jedna
Casto pouze o studie ,,dose-response* (odpovédi na davku), nebo odpovédi na
minimalni a maximalni davky. Pro moznost pracovat efektivnéji s frekvenénim
potravinovym dotaznikem jsou takovéto studie nedostatecnym zdrojem

pouzitelnych dat. Hodnota relativniho rizika byla zhodnocena jako jedna z mala
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spolecnych ukazatelli, vyuzitelnych pro posouzeni celkové miry rizika. Ackoli je

to hodnota relativni, rozhodla jsem se s ni pracovat.

3. PovaZuje vice nez polovina respondentii své povolani za psychicky

stresujici?

Na otazku, hodnotici subjektivni psychickou narocnost naplné prace
odpovédelo 73 respondent. Lze predpokladat, ze dva respondenti na otazku
neodpovédéli, protoze jiz nejsou v pracovnim procesu. Celkem 30 respondenti
(41 %) subjektivné zhodnotilo své povolani za primérné psychicky stresujici.
Téméf polovina respondentt (26+23=49 %) povazuje psychickou naro¢nost svého
povolavani za spiSe vysokou nebo velmi vysokou. Zastoupeni jednotlivych
odpovédi je uvedeno v Tabulce 13. Psychologicky stres muze piispivat ke
vzniku obesity, srde¢nich onemocnéni, depresi, atd. Dale muze vést k osvojeni
nezdravych navyki, jako je koufeni, alkoholismus nebo drogova zavislost.
V tomto ohledu je stres do jisté miry rizikovy, avSak neexistuji dikazy piimé

souvislosti, pouze predpoklady.

Tabulka 13. Subjektivni hodnoceni psychické naro¢nosti prace (absolutni/relativni ¢etnost)

Psychicka zatéz Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Nizka 3 0,04
SpisSe nizka 4 0,06
Priumérna 30 0,41
SpisSe vysoka 19 0,26
Velmi vysoka 17 0,23
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4. Je pohybova aktivita alesponi poloviny probanda dostacujici dle
doporuceni ASCM/AHA?

Doporuceni American College of Sports Medicine a American Health
Association (ACSM-AHA, 2008) stanovuji vykonavat pohybovou ¢innost stfedni
intenzitou minimalné 30 minut pétkrat tydné, coz odpovida 2,5 hodinam tydné.
Zamérna pohybova cinnost byla z celkového poctu 70 odpovédi u 30 probandi
(40 %) shledana jako nedostacujici. P&t dotazovanych (7 %) neoznacilo Zadnou
odpovéd’, hodnota jejich zmérné pohybové aktivity je bud nulova, nebo
neporozuméli otdzce. Zohlednény nebyly zdravotni pfedpoklady jednotlivcl ke
sportovni Cinnosti. Dvacet osm respondenti (37 %) vykonava pravidelné
dostacujici pohybovou aktivitu. U 12 probandt (16 %) je frekvence pohybové
¢innosti na spodni hranici s optimem. Tabulka 14 upiesiiuje odpovédi probandi

podle poctu hodin tydné vénovanych zdmérné pohybové aktivité.

Tabulka 14. Pocet hodin tydné vénovany zamérné pohybové aktivité stiedni intenzity

Pocet hodin/ tyden Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
0 hod 5 0,07
0,5 hod 21 0,28
1 hod 9 0,12
2 hod 12 0,16
3 hod 11 0,15
4 hod a vice 17 0,22

Nasledny Tabulka 15 nezavisle poukazuje na nezamérnou denni
pohybovou aktivitu probandt. Celkové 55 % probandi denné “nachodi* vice nez

30 minut. Tato otazka v elektronickém dotazniku nebyla zcela dobie definovana,
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umoziovala vice souCasnych odpovédi. A proto se v jednom ze 77 piipadd
vyskytla nasobna odpovéd. Jeden respondent na otazku neodpovédél a
zbyvajicich 75 odpovédi se nachazi v Tabulce 14. American Institute for Cancer
Research (2007) doklada jisté preventivni pasobeni jiz pii 30 minutdch chize

denné. Vzhledem k tomu jsou tyto vysledky vcelku upokojivé.

Obrazek 15. Denni pé&si chlize v minutach za den (pohybova aktivita-nezamérna).

Pési Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
chiize/min/den
<15 min e 0,12
15-30 min 25 0,33
30-60 min 20 0,27
60 min a vice 21 0,28

5. Je v zastoupeném vzorku populace vysoky podil kuraka?

Z Tabulky 16 lze vypozorovat, Ze pocet kufakd nepfevySuje pocet
nekurakl. V dotazovaném vzorku bylo pouze ¢tvrtina kufakl, 61 % nekutfaki a
jen nékolik malo prilezitostnych (7 %) nebo ex-kurakt (7 %). Tabakovy kouf je
prokdzanym lidskym karcinogenem, a proto je RR vysoké i byvalych kutaka.
Obavam se, ze doporuceni k odvykani z popudu I€kate jsou Casto nedostatecna a
vile jedince je Casto slaba. I pfesto je zajimavé, Ze v takto malém vzorku je 7 %

ex-kuraki, coz vypovida o pfiznivém trendu ,,zanechat koufeni®.
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Tabulka 16. Absolutni a relativni Setnost kutakd a nekuiakti ve vyzkumném vzorku

Relativni Absolutni Relativni
riziko Cetnost Cetnost
Kuraci 1,4 19 0,25
Pasivni kuraci 1 0 0,00
Prilezitostni kuraci 1,1 5 0,07
Ex-kuiaci 1,3 5 0,07
Nekuraci 1 46 0,61

6. Existuji u nékterych z dotazovanych probandi familidrni

dispozice k rakoviné tlustého sti‘eva a kone¢niku?

U vice nez poloviny respondentii se vyskytlo nékteré z onkologickych
onemocnéni v rodiné¢ (u rodi¢l, sourozencu, déti); (Obrazek 12). Rakovina
kolorekta byla jmenovana u 9 respondentd (12%) z celkového poctu 77
dotazovanych. Vyskyt jednotlivych typid rakoviny u pfibuznych I. stupné a jejich
Cetnost uvadi Tabulka 17. Tento vysledek je bohuzel realitou, o které vypovida

postaveni Ceské republiky v Zebticku incidence na svétové tirovni.

ME [31)

—nevim jiste [7]

AND [39)]
Obrazek 12. Vyskyt nadorového onemocnéni u piibuznych 1. Stupné (v zastoupeni odpovédi

respondent)
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Tabulka 17. Vyskyt jednotlivych typt rakoviny u pfibuznych 1. stupné

Onkologické onemocnéni  Absolutni cetnost Relativni ¢etnost

Zaludku
Prostaty

Prsu (ovarii, délohy)

Krve 3 0,04
Jiné
Bez diagnozy 30 0,39
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ZAVER

Od roku 2007, kdy jsem obhajovala do svoji teoretickou praci analyzujici
preventivni a 1é¢ebné prostiedky kolorektalniho karcinomu, bylo uskute¢néno
mnoho novych empirickych studii. Nové i diive opomenuté teoretické poznatky o
prevenci kolorektalniho karcinomu jsem zaclenila textu své prace tak, aby byly
pfinosné studentim oboru rekreologie, podpory zdravi, vyzivy, ale také laické
vefejnosti. VyZiva skytd nepieberné mnoZzstvi latek vyznamnych pro prevenci
tohoto onemocnéni, ale také mnoho karcinogennich latek. Paklize chceme snizit
svoje celozivotni riziko onemocnéni rakovinou, je vhodné témto latkdm pfi
stravovani vénovat pozornost. V zivotnim stylu je tfeba ohlizet se také na rizika
souvisejici s nedostatkem pohybu a kutactvim. Tato tvrzeni jsou v praci podlozena

mnoha epidemiologickymi studiemi.

Vyzkumna prace splnila svijj cil. Prostfednictvim elektronického dotazniku
bylo vyhodnoceno celkové riziko vychazejici z mnoha rizikovych faktort. Hlavni
vyzkumnd otdzka identifikovala vysokou miru celkového rizika u vyznamné ¢asti
vzorku populace. Dil¢i vyzkumné otazky nezavisle potvrdily, ze jednoznaéné
prevySuji ptipady nadvahy a obezity. V mnoha piipadech podléhaji respondenti
vysokému stresu v praci. Zna¢né mnozstvi respondentii nevykonava dostateCnou
pohybovou aktivitu. At uz je mechanismus vzniku nadvahy a obezity jakykoli, je

jednoznaéné urcujicim faktorem nevhodného Zivotniho stylu.

Zdravy zivotni styl je =zékladem prevence mnoha civiliza¢nich
onemocnéni. Existuje jisté povédomi o tom, co je spravné. Nicméné je dulezité
vefejnost neustale informovat o moznostech prevence rakoviny a také rizikovych

faktorech v jejich Zivotnim stylu.
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SOUHRN

Pozadi: Incidence rakoviny kolorekta se je zavaznou problematikou
vyspélych zemi a Ceska republika si vtomto sméru udrzuje predni piicky.
Metody: Vybér vyzkumného vzorku tvofila skupina 77 dobrovolnikii obou
pohlavi, bez piiznakti nemoci, ve véku nad 50 let. Vyzkumna skupina byla
pozddéna o vyplnéni elektronického dotaznikli prostiednictvim emailové posty.
Elektronicky dotaznik =zajistoval anonymitu a vySSi navratnost. Vysledky:
Vysledky vyzkumu prokézali u 36 % ptipadi vysokou miru rizika onemocnéni,
diky zastoupeni mnozZstvi neptiznivych faktori v Zivotnim stylu. V nadpolovicni
veétsing pripadt (59 %) bylo zvySené riziko vzniku rakoviny tlustého stieva
zpiisobeno nadvéhou a obezitou. Zavéry: U vyzkumného vzorku populace byly
stanoveny nedostatky zejména v pohybové aktivité, pouze ¢astecné nedostatky ve

stravovani. Preventivni opatfeni doporucuji zlepsit ptedevsim v tomto smyslu.
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SUMMARY

Background: The incidence of colorectal cancer is a serious problem
developed countries and the Czech Republic in this way keeps front places.
Methods: Selection of research sample formed the Group of 77 volunteers of both
sexes, with no signs of illness, age over 50 years. Research group was asked to fill
out electronic questionnaires by e-mail. Electronic questionnaire ensured
anonymity and a higher return. Results: The results demonstrated in 36% of high
risk of disease, represented by number of adverse factors in the lifestyle. In the
majority of cases (59%) were at an increased risk of colon cancer due to
overweight and obesity. Interpretation: The research sample populations were
defined gaps, particularly in physical activity, only partial deficiencies in the diet. |

suggest improving preventive measures especially in this sense.
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PRIiLOHY

Ptiloha ¢. 1. Dotaznik hodnoceni vyzivovych zvyklosti a zivotniho stylu (¢ast 1.)

Dotaznikové Setreni - Vyzivoveé
zvyklosti a zivotni styl

Dobry den,

jmenuji se Lenka ManouSkova a jsem studentkou UP, oboru "MeneZment Zivotniho stylu”.
Prostrednictvim tohoto dotazniku bych Vas chtéla poprosit o spolupraci na mé diplomové praci. Cilem
prace je zhodnotit role vyZivy a Zivotniho stylu v prevenci nékterych okologickych onemocnéni
Vyzkum je zaméren na béZnou populaci ve véku nad 50let. Dotaznik je anonymni a vyplnéni Vam
zabere nepice 10 minut. Odpovidejte prosim co nejpravdivéji.

Dékuji za Vasi spolupraci.

Vék

Télesna vyska




Ptiloha ¢. 1. Dotaznik hodnoceni vyzivovych zvyklosti a zivotniho stylu (¢ast I1.)

Frekvenéni dotaznik hodnoti skladbu stravy

1x mésicné . % 1-2tydné  3-5 tydné denné
mésicn




Ptiloha €. 1. Dotaznik hodnoceni vyzivovych zvyklosti a zivotniho stylu (¢ast I11.)

Télesna hmotnost

Pohybova aktivita - z

B 0.5 hod
B 1hod
B 2 hod
B 3 hod
B 4 hod +

Pohybova aktivita - nezamérna

B <15 min
B 15-30 min
B =30 min

B 60 min a vice

Obor prace

spise velmi

nizka  spiSe nizka praméma vysoka vysoka

Koureni

kurak (nejméné 1 cigareta za den)

Geneticke faktory

ANO

Onkologicka onemocnéni



Ptiloha ¢. 2. Tabulka norem pro vyhodnoceni dotazniku

Odpovéd | <22(podvdha)  22-24,99 (norma ) 25-26,99 (nadvéha) 27-28,99

RR 1 0,87 1,31 1,48
Odpovéd' | <68(173cm) 69(174-6cm) 70-71(177-180cm) 72(181-3cm)
RR 1 1,37 1,19 1,54

MET

MET

> MET 0,9 4,8 11,3 22,6
0,73 0,94 0,78

Odpoved kufak ptileZitostny pasivni byvaly kurak
RR 1,4 1,1 1 1,3

Odpoved tl. Stfevo, koneénik ostatni odpovédi
RR 1,72 1

i L 1xmésignd | 2-4xmésitné | 12 tydné

margarin
uzeniny
cervené maso

[SYTY .

pecivo bilé

; i
------------------------ e
i

!
________________________ e e e e o o e e ]
i

>29 (obezita)
1,48

>73(184cm)
1,76

46,8
0,53

nekurak
1

' 3-5 tydné ' denné



wPokracovani tabulky

sladkosti S S 118 118 1 084 0,84
kava [ (O 064 064 041
[Caj S SR R 09% 09 0,64
| slazené napoje | R SRR S S S 1 1
| mineralni vody R S S S 1 1
[pivo S S 077 077 1,39
jvino S SR S 077 077 1,39
| destilaty &+ S S R 077 : 139 1,39
vitaminy 1 1 1 1 1
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