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Abstrakt

BURGANOVA, Andrea: Prevencia pri ochoreniach hrubého ¢éreva a koneénika
[Dizertacna praca]. Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave. Fakulta
osetrovatel'stva a zdravotnickych odbornych stadii, Bratislava. Skolitel: doc. MUDr.
Peter Botuta, CSc., m. prof., Bratislava: FOaZOS SZU 2017. 126 .

V dizertacnej praci sa venujeme problematike ochoreni hrubého ¢reva a kone¢nika,
ich prevencii a rizikovym faktorom tychto ochoreni, ktoré zaznamenali za poslednych
10 rokov vo vyskyte stupajuci trend hlavne chronickych, nadorovych ochoreni
hrubého ¢reva a kone¢nika, ktoré maja negativny dopad na kvalitu Zivota cloveka.
Praca je koncipovana do dvoch casti, prva vseobecna ¢ast’ sa zameriava na ozrejmenie
epidemiologie, prevencie, determinantov a rizikovych faktorov chronickych chordb
hrubého cCreva a koneénika, kolorektalneho karcinomu, prezentuje vybrané casti —
preventivne opatrenia Narodného programu podpory zdravia v Slovenskej republike,
Programu ozdravenia vyzivy obyvatelov Slovenskej republiky a medzinarodny
program. Taktiez v tejto Casti prace je rozpracovana patofyzioldogia a diagnostika
hrubého ¢reva a kone¢nika, kde vyznamnu ulohu pri diagnostike chronickych ochoreni
hrubého c¢reva a kone¢nika maju gastroenterologické vysetrovacie a radiologické
zobrazovacie metody, ktoré su v praci podrobne definované. V empirickej Casti prace je
analyzovany a vyhodnoteny vyskum, ktorého cielom bolo vyhodnotit’ vplyv nami
vybranych faktorov na vznik ochoreni hrubého ¢reva a konecnika a vyznam
zobrazovacich modalit ako konven¢na kolonoskopia a virtudlna kolonoskopia v
diagnostike ochoreni hrubého ¢reva a konecnika. Na zdklade vychodisk z teoretickej
Casti sme sa zamerali na vyskum, ktory sme vykonal formou dotaznikovej metddy, ktora
analyzovala jednotlivé faktory. Medzi zavazné ovplyviiujuce faktory, ktoré sme vyuzili

aj v naSom vyskume bola hlavne vyZiva — stravovacie navyky, fyzicka aktivita a stres.

Krucové slova: rizikové faktory, choroby, tumory.



Abstract

BURGANOVA, Andrea: Prevention of diseases of the colon and rectum [Dissertation].
Slovak University of Health in Bratislava. Faculty of Nursing and Medical Professional
Studies, Bratislava. Supervisor: doc. MD. Peter Botuta, CSc., M. Prof., Bratislava: FOazZO0S
SZU 2017. 126 p.

In the dissertation we deal with the problems of the colon and rectal diseases, their
prevention and the risk factor of these diseases, which have seen in the last 10 years an
ascending trend of mainly chronic malignancies of the colon and rectum which have a
negative impact on human quality of life. The first part focuses on the epidemiology,
prevention, determinants and risk factors of chronic diseases of the colon and rectum,
colorectal carcinoma, presents the selected parts - preventive measures of the National
Health Promotion Program in the Slovak Republic, the Program for the Nutrition of the
People The Slovak Republic and the international program. Also in this part of the thesis are
the developed pathophysiology and diagnostics of the colon and rectum, where the
gastroenterological examination and radiological imaging methods, which are defined in
detail, play an important role in the diagnosis of chronic diseases of the colon and rectum.
The empirical part of the thesis analyzes and evaluates the impact of selected factors on the
development of colon and rectal diseases and the importance of imaging modalities such as
conventional colonoscopy and virtual colonoscopy in the diagnosis of colon and rectal
diseases. On the basis of the outcomes from the theoretical part, we focused on research that
we conducted in the form of a questionnaire method that analyzed individual factors.
Among the major influencing factors that we used in our research were mainly nutrition -

eating habits, physical activity and stress.

Key words: risk factors, diseases, tumors.
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Uvod

K najvyssej priorite i najziadanejsej hodnote cloveka patri zdravie, ktoré je
vysledkom pdsobenia viacerych faktorov, zdravotnickych, socialnych, hospodarskych i
kultarnych opatreni, ktorymi spolo¢nost’ chrani a posiliuje zdravie populacie, ktoré ako
univerzalna hodnota a zakladné I'udské pravo predstavuje zakladny ekonomicky zdroj
nielen pre jedinca, ale aj pre celu spolo¢nost’ a preto je nevyhnutnostou zaradit’
starostlivost o zdravie medzi zakladné a prvoradé priority nielen statu, ale i celej
verejnosti  (Gulis, 1999). Najvacsim problémom v sacasnosti v populacii patria
chronické neinfekéné ochorenia, ktoré st dominantnym ukazovatelom zdravotného
stavu populacie a taktiez vychodiskom na stanovenie si cielov pri tvorbe preventiv-
nych opatreni, ktoré maju velky vyznam nielen na zlepsenie zdravotného stavu
populacie, ale aj pre socialny rozvoj a ekonomicky rast krajiny, pretoze kazda krajina
ma potencial zlepsit prevenciu a kontrolu tychto ochoreni. Najcastejsie sa
vyskytujucimi chronickymi ochorenia v populacii patria srdcovocievne, nadorove,
traviacej sastavy, plracnych choréb i mnoho dalsich a preto je vel'mi dolezité sa
sustredit’ na dodrziavanie prevencie a podporovat motivaciu k dodrziavaniu zdravého
zivotného stylu. Investicia do prevencie chronickych chordb je investiciou do zdravia
sic¢asnych i budacich generacii, kde dal$iu vyznamni ulohu zohrava Vv¢asna
diagnostika, spravna indikacia a lie¢ba. Ziskané poznatky o rizikovych faktoroch sa
vysledkom dlhoroénych epidemiologickych stadii, kde eliminaciu rizikovych faktorov
jednotlivych chronickych ochoreni dosiahneme edukaciou a motivaciou populacie
formou zvysenej informovanosti. Stratégiou vsetkych programov zdravotnictva su
determinanty zdravia a preventivhe programy, ako aj projekty ochrany a podpory
zdravia, ktoré st ucinné len vtedy, ak si zamerané na spravne cielové skupiny
populacie. Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) zaradila chronické choroby v
osemdesiatych rokoch minulého storoc¢ia medzi svoje priority a Slovenska republika sa
zapojila prakticky do vsetkych ponukanych programov vyhlasenych WHO v oblasti
chronickych choréb. Cielom programov v oblasti chronickych chordb je znizenie
predcasného umrtia kvoli chronickym chorobam o 25% do roku 2025. Je to pomerne
narocna uloha, ktora ma nielen odborny ale aj politicky rozmer, pretoze sa musi
spojit’ odbornost’ s investiciou. Celosvetovy vyskyt rakoviny hrubého ¢reva a kone¢nika
ma stupajiicu tendenciu a bohuzial prave Slovenska republika patri vo svete ku krajindm
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s najvyssou incidenciou u muzov. Bolo dokdzané, ze tato malignita vznika z benigne;j
1ézie, ktora je vel'mi dobre detekovatelna pomocou CT kolonografie (CTC) - virtualnej
kolonoskopie (VC), preto sa tato vySetrovacia technika dostava na popredné miesta v
skriningovych vySetreniach hrubého ¢reva a konecnika vo svete. V dizertacnej praci sa
venujeme ochoreneniam hrubého ¢reva a kone¢nika, diagnostike a rizikovym faktorom
tychto ochoreni. CT kolonografia — CT virtualna kolonoskopia je neinvazivne low-dose
vySetrenie, najvhodnejsie pre zistenie polypov a tumorov v hrubom ¢éreve i kone¢niku,
ale aj ostatnych ochoreni hrubého ¢reva a konecnika. Ako vysledok vyspelého
pocitacového 3D postprocesingu, byva CT kolonografia — virtudlna kolonoskopia
prirovnavana k optickej kolonoskopii, avsak CT kolonografia je zasadne iné vySetrenie,
ktoré vyuziva 2D obrazy a 3D data pre posudenie sliznice, hlbSich Struktur a taktiez

procesov mimo hrubého ¢reva.

Hlavnym ciel’om dizertacnej prace je analyzovat’ a vyhodnotit’ vyznam vysetrovacich
metod pri ochoreniach hrubého ¢reva a konecnika, v praci sa zdoraziuje diagnosticka
postupnost, s vyuzitim multimodalitného pristupu radiologickych zobrazovacich metod,

ktoré st sucast'ou prevencie.

Parcialne ciele
1. Analyzovat’ existujuace savislosti medzi jednotlivymi vybranymi rizikovymi

faktormi ovplyviujace ochorenia hrubého ¢reva a konec¢nika vo vztahu k uréenym

vekovym skupindm na zaklade dotaznikov.

2. Dokazat’ suvislost’ obsahu lekarskych prehliadok k zachytu ochoreni hrubého ¢reva a

konecnika.

3. Dokézat’ vyznam CT kolonografie — CT virtualnej kolonoskopie v detekcii ochoreni

hrubého ¢reva a konecénika

4. Zistit’ pocet nalezov ochoreni hrubého ¢reva a kone¢nika s vyuzitim CT kolonografie
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1 PrehPad problematiky

Od polovice 20. storocia sa v Eurdpe aj na Slovensku vyrazne zvysil vyskyt
chronickych ochoreni, ktoré zapric¢inuju v Eurdpe, ale aj v Slovenskej republike viac
ako 90% umrtnosti, chorobnosti a invalidizacie, avSak véac¢sine tychto ochoreni sa
da predchadzat ucinou prevenciou a surveillance. Prioritou znizenia vyskytu tychto
ochoreni a ich naslednych komplikacii je nutné hladat’ rizikové faktory v zivotnom
Style jednotlivca, v pracovnom a zivotnom prostredi. Ovplyvnitel'né rizikové faktory
chronickych ochoreni, ktoré bezprotredne suavisi so zivotnym stylom a zohravaji z
hradiska zdravotného stavu populacie dolezitu ulohu patria: fajcenie, nespravne
stravovacie navyky, nedostato¢na fyzicka aktivita, nadmerny prijem alkoholu,
psychosocialny stres a preto je dolezita minimalizacia tychto rizikovych faktorov
formou primarnej prevencie, ktora sa da realizovat iba za predpokladu, ze jedinec bude
mat’ zaujem o vlastné zdravie (MZSR,2015, 121s.). V septembri roku 2011 Valné
zhromazdeniu OSN prijalo Politicka deklaraciu OSN o chronickych chorobach, k
prevencii a kontrole chronickych chorob, kedy sa 193 vlad zaviazalo zrychlit proces
boja voci chronickym chorobam a nasledne ¢lenské krajiny WHO prijali prva
iniciativu Globalny monitorovaci ramec (Global Monitoring Framework). Jednym z
cielov tohoto ramca je aj znizenie pred¢asného umrtia kvoli chronickym chorobam o
25% do roku 2025 (Andelova, Skybova,2015). V roku 2012 odsuhlasilo 53 ¢lenskych
Statov z europskeho regionu WHO novy spolo¢ny politicky ramec ,, Zdravie 2020°-
Europsky politicky ramec na podporu viadnych a spolo¢enskych aktivit pre zdravie a
prosperitu (NPPZ, UVZSR, 2014). Incidencia chronickych chordb je uzko spojena s
posobenim  jednotlivych socialnych a environmentalnych faktorov na zdravie
obyvatel'stva (MZSR,2015, 121s.). V buducnosti je nutné ratat’ s narastom chronickych
ochoreni a zato je nevyhnutnostou zvyseny, zlepseny monitoring, dohl'ad a hodnotenie
tychto ochoreni. Opatrenia, ktoré smeruji k celej populacii v oblasti prevencie, mozu
dosiahnut’ najvacsie prinosy pre T'udi v oblasti zdravia a je jednozna¢né, Ze investicie do
preventivnych programov veda Kk znizeniu mortality a maju tak jednozna¢ny
ekonomicky prinos, preto je navyhnutnd investicia do podpory zdravia, do
preventivnych opatreni a programov (MZSR, 2013, 9 s.). Hlavny medzinarodny
program, organizovany WHO, ktory je zamerany na intervenciu a prevenciu  celej
skupiny  najzavaznejsich chronickych ochoreni (srdcovocievnych, nadorovych,

traviacich, respiraénych ochoreni a iné) je intervencny preventivny program CINDI
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(The Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention Programm),
ktorého cielom je zlepsit’ zdravie a kvalitu zivota v populaciach znizenim predcasnej
smrti, chorob a invalidity v dosledku najzavaznejsich neinfekénych ochoreni.
Konkrétne to znamena znizovanie chorobnosti a amrtnosti na chronické neinfekéné
ochorenia, predlzovanie strednej dizky zivota, zlepsenie kvality Zivota a &lenské
Krajiny v ramci tohto programu monitoruja amrtnost, sleduja vyskyt rizikovych
faktorov (RF) zivotného stylu a biologickych RF, hodnotia sa postoje obyvatelov k
zdraviu  a ich snaha pozitivne ovplyviovat svoj vlastny zdravotny stav a spdsob
zivota. Slovenska republika bola oficialne prijata do siete krajin plniacich program
CINDI v roku 1993 (Jurkovicova, 2005). Narodny program podpory zdravia sa opiera
o vysledky monitorovania zdravotného stavu obyvatel'stva SR a tiez o projekty a
programy, ktoré mapuju vyskyt RF chronickych neinfekénych ochoreni u obyvatel'ov
Slovenska a tento program vychadza z politiky ,,Zdravie pre vsetkych v 21.storo¢i

Svetovej zdravotnickej organizacie zakotvenej v politike ,.Zdravie 21“. Hlavaym
cielom aktualizovaného NPPZ je dlhodobé zlepsovanie zdravotného stavu obyvatel'stva
SR, predizenie strednej dizky Zivota, zvysenie kvality zivota, znizovanim vyskytu
poruch zdravia, ktoré zhorsuju kvalitu zivota a ohrozuji ¢loveka predéasnou smrtou.
Aktualizovany program je prioritne zamerany na ovplyviovanie determinantov
zdravia, znizovanie RF vyskytujacich sa u obyvatel'stva i na zvysovanie zaintereso-
vanosti jednotlivych zloziek spolo¢nosti a tento program sa deli na: preventivne
opatrenia, zamerané na znizovanie vyskytu chronickych neinfekénych ochoreni,
opatrenia zamerané primarne na podporu zdravého zivotného Stylu - vyziva a
stravovacie zvyklosti, fyzicka inaktivita, tabak, alkohol, drogy a zdravé pracovné a
zivotné podmienky a Specifické opatrenia zamerané na najcastejSie vyskytujuce sa
chronické neinfekéné ochorenia (NPPZ, UVZSR, 2011). Hlavnym materidlom pre
smerovanie Statnej politiky zdravia v SR, ktory obsahuje aj problematiku programov
podpory zdravia a jednotlivé prioritné oblasti je Strategicky ramec starostlivosti o
zdravie pre roky 2014 — 2030. Aj napriek ur¢itym pozitivnym zmenam v zdravotnom
stave obyvatel'stva SR, z dovodu preventivnych opatreni je nevyhnutné plnenie NPPZ
v celonarodnom meradle (NPPZ, UVZSR, 2014). V sagasnosti z chronickych chordb,
medzi ktoré patria aj nadory hrubého ¢reva a kone¢nika sa vo vyskyte v celosvetovom
meradle dostavaju na ¢elo v porovnani s nadormi inych organovych systémov a z nich

ma dominantné postavenie kolorektalny karcinom (KRK, KRCA) (Vavrecka, 2010).
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2 Epidemiolégia chorob gastrointestinalneho traktu - hrubého ¢reva

a kone¢nika, su¢asny stav.

Na Slovensku v roku 2011 podl'a Spravy o zdravotnom stave obyvatel'stva SR (bez
ohl'adu na vek) z poctu hospitalizacii pre chorobu dominovali problémy v dosledku
choréb obehovej sustavy - 19 %, traviacej sastavy - 12 % a nadory - 11 %.
V struktare amrtnosti podla pricin smrti nedoslo v poslednych rokoch k vyraznym
zmenam Vv populacii Slovenska a podl'a Spravy o zdravotnom stave obyvatel'stva za
roky 2009 - 2011 patrili najcastejsim pri¢inam smrti kardiovaskularne ochorenia,
nadorové ochorenia, choroby dychacej a traviacej sustavy a ochorenia z externych
pri¢in (NPPZ, UVZ SR, NCZI, 2014). V amrtnosti na chronické ochorenia v populacii
Slovenska maja nadorové ochorenia druhé miesto a ich vyskyt aj amrtnost’ na ne sa
zvysuja, kde u muzov medzi pricinami smrti dominuju zhubné nadory plac, nadory
hrubého c¢reva a konecnika a nadory prostaty, zeny najcastejSie zomieraji na
nadory hrubého c¢reva a konecnika, nadory prsnika, maternice (krcka aj tela) a
vajecnikov. V umrtnosti nadorov hrubého ¢reva a konec¢nika je Slovensko na
poprednom mieste medzi krajinami Eurdpskeho regionu (Jurkovi¢ova, J. 2005).
Kolorektalny karcinom (KRK) sa takmer v 55 % pripadov vyskytuje viac v
rozvinutych krajinach a v celosvetovom meradle je KRK tretim najcastejsim
nadorom, avsak jeho incidencia a taktiez aj mortalita sa geograficky vyrazne menia
(Globocan, 2012). Kolorektalny karcinom sa celosvetovo dostal v ostatnych rokoch na
popredné miesta vo vyskyte onkologickych ochoreni. V Eurdpe v roku 2012 patrili
medzi najcastejsie nadorové ochorenia, nadory zenského prsnika (464,000 pripadov),
nasleduju nadory kolorekta (447 000 ), prostaty (417000) a plac (410000) a tieto styri
nadorové ochorenia predstavujiu polovicu celkovej zataze rakoviny v Europe. Medzi
najcastejsie priciny uamrti na rakovinu boli nadory prac (353,000 smrtou), hrubého
¢reva (215000), prsnika (131.000) a zaludka (107,000), (Globocan,2012). Podla
materiadlov WHO a OECD patri Slovenska republika medzi krajiny s najvyssou
umrtnostou na kolorektalny karcinom vo svete, pricom sa radi medzi malo krajin
EU, kde sa skrining nerozvinul do takej miery, aby dokazal znizit mortalitu a
incidenciu nadorov hrubého creva a koneénika, v SR je u muzov na prvom a u zien
po karcinome prsnika na druhom mieste v incidencii zhubnych ochoreni. Ide o

najcastejsie sa vyskytujucu malignitu traviaceho traktu, kedy napriklad v roku 2008 v
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SR bola incidencia nadorov hrubého ¢reva a konec¢nika u muzov 2187 a 1621 u zien, v
porovnani s rokom 2007 ide o viac ako 400 novych pripadov a tym je incidencia
tychto nadorov najvyssia zo vsetkych nadorov v SR (NPPZ, UVZSR, 2014). Vekovo
Specificka incidencia karcinomu kolorekta u muzov a rovnako aj u zien zac¢ina prudko
stapat’ priblizne od vekovej kategorie 40 — 44 ro¢nych a dlhodobo vrcholi vo vekovej
kategorii 60 az 84 ro¢nych a nasledne sa zaznamenava mierny pokles poctu
diagnostikovanych ochoreni. V priebehu ¢asu sa pozoruje pomalsi trend narastu
vyskytu ochorenia u oboch pohlavi v mladsich vekovych skupinach do 39 roku Zivota,
naopak od 40. roku zivota sa zistuje zvySovanie jeho narastu v kazdej vekovej
skupine az do 84 roku zivota (Ondrusova, 2015). Podl'a projektu Globocan 2012
- Medzinarodnej agentary pre vyskum rakoviny (IARC), v roku 2012 v SR v incidencii
dominoval u muzov kolorektalny karciném, po nom nasledovali nadory prostaty, pl'ac a
ostatné nadory GITu a inych organov a v mortalite u muzov bol KRK na druhom
mieste za nadormi pluc. V incidencii nadorov u zien bol KRK na druhom mieste po
nadore prsnika, ale ¢o sa tyka mortality u zien, tiez dominoval KRK, po tiom

nasledovali nadory prsnika a ostatné nadory (Globocan,2012).
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Graf ¢.1: Najcastejsie zhubné nadory v SR u muzov a zien v roku 2012. Zdroj:
Globocan, 2012.
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Podla Globocan 2012 - V roku 2012 Slovenska republika mala prvenstvo v
krajinach EU u muzov v incidencii na kolorektalny karcindm a druht a tretiu prie¢ku v
incidencii KRK patrilo Madarsku a Ceskej republike V mortalite u muzov bol KRK v
SR na druhom mieste za Mad’arskom. V incidencii nadorov v krajinach EU u zien bol
KRK na piatom mieste (Globocan, 2012).

Colorectum
ASR (W) per 100,000, all ages
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Graf ¢.2: Vekovo standardizovana (ASR) incidencia a mortalita na kolorektalny
karcinom na 100 000 obyvatel'ov v roku 2012 u oboch pohlavi v krajinach Eurdpy,
podla GLOBOCAN 2012. Zdroj: Globocan,2012

Udaje o vekovo standardizovanej incidencii a mortalite na kolorektalny karcindm na
100 000 obyvatel'ov v roku 2012 poukazuju na to, ze incidencia a mortalita na KRK st

v Slovenskej republike (v porovnani so svetom) velmi vysoké (Kunc¢ak, B. 2014)..
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Tabul'ka ¢.1: Vekovo standardizovana (ASR) incidencia a mortalita na kolorektalny
karcinom na 100 000 obyvatel'ov v roku 2012 u oboch pohlavi vo svete, podla

GLOBOCAN 2012 (http://globocan.iarc.fr).

Krajina/region Incidencia |Incidencia [Mortalita Mortalita
muzi zeny muzi zeny
Svet 20,6 10,0 14,3 6,9
Spojené staty americké 28,5 11,0 22,0 14
Europa 373 16,2 23,6 9,9
Slovenska republika 61,6 26,9 29,3 12,0

Zdroj: Globocan, 2012
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Obrazok ¢.1: Vekovo standardizovana (ASR) incidencia a mortalita na kolorektalny

karcinom na 100 000 obyvatelov v roku 2012 u oboch pohlavi vo svete, podla
GLOBOCAN 2012. Zdroj: Globocan, 2012.

2.1 Prevencia chorab, starostlivost’ o zdravie

Vzhradom na to, ze Slovensko patri medzi krajiny s najvyssou incidenciou a tiez
vysokou umrtnostou na kolorektalny karcindom vo svete, je velmi ddlezita véasna
diagnostika, spravna liecba, surveilance a hlavne prevencia na vsetkych urovniach.
Primarna prevencia zahfina opatrenia zamerané na ochranu organizmu pred vznikom

choroby a podla WHO znamena prevencia ochranu pred chorobami a udrzovanie si
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zdravia a jej cielom je potlagit’ pri¢iny choroby, zniZit' jej vyskyt a tym zlepsit’ dizku a
kvalitu zivota a je uskutocnovana politickymi, ekonomickymi i legislativnymi
prostriedkami spolu s aktivnym postojom obyvatel'stva k svojmu zdraviu (Jurkovicova,
2005). Cielom primarnej prevencie je tiez znizit' moznost’ vzniku choroby, to znamena
v prvom rade znizit’ riziko vzniku choroby, dosiahnut’ normalne, fyziologické hodnoty
vysetrovanych parametrov, akymi st teplota, tlak krvi, pocet leukocytov, cholesterolu,
imunoglobulinov, prikladmi primarne preventivnych opatreni si: strava s vysokym
obsahom vlakniny, nizkym obsahom zivocisnych tukov, pravidelné vyprazdnovanie,
normalna hmotnost’ a nizka spotreba ¢erveného mésa, odvykanie od fajéenia, znizenie
konzumacie alkoholu, ziskanie schopnosti vysporiadat’ sa so stresom, optimalizovat
fyzicka aktivitu, ockovanie proti infekénym chorobam, dodrziavat’ vyrobné postupy v
spolo¢énom stravovani. Primarna prevencia spociva v posiliiovani protektivnych
faktorov a obmedzovani rizikovych faktorov a je pravdepodobné, ze tieto opatrenia
mozu priniest’ pozitivne vysledky v buducnosti, avsak bezprostrednou moznostou na
zlepsenie sucasného alarmujuceho stavu je sekundarna prevencia (Egnerova, 2001,
Vavrecka, 2010). V celom procese primarnej prevencie ma vyraznu integrujucu funkciu
verejné zdravotnictvo, ktoré vychadza zo spoluprace vsetkych odbornikov a institacii
prispievajucich k zdraviu I'udi a usmernuje tc¢ast’ jednotlivcov i verejnosti na zvladnutie
zdravotnych problémov, prispieva k spravnej orientacii a konkretizacii Statnej
zdravotnej politiky (Egnerova, 2001). Sekundarna prevencia su opatrenia, ktorych
cielom je znizit’ vyskyt choroby v populacii, spomalit’ alebo zastavit’ jej Sirenie eSte v
bezpriznakovom stadiu a odvratit’ nepriaznivy vyvoj ochorenia (prevencia invalidizacie
a umrtia) a je tiez vysledkom postupov a metdéd pre monitoring a prevenciu chorob
rozlicnymi klinickymi, diagnostickymi a inymi metodami. Ak je choroba objavena v
pociato¢nom s$tadiu, zvdcsa je lepsia i samotna prognoza ochorenia a jednoduchsia i
menej nakladna liecba, a tiez vdc¢Sia nadej na spomalenie postupnosti choroby i
tspesnosti  lietebnych metod (Jurkovidova, 2005, Rimarova, 2011). Ulohou
sekundarnej zdravotnickej prevencie je aktivne zistovanie zmien zdravia so zvysenou
orientaciou na priznaky zaciatoénych stadii ochorenia, ale aj zistovanie rizikovych
(individualnych a skupinovych) faktorov zdravia, t.j. preventivnymi lekarskymi
prehliadkami, v skriningu asymptomatickych jedincov, véasnej diagnostike, profylaxii a
dispenzarizacii (Egnerova, 2001). Podla Egnerovej (2001) je skrining vyhladavanie
0s0b v riziku resp. na zaciatku klinického stadia je metodou efektivnou medicinsky aj

ekonomicky, pretoze umoziuje vyhladat’ osoby choré, ktoré nevedia o svoje chorobe,
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osoby v riziku a v rannom stadiu choroby a medicinska a¢innost’ skriningu spociva v
skorej diagnostike, lieceni ¢o znamena minimalizovanie rizika, rychlejsie uzdravovanie
a spomalenie progresie choroby, znizenie poctu a zavaznosti komplikacii vratane
umrtia. Ekonomicka ucinnost’ je v kratsom trvani liecenia, znizeni poctu liekov a davok,
kratsom trvani hospitalizacie, rychlejsom navrate do prace, kratsom trvani poberania
nemocenskych davok. U kolorektalneho karcinomu je sekundarna prevencia vel'mi
efektivna, pretoze tento nador rastie pomaly a skoro az 80 % KRK-u vznika z polypov
(adenémov), ktoré sa daju u¢inne odstranovat’ endoskopiou. Vavrecka (2010) uvadza,
ze masovy skrining (depistaz) sa uskuto¢iuje u asymptomatickych jednotlivcov, ktory
dovrsili 50 rokov Zivota, kedze po 50. roku incidencia kolorektalneho karcinomu
relativne prudko rastie a jedna sa 0 skupinu s beznym alebo sporadickym vyskytom
KRK-u, lebo tato skupina tvori zo vsetkych karcindmov kolorekta 75 % a v sti¢asnosti
mozno vyuzit’ tri skriningové metody. Skrining moéze byt v principe oportanny, kedy
prakticky lekar ,,pontka“ skriningovy test cielovej skupine I'udi, alebo sa jednotlivec z
tejto skupiny domaha sam vykonania testu, bohuzial hlavnym problémom tejto
stratégie je nizka ucast’ cielovej skupiny populacie na skriningu. Dalsou moznostou je
tzv. pozyvaci skrining, kedy su jednotlivci v danej ciel'ovej skupine priamo pozyvani na
vysetrenie, alebo je im zasiclany postou test na vysetrenie stolice na pritomnost
okultného krvacania a takyto pozyvaci skrining prebieha napr. aj v Ceskej republike.
Napriek usiliu i roznym stratégiam skriningu sa bohuzial’ v krajinach s organizovanym
skriningom nedosiahla vacsia ucast’ cielovej skupiny populacie na skriningu ako 20 %
az 52 % a za zlaty standard skriningu KRK-u sa stale poklada kolonoskopické
vysetrenie (Kunc¢ak, 2015). Skrining kolorektalneho karcinomu sa zacal v SR v roku
2002 a je charakteristicky tym, ze vseobecny lekar alebo gastroenterolog v ramci
preventivnej prehliadky poskytne poistencom nad 50 rokov test na vysetrenie skrytého
krvacania v stolici, alebo poistenec sam poziada o vykonanie tohoto vysetrenia a v
pripade pozitivity tohto testu, lekar odosiela pacienta na kolonoskopické vysetrenie
ku gastroenterologovi, ktory zisti pri¢inu pozitivity testu. Test sa vykonava u obg¢anov
nad 50 rokov kazdé dva roky, v pripade potreby aj skor pri pozitivnej rodinnej
anamnéze na toto ochorenie, a v tomto pripade by sa s pravidelnym testovanim na
okultné krvacanie zadat’ uz od 40. roku Zivota, vzdy raz roéne (NPPZ, UVZ SR, 2014.
Zithan et al. 2015). Tercialna prevencia je zvycajne uplatiiovana az po prekonani
choroby a sluzi na to, aby sa v pripade akuatnej choroby predislo jej d’alsim moznym

atakom a v pripadoch chronickych ochoreni sa tato prevencia moéze realizovat’, ako
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metoda navratenia a opatovného zaclenenia chronicky chorych pacientov naspit’ do
spolo¢nosti, prace, socialneho prostredia a rodiny a otazky udrzania kvality zivota u
tychto pacientov. Medzi opatrenia terciarnej prevencie zarad’ujeme: rehabilitaciu,
znizovanie zdravotnych komplikacii zdravého zivotného stylu a diety, primerané
pohybové aktivity, uzivanie spravnych farmakologickych pripravkov, kedy spravna
farmakoterapia patri k opatreniam v oblasti prevencie a predchadzania ochoreni
(Rimarova, 2011). Slovenska republika ale i ostatné krajiny Eurdpskej unie
preukazuju porovnatelny rastaci trend vo vyvoji chronickych chorob, tento fakt
potvrdzuju niektoré Studie a dokonca, podl'a World Cancer Research Fund International
2013 dosahuju nase hodnoty rakoviny hrubého ¢reva a konecnika najvyssiu hodnotu u
muzov Vo svete a preto mozeme ocakavat, ze umrtnost’ ako nasledok nadorového
ochorenia bude nad’alej narastat’ (MZSR, 2015).

3 Determinanty zdravia

Zdravie je ovplyviiované viacerymi faktormi, ktoré su o0znacované ako
determinanty zdravia, su to podmienky a pri¢iny, ktoré posiliuja, ¢i naopak ohrozuji
zdravotny stav jednotlivca, skupiny alebo celej populacie (Bielik, 2011, Gurkova,
2011). Determinanty zdravia st vlastnosti a indikatory, ktoré pdsobia na pritomnost’ a
rozvoj rizikovych faktorov ochoreni, mézu byt vemi r6zne a rozdel'uju sa do skupin
na: demografické, biologické a socialno - ekonomické determinanty, zivotné a
pracovné prostredie, zivotny Styl a zdravotnictvo a tieto faktory vyraznym sposobom
ovplyviiuji zdravotny stav kazdého jedinca, kvalitu zivota, jeho dizku i véasnu
umrtnost’. Tieto ¢initele sa M6zu navzajom znasobovat’ i spolup6sobit’ a zdravotny stav
populacie i jednotlivcov sa po ¢ase meni Vv zavislosti od miery ich posobenia (Rovny et
al.2011, Sulcova et al. 2012). Rozlisujeme determinanty zdravia ovplyvnitelné nasou
volou, ako su zivotny styl, zivotné prostredie, socialne, ekonomické alebo zdravotnicke
prostredie a neovplyvnitel'né faktory, kde zarad’ujeme vek, genetické predispozicie a
pohlavie. Kazdy ¢lovek vnima zdravie individualnym sposobom (Kebza, 2005). Za styri
zakladné determinanty zdravia sa povazuju a vplyv tychto determinantov bol tiez
kvantifikovany tak, ze genetické faktory sa podielaja na zdravotnom stave populacie
asi 15 %, zdravotnicka starostlivost’ 10 %, zivotné prostredie asi 20% a zivotny Styl -
sposob zivota 55 %. Determinanty, ktoré sa daju najviac ovplyvnit jedincom sa v

zivotnom style a na rozdiel od ostatnych uvedenych determinantov, zivotny styl je
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zhorsujucim sa  determinantom (Bielik, 2011, Sulcova et al., 2012). Do celkového
sposobu zivota patri najma vyziva, pohybova aktivita, stres, drogy, alkoholizmus a
nikotinizmus, taktiez i dosah zivotného prostredia je d’aleko intenzivnejsi, nez tomu
bolo kedysi. Rozsah posobenia jednotlivych faktorov sa meni spolu s rozvojom
lekarskych vied, novych moznosti liecby alebo ucinnych intervencii zasahujace do

roznych patogenetickych procesov (Kebza, 2005).

4 Vplyv vybranych determinantov na choroby traviaceho traktu,

hrubého ¢reva a kone¢nika

4.1 Zivotny §tyl, vybrané rizikové faktory

Podla Rovného (2011) je zivotny Styl spravanie sa jednotlivca, ktorého zakladom
je vzajomné posobenie zivotnych podmienok, osobnostnych vlastnosti, socialnych a
ekonomickych faktorov. Pri zdravom zivotnom style je zakladnou hodnotou skupiny i
jednotlivca snaha udrzat’ a rozvijat' si svoje zdravie v danych podmienkach. Zivotny
Styl zasadnym spésobom ovplyviiuje zdravotny stav populacie a patri K
najvyznamnejsim determinantom zdravia podielajucim sa na rozvoji chorobnosti a
amrtnosti v populacii (Egnerova, 2001). Zivotny §tyl zahfiia odlisné formy spravania
sa I'udi na najroznejSie zivotné situacie, kedy sa moézeme rozhodnut’ tak pre zdravé
alternativy spravania, ako aj pre tie, ¢o zdraviu skodia. Clovek sa viak moze spravne
rozhodntt’ len vtedy, ak ma k dispozicii vsetky informacie a vedomosti o tom, ¢o jeho
zdravie upeviiuje a ¢o mu Skodi (Machova, Kubatova, 2009) Kazdy jedinec je
individualna osobnost,, ktora si utvara komplex charakteristickych aktivit, ktoré
potom tvoria obraz celej spolo¢nosti. Najdolezitejsia spolocenska jednotka, ktora na nas
posobi uz od detstva, je rodina. Postupne sa tu stabilizuja ur¢ité typy spravania,
postoje a zvyklosti, ktoré sa odrazajua v jednotlivych osobnostiach (Kotulan, 2005).
V priemyselne rozvinutych krajin sa rizikové faktory (RF) zivotného stylu vyskytuju
uz v detstve a v mladom dospelom veku, pricom nasledky (chorobnost, amrtnost,
pracovna neschopnost’, invalidita) sa sleduja v produktivnom a postproduktivnom veku.
Epidemiolégovia uz v 60. rokoch 20. storocia prisli k zaverom, ze zdravie zavisi
omnoho viac od spravania ¢loveka, ako od lekarskej starostlivosti a vznik choréb a
predc¢asné umrtia savisia s nezdravymi navykmi, ktoré sa povazuju za choroby

zivotného stylu. Z hlavnych rizikovych faktorov, ktoré hrajuo kI'aicova ulohu v rozvoji
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chronickych ochoreni, je vacsina preventabilna a vyrazne suvisi hlavne so zivotnym
Stylom - fajéenim, vyzivou, fyzickou aktivitou, konzumaciou alkoholu a pod (Egnerova,
2001, Seveikova, 2006). RF mozeme rozdelit’ na neovplyvnitelné a ovplyvnitelné, kde
ovplyvnitel'né rizikové faktory su také, ktorych t¢inok moéze pacient do istej miery
ovplyvnit’ vlastnou zivotospravou a k tomu je ddlezité, aby sa s nimi oboznamil a mal
0Sobny zaujem sustavne bojovat proti ich nepriaznivym vplyvom a medzi
neovplyvnitel'né rizikové faktory (RF) zarad’'ujeme dedi¢nost’, pohlavie, vek a rasu a st
to RF, ktoré nemozno zmenit, avsak jedinec ich mo6ze ovplyvnit' preventivnymi
opatreniami proti vsetkym ostatnym rizikovym faktorom, ak si chce udrzat svoje
zdravie (Gulis, 1999, Jurkovicova, 2005). Jednozna¢nu pric¢inu vyvoja chronickych
neinfekénych ochoreni u jednotlivca VA¢Sinou tuplne presne nepozname, Stale sa
hradaju savislosti vzniku ochorenia s vyskytom RF-ov u jednotlivca i v populacii, ale
véacésinou tieto ochorenia maja cely rad spolo¢nych rizikovych faktorov. WHO v roku
2002 pomenovala sedem hlavnych RF-ov, ktoré spdésobuju vacsinu ochoreni a
predcasnych amrti, v tomto poradi: zvysena hladina celkového cholesterolu v krvi,
vysoky krvny tlak, nadvaha a obezita, fajcenie, nedostato¢na telesna aktivita,
nedostatocna konzumacia ovocia a zeleniny a nadmerna konzumacia alkoholu
(Jurkovicova, 2005). Pre kazdé ochorenie st urcité typické rizikové faktory, ale na
strane druhej viacero ochoreni ma rovnaké RF a taktiez v niektorych pripadoch
faktor moze byt pre jedno ochorenie rizikovym a pre druhé ochrannym. Vsetky tieto
rizikové faktory sa nachadzaju za ur€itych okolnosti (podmienok) a tieto bud’ podporuji
ich pritomnost’ a tym umoznuju ich posobenie, alebo sa snazia zabranit’ ich vyskytu.
Monitoring a vyhodnocovanie RF-ov shizi k spravnemu vyuzitiu d’alsich intervenénych
aktivit este cielenejsie voci jednotlivym skupinam obyvatel'stva a k pravidelnému
monitoringu ich t¢innosti. V poslednych rokoch sa sustred’'uje pozornost’ na sledovanie
rizikovych faktorov zdravia, z vyvoja ktorych sa da vytvorit' prognéza o trendoch
vybranych chronickych ochoreni a monitoring i vyhladavanie tychto faktorov je

nevyhnutnou sucastou prevencie (Egnerova, 2001, Rehak, Dragtnova, 2015).

4.1.1. Preventivne opatrenia - ciele a aktivity NPPZ vedice k zlepseniu zivotného

stylu (sacasného stavu):

» Znizovanie vyskytu RF-ov priamo suvisiacich so zivotnym stylom jednotlivca a

znizovanie podielu vyskytu tychto RF-ov v populacii.
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» Motivacia a edukacia populacie v oblasti zdravého zivotného stylu, ktora je
zamerana na problematiku spravnej vyzivy a optimalizovanie pohybovej aktivity,

» Upovedomit’ populaciu 0 nevyhnutnosti absolvovania pravidelnych preventivnych
prehliadok, zvysovanie poc¢tu obyvatelov, ktori absolvuja pravidelné preventivne
prehliadky, zvazenie moznosti zavedenia bonusov pre jednotlivcov, Kktori
pravidelne absolvuju preventivne prehliadky a podpora skriningu najcastejsie sa
vyskytujucich onkologickych ochoreni.

» Vytvaranie eduka¢no - intervenénych programov pre populaciu, Ktoré vedu k
vyssej informovanosti 0 RF-och, ktoré mozu sami ovplyvnit' a tieto intervencie
rovnako planovat s ohladom na specifika cielovych skupin (vek, pohlavie,
prostredie) a asponi zakladné hodnotenie ucinnosti tychto intervencii, aj v
spolupraci s poskytovate'mi zdravotnej starostlivosti (PZS),

» Zistovanie rizikovych faktorov chronickych neinfekénych ochoreni v poradniach
zdravia a intervencia podrla stratifikacie klienta v zavislosti od vysledkov vysetrenti,
od poucenia 0 ozdraveni zivotného stylu s kontrolou efektivity pri dodrziavani
odporucanych zasad az po odoslanie do kurativy na d’alsiu diagnostiku a liecbu.

» Kiritéria dosiahnutia ciel'a v oblasti primarnej prevencie chronickych ochoreni
prostrednictvom podpory zdravého zivotného stylu

» Hodnotenie zdravotného uvedomenia obyvatelov SR, ktoré sa bude vykonavat
kazdych 5 rokov (v roku 2013 sa uskutocnil prieskum zdravotného uvedomenia na
vietkych RUVZ v SR, s ciefom ziskania udajov vyskytu rizikovych faktorov
obyvatel'ov) (NPPZ, UVZSR, 2014).

4.2 Vyziva a stravovanie (stravovacie navyky)

Beno (2003) uvadza, ze vyziva predstavuje subor fyziologickych a biochemickych
pochodov, ktorymi organizmus z vonkajsieho prostredia prijima a vyuziva latky
nevyhnutné pre svoj zivot. Biologicky hodnotna vyziva pokryva fyziologické potreby
Cloveka primerane k jeho stavu i k podmienkam jeho prostredia (pohlavie, vek,
fyziologicky stav a druh vykonavanej prace) a mala by obsahovat’ vsetky latky, ktoré su
pre organizmus nevyhnutné v dostatocnom mnozstve i v optimalnom pomere a nemala
by obsahovat' latky, ktoré moézu organizmus poskodzovat. Vyziva je jednym z
faktorov vonkajsieho prostredia, ktory vyznamnou mierou ovplyviuje funkény stav

organizmu a rovnovaha medzi prijmom a vydajom energie je poziadavkou fyziologickej
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funkcie Tudského organizmu. Skoro kazdy ¢lovek prima rastlinnu i zivoéisnu stravu a
svojim enzymatickym vybavenim je schopny prijimat’, spracovavat i vyuzivat skoro
vsetky zlozky rastlinnej izivocisnej stravy, ktoré si sam nedokaze vytvorit (su to
vitaminy, niektoré aminokyseliny a mastné kyseliny, mineraly, stopové prvky), preto
je primerany pomer rastlinnej i zivoc¢isnej potravy podmienkou pre zachovanie a
udrzanie si zdravia (Jurkovicova, 2005, Rovny, 2011). VorI'ba zdravého zivotného stylu
zavisi 1 S oblastou zabezpecovania zdravych potravin a vyzivy v priebehu zivota a
podrla vysledkov epidemiologickych stadii na medzinarodnej i narodnej arovni skodlivé
faktory vo vyzive, ako je nadmerny energeticky prijem, zvyseny prijem nasytenych
mastnych Kkyselin, znizeny prijem nenasytenych mastnych kyselin, znizeny prijem
vlakniny, znizeny prijem antioxidantov, nedostato¢ny prijem mineralnych latok, ako
vapnika, draslika, horcika, jodu i niektorych mikronutrientov ako selénu, nadmerny
prijem sodika (vo forme kuchynskej soli) maju vyznam z hladiska vyskytu chronickych
chorob (MZSR, 2015). Na Slovensku stale pretrvava nizka konzumacia ovocia i
zeleniny (i ked’ podla SU SR sa za poslednych 5rokov zaznamenal mierny narast
spotreby na obyvatela za rok), taktiez pretrvava nizka spotreba mlieka i mlie¢nych
vyrobkov, nizka spotreba ryb a vyrobkov z ryb, pri relativne vysokej spotrebe mésa
i masovych vyrobkov. V SR sa realizuje prostrednictvom vykonanych analyz z
anamnestickych udajov ziskanych od klientov vsetkych poradni zdravia sledovanie
prijmu rizikovych faktorov (NPPZ, UVZSR,2014). Racionalna - zdrava, spravna
vyziva reprezentuje systém, ktory svojou kvalitou a kvantitou zivin a ostatnych
biogénnych latok, apravou jedal, sp6sobom prijimania dennych pokrmov, zodpoveda
odporucaniam najnovsich vedeckych vysledkov a zaistuje tak vsestranny harmonicky
fyzicky a psychicky vyvin organizmu, vytvarajuc predpoklady vysokej vykonnosti a
funk¢nej zdatnosti, reprodukcie zdravého potomstva, ako i dosiahnutia dlhovekosti a
prevencie chronickych chorob. Zakladné principy spravnej ,,zdravej" vyzivy st
vypracované zdravotnickymi odbornikmi v salade s najnovsimi poznatkami a
poslednymi svetovymi trendami a vsetky podstatné skutocnosti su zohladnené v
odporu¢anych vyzivovych davkach (OVD). Pri ich vypracovani sa brali do avahy aj
kategorie podrl'a veku, pohlavia a fyzického vykonu, ¢i naro¢nosti profesie (Gulis, G. et
al.1999, Sev¢ikova et al., 2006).

4.2.1 Vyiziva, jej vyznam, zlozenie a rizikové faktory vyzivy pri vzniku ochoreni
hrubého ¢reva a koneénika
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Vyziva patri k vonkajsim etiologickym faktorom ochoreni hrubého c¢reva a
kone¢nika a jej kvantitativne a kvalitativne zlozenie ma bud’ ochranny - protektivny
alebo rizikovy - karcinogénny vplyv a mozeme ju delit na makronutrienty a
mikronutrienty (Vavrecka, 2010). Medzi makronutrienty zarad’ujeme bielkoviny, tuky,
cukry 1 vodu a mikronutrienty patria vitaminy, mineralne latky a stopové prvky.
Bielkoviny su dolezité¢ ako zakladny stavebny material organizmu, a nie ako zdroj
energie, skladaja sa z aminokyselin a si nevyhnutné pre rast i obnovu telovych tkaniv a
medzi zdroje bielkovin patria maso i masové vyrobky, ryby, vajcia, mlie¢ne vyrobky,
strukoviny i obilniny a plnohodnotné bielkoviny su tie, ktoré obsahuju vsetky
aminokyseliny (aj esencialne, nevyhnutné, ktoré si organizmus nie je schopny synte-
tizovat) vo vhodnom pomere a tejto poziadavke zodpovedaju bielkoviny zivogis-
neho povodu (méso, mlieko, vajcia), ako sa uvadza za optimalny prijem bielkovin pre
dospelého ¢loveka sa povazuje 50 — 70 gramov denne ( resp. 1 az 1,5 gramu bielkovin
na kilogram hmotnosti) a nedostato¢ny prijem vedie k zavaznym porucham zdravia,
ale rovnako nevhodny je aj ich nadmerny prijem (Rovny, 2011). Nedostato¢ny
prisun bielkovin sposobuje poruchy telesného i dusevného vyvinu, infekcie, zhorSenie
hojenia ran, moéze oslabit obranyschopnost’ organizmu a podporovat tak vznik
nadorovych ochoreni, taktieZ nadmerny prisun bielkovin, hlavne zivocisneho pdvodu (z
mésa a masovych vyrobkov) zat'azuje latkova premenu, predovSetkym peceni i oblicky a
moze podporit’ vznik rakoviny hrubého ¢reva a kone¢nika. Tuky sa podielaju na tvorbe
Struktar organov a zabezpecovani ich spravnej funkcie, si nosi¢mi inych latok, ktoré
st v nich rozpustné (ako napr. vitaminy), ovplyviiuji imunitny systém,
vznik(vzplanutie), karcinogenézu a iné fyziologické a patologické procesy, st
zlozené z mastnych kyselin i glycerolu a vyznamnua ulohu v latkovej premene maja
najmi triacylglyceroly, fosfolipidy a cholesterol (Beno, 2011, Kuzma, 2011). Tuky sa
rozdel'uju na zivoéisne (bravcéova mast’, maslo, hydinovy, hoviadzi, barani loj i iné) i
rastlinné (oleje ako slne¢nicovy, arasidovy, repkovy, kokosovy, orechy i iné). Ich
denny prijem by mal tvorit 25 az 30% z celkovej prijatej energie, mali by byt
neoddelitel’nou sucastou nasho jedalnic¢ka, pretoze st najvydatnejsim zdrojom energie,
ktoré nielen sluzia ako rozpustadlo vitaminov ale st zakladom pre tvorbu pohlavnych
hormoénov alebo zIcovych kyselin (Stieda, 2009). Biologicka hodnota tukov je dana
obsahom mastnych kyselin, vitaminu F a stravitel'nostou tukov, kde rybi olej,
rastlinné oleje, maslo maju najvyssiu biologicka hodnotu a potreba tukov zavisi od

zlozenia tuku, bodu topenia tuku, technologie spracovania i kombinovatel'nosti s
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inymi druhmi potravy a spotreba tukov pre organizmus zavisi od veku, pohlavia a
vykonu. Ryby, rybi tuk maji protektivny Gc¢inok proti rakovine ¢reva, vzhl'adom na
obsah omega-3-mastnych kyselin s dlhym retazcom, taktiez obsahuju i d’alSie ochranné
faktory, ako je selén a vitamin D a ich konzumécia by mala byt asponi 2 X do tyzdia.
Celkovo nadmerny prijem tukov alebo prijem nevhodného typu tukov, uzko stvisi S
mnozstvom zavaznych ochoreni, najma konzumacia zivo¢isnych tukov z méasa a udenin
sa dava do spojitosti s rakovinou hrubého ¢reva a koneénika, taktiez pankreasu, prsnika
a prostaty, kedy vel'ké mnozstvo tukov v potravinach signalizuje to, ze sa traviace stavy,
najma zI¢ vyluuju vo vacsom mnozstve a nasledne crevné baktérie si schopné
zmenit' nadbytok zlcovych kyselin na latky podporujuce vznik rakoviny hrubého
¢reva a kone¢nika (Aghova, 2002. Kuzma, 2011). Cukry (sacharidy, glycidy) sa
vyznamnou Sucast'ou stravy, zabezpecujuce 50 az 60 % z celkového denného
energetického prijmu. Su zlozené z vyuzitel'nych sacharidov — monosacharidov (gluko-
za, fruktoza, galaktoza), disacharidov (sachardza, laktdza, maltéza), oligosach-aridy
(stachyoza, vebaskoza), polysacharidov (skrob, glykogén) a nevyuzitel'nych sacharidov
- vlakniny (Machova, Kubatova et al. 2009, s.21, Rovny, 2011). Z hladiska spravnej
vyzivy sa sleduje zlozenie konzumovanych sacharidov, kde zakladnou zlozkou
sacharidov v strave je skrob, potrava obsahujuca skrob je pestra a pomaly sa rozklada v
traviacom ustrojenstve a tym navodzuju dlhsi pocit sytosti a nedochadza k vykyvom
hladiny cukru. Spotreba sachardézy - bieleho (rafinovaného) cukru vyrazne stipa,
pritom ma vyznam len v privode prazdnych kalérii a pri ich zvysenej konzumacii
dochadza ku kolisaniu hladiny cukru v krvi, zubnému kazu, obezite a prekysleniu
organizmu, ¢o ma negativny vplyv na vznik roznych chor6b (Vondruska, Bartak, 2001.
s.11). Vlaknina patri medzi sacharidy rastlinného povodu, ktoré tvoria nevstrebatel'nu,
nestravitelni suacast’ stravy a podla niektorych stadii posobi protektivne viacerymi
mechanizmami: zvacsuje objem stolice a urychluje ¢revna pasaz, ¢im znizuje dobu
kontaktu karcinogénov so sliznicou, viaze karcinogény na svoje polymérové struktary,
upravuje zlozenie crevnej flory, podporuje rast zdravej probiotickej ¢revnej flory a
znizuje hladinu niektorych baktériovych enzymov v creve, ¢im brani aktivacii
karcinogénov, zvysuje klirens zIcovych kyselin, ktoré vedu k bunkovej proliferacii.
Fermentaciou viakniny vznikaja mastné kyseliny s kratkym retazcom, ktoré sa nielen
zdrojom energie pre kolonocyt, ale maju aj antiproliferativny uc¢inok, veda k poklesu
pH crevného obsahu s naslednym znizenim rozpustnosti a tym aj rezorbovatel'nosti

karcinogénov a okrem toho vlaknina, ovocie i zelenina obsahuju antioxidanty, ktoré

28



odstranuju reaktivne kyslikové radikaly a viaknina ma protektivny tc¢inok, proti vzniku
polypov (Vavrecka, 2010). Medzi mikronutrienty, protektivne latky s antioxidacnym
ucinkom patria vitaminy A, C, E, D, vitaminy B ¢ a B 12 i stopové prvky ako napr. selén
a vapnik, ktoré sa nevyhnutné pre optimalnu funkciu imunitnych ochrannych systémov
a niektorych stopovych prvkov v nadorovej prevencii. Tieto antioxidanty sa podielaju
na detoxikacii proti prekarcinogénom, na ochrane nukleovych Kkyselin pred
karcinogénmi a pred destruktivnym uéinkom kyslikovych radikalov. Mnohé vyskumy
dokazali zvysené riziko nadorovych ochoreni (i hrubého ¢reva a konecnika) u Tudi s
nizkym privodom antioxidantov a zaroven sa zistil protektivny, protirakovinovy ucinok
vitaminov A, C, E, ich predstupnov beta karoténu, alfa tokoferolu i stopového prvku
selénu a tieto antioxidanty su latky zabranujice vzniku jedovatych zlicenin s kyslikom
podporujacim vznik a progresiu rakoviny. Zistilo sa, ze vyziva 0sob, ktoré ochoreli na
rakovinu, mala trvale nizky obsah vitaminov A, C, E i D a je zrejmé, Zze protektivny
ucinok karoténov v prevencii chronickych chorob, nadorovych ochoreni prevysuje
ucinok samotného vitaminu A. U T'udi s nizkym prijmom vitaminu C bolo dokazané,
ze ochoreli na nadorové ochorenie dvakrat ¢astejsie, ako osoby nim dobre zasobené,
kde vysoko protektivny ucinok vitaminu C sa zistil pre rakovinu ustnej dutiny,
hltana, Zaladka, pIac, hrubého ¢reva a kone¢nika, prsnika a pankreasu. Strava bohata
na vitamin D (kalciferol) ma protektivny vplyv proti vzniku r6znych ochoreni, posobi
antikarcinogénne, tym ze ma schopnost’ regulovat’ rast a apoptézu malignych buniek,
tym blokovat’ angiogenézu v nadore a jeho priaznivy vplyv je tesne spity s ochrannym
ucinkom vapnika. Spolupdsobenim viacerych antioxidantov sa vyrazne znizuje riziko
vzniku chronickych chorob, nadorovych ochoreni viac, ako ked’ sa prijimaja jednotlivo
a najprirodzenejsim zdrojom antioxidantov, vitaminov A, C, E, D, selénu a vapnika -
je ovocie, zelenina, obilniny, strukoviny, mlieko a mlie¢ne vyrobky, ryby, ktoré patria
k najvacsim dodavatelom tychto latok. Selén patri do skupiny zivotne doélezitych
stopovych prvkov pre jeho antioxidacné posobenie a je preukazané, ze pri jeho
znizenom prijme stupa riziko nadorového ochorenia az trojnasobne, bohuzial’ zasobenie
populacie skoro celej Europy, ale i populacie Slovenska selénom je pomerne na nizkej
urovni, pretoze vV pol'nohospodarskej pode je nedostatok tohto prvku, ale pomoct’ by
mohlo rozumné hnojenie umelymi hnojivami s prisadou selénu. Selén sa nachadza
V rybach a v niektorych morskych zivo¢ichoch, v mése, vajciach, cibuli, cesnaku a v
psenici (Kuzma, 2011. Minérik, 2010). Co sa tyka zeleniny, &i uz koretiovej alebo

Salatovej (bez obsahu skrobu), chrani ¢revo pred rakovinou kombinaciou réznych
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mechanizmov, okrem zvySenému obsahu vldkniny sa najvac$i vyznam pripisuje
antioxidacnym latkam, ktoré v ¢reve vychytavaji volné kyslikové radikaly a tak ho
ochrafiuji  pred oxidanym poskodenim. Patria medzi ne flavonoidy, karotenoidy,
fytoestrogény, zluceniny kyseliny listovej (ma doleziti ulohu pri tvorbe a opravach
DNK), selén, indoly, kumariny i vitaminy a odporuc¢any denny prijem zeleniny je viac
ako 500 g vécsinou v troch dennych porciach. Cesnak ako prirodné antibiotikum i
antiseptikum ma protektivne U¢inky proti rakovine ¢reva a za ochranny faktor sa
pokladaji najmi sulfidy, ktoré v laboratornych testoch inhibuji vznik crevnych
nadorov. Ovocie chrani pred rakovinou ¢reva viac zeny nez muzoV a je to sposobené
rozdielnym ormonalnym profilom muzov a zien, je bohatym zdrojom latok s
antioxidanym ucinkom ako vitaminy, flavonoidy karotenoidy, fenoly a dalSie
bioaktivne fytochemikalie (Minarik, 2010). Vapnik (hlavne z mlieka a mlie¢nych
vyrobkov, z niz§im obsahom tuku) zmieriiuje intenzitu proliferaénych dejov ¢revného
epitelu a inaktivuje karcinogény, tvorbou nerozpustnych mydiel a ochranny uc¢inok
mlieka je zddvodneny zvysenym obsahom vapnika (Vavrecka, 2010). V odbornej
literature v poslednom desatroc¢i bolo publikovnych viacero ¢lankov, zaoberajicich sa
interakciou kyseliny acetylsalicylovej (acylpyrin, anopyrin) k nadorom hrubého c¢reva a
kone¢nika. V praxi sa Kyselina acetylsalicylova (KAC) vyuziva uz niekol’ko desatroci
a patri medzi lieky, ktoré st sucastou analgetickej a antiflogistickej liecby, ktora sa
pouziva Vv prevencii tromboembolickej choroby, znizuje zrazanlivost' Kkrvi a taktiez
znizuje vyskyt infarktov srdcového svalu. Doterajsie vyskumy potvrdzuju, ze
kyselina acetylsalicylova a iné antiflogistické latky znizuja vyskyt rakoviny hrubého
¢reva a kone¢nika a priaznivo posobia i na polypozu - prekancerézu tejto lokalizacie
zhubnych nadorov (Kuzma, 2011). Kyselina acetylsalicylova, nesteroidové antiflogis-
tika a selektivne inhibitory (COX-2 - indukovatel'na cyklooxygenaza) posobia
utlmujuco na COX-2, ktora zvysuje odolnost’ buniek proti apoptoze, zvysuje
angiogenézu a invazivitu nadorovych buniek a si ucinné, tak v prevencii
kolorektalneho karcinomu ako i v experimente aj v Klinickych stadiach. Predstavuja
preto vyznamné latky pre pripadni chemoprevenciu v budacnosti, ibaze k ich Sirsiemu
vyuzitiu v prevencii brania pomerne casté neziaduce u¢inky ozna¢ované ako gastropatia
(nechutestvo, nauzea, vracanie, erozie, vredy, krvacanie), a preto urcite i v buduacnosti
budu vhodné iba pre vysoko rizikova populaciu v kombinacii s kolonoskopiou (napr.
pri familialnej adenomatoznej polypoze a ulceroznej kolitide). Aminosalicylaty a

statiny su d’alsimi z profylaktickych pripravkov, ktoré maju ochranny ucinok pri
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nespecifickych crevnych zapaloch, ako ulceréznej kolitide a iné (Vavrecka, 2010).
Protektivny u¢inok na zdravie jedincov maju aj probiotika, si to mikroorganizmy, ktoré
pri podavani v dostatoénych mnozstvach sa mézu uplatnit v liecbe a profylaxii
viacerych ochoreni gastrointestinalneho traktu (GIT-u), pricom ich aplikacia je spojena
s dobrou toleranciou a minimalnymi rizikami. Uginok probiotik je bezprostredne
prepojeny s prirodzenou funkciou crevnej flory, ale viaceré vyskumy potvrdili, Ze
posobia cestou kompetitivnej inhibicie kolonizacie ¢reva patogénmi produkujucimi
endotoxin (inhibiciou c¢revnych patogénov), posobia cestou upravy dysmikrobie,
stabilizaciou imunologickej bariéry v sliznici ¢reva 1 znizenim produkcie
prozapalovych cytokinov a maja tak priaznivy vplyv na ochorenia traviaceho traktu,
hlavne hrubého &reva a koneénika. Uéinnost’ probiotik bola dokézana v profylaxii i
liecbe infek¢nej a antibiotikami indukovanej hnacky, ako sucast’ eradikacnej liecby
helikobakteru pylori, ale i v prevencii recidivy idiopatickych ¢revnych zapalov sa
pozoroval ustup hnaciek a zmiernenie nafukovania. Efektivitu probiotik v udrzani
remisie ulceroznej kolitidy ukazal, ze ich ucinok a bezpecnost’ je porovnatelna s
vysledkami liecby protizapalovymi liekmi standardne pouzivanymi v tejto indikacii a
takisto pri profylaxii infek¢nych ochoreni, ktoré sa spajaja s Clostridium difficile,
prispelo podavanie probiotik k vyraznému poklesu rekurencie choroby i vyznamnému
znizeniu trvania hnacky a u pacientov po transplantacii pe¢ene podavanie probiotik
viedlo k signifikantnému znizeniu incidencie infekcie v porovnani s antibiotickou
profylaxiou (Mego, Zajac, 2008). Epidemiologicka stadia poukazala na zvysené riziko
vzniku kolorektalneho karcinomu u pacientov, ktorych ¢revna flora obsahovala zvysené
mnozstvo kmenov Bacterioides a naopak, znizené riziko pri kolonizacii ¢reva kmenmi
Lactobacillus a na zaklade toho existuje predpoklad, ze umelé navodenie tychto zmien
moéze viest' k redukcii rizika vzniku kolorektalneho karcinomu. Baktérie mlie¢neho
kvasenia zohravaju vyznamna ulohu v spomaleni kolorektalnej karcinogenézy a
suplementacia potravy pomocou kmenov Lactobacillus viedla k znizeniu fekalnej
aktivity enzymov betaglukuronidazy, nitroreduktazy, azoreduktazy, ktoré sa zucastiuju
premeny prokarcinogénov na karcinogény. V sacasnosti prebiehaju velké intervenéné
Stadie s probiotikami, s cielom primarne a sekundarnej prevencie nadorov hrubého
Creva a kone¢nika a tento vplyv probiotik pri prevencii kolorektalneho karcinomu
potvrdzuje vyznam bakterialnej flory v etiologii nadorov hrubého ¢reva a konecnika a
sucasne predstavuje cestu vhodni na znizenie incidencie nadorov. Taktiez sa podiel’aji
na zmierneni infekénych komplikacii svojimi stabiliza¢nymi uc¢inkami na bariérova
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funkciu ¢revného epitelu, pri situaciach, ked’ je tato funkcia narusena (Mego, Zajac.
2008). Plesen na potravinach obsahuje ¢asto aflatoxiny, ktoré mézu vyvolat nadorové
ochorenie a tymito plesnami st obzvlast ohrozené dovezené potraviny z teplych
krajin, ako su mandle, arasidy, ale i obilie a chlieb. Rakovinotvorné su aj patuliny,
nachadzajuce sa v ovocnej hnilobe. Nitraty (dusi¢nany) st neodmyslitelnou vyzivou
rastlin, ale pri ich nadmernom pouziti moézu viest k ich zvysenému obsahu v
niektorych druhoch zeleniny a bakterialnou premenou nitratov v ¢reve na dusitany
(nitrity) a chemickymi reakciami s bielkovinami moézu pri priprave jedal, ale aj v
zaludku vznikat' nitrozoaminy, ktoré st silne rakovinotvorné. Nitrozoaminy
konzumujeme aj bezprostredne z potravin a to najmd Vv solenych masovych a
udenarskych vyrobkoch, kde sa z potravinarsko - technickych dovodov pridava
rychlosol” a ako prikladom je sunka. Pri spalovani organickych latok (ako drevo, uhlie,
tuky a iné) vznikaju niektoré rakovinotvorné uhlovodiky a napriklad pri udeni a
grilovani na drevenom uhli sa dostava na povrch méasa benzpyrén a to vtedy, ak pri
grilovani tuk kvapka do ohniska a tam sa spaluje 3 - 4 benzpyrén, ktory patri Kk
najacinnejsim karcinogénov na svete. Rastliny byvaju casto znecdistené olovom
prevazne z ovzdus$ia, ale vacsiu cast’ tychto tazkych kovov je mozné z povrchu
odstranit’ umytim, kde ale pri kadmiu to nie je mozné a zvysené mnozstvo tychto
jedovatych tazkych kovov, moéze takisto zvysit' riziko vzniku nadorového ochorenia.
Tazké kovy sa ¢asto nachadzajt i v niektorych hubach, sépiach a vnutornostiach zvierat
- bravcovych a hovadzich vnatornostiach, najma u starsich zvierat, sa hromadi vela
olova a kadmia preto konzumacia vnutornosti by sa mala obmedzit’ (Kuzma, 2011).
Zvysené riziko rakoviny hrubého ¢reva a kone¢nika dokazali viaceré Studie pri zvysSene;j
spotrebe cerveného maisa (vSetky druhy svalového misa ako telacie, hovidzie,
bravéové, baranie, jahnacie, baranie, kozie alebo konské maiso), skodlivy wc¢inok
molekuly hemu a Zeleza, ktory je suc¢astou ¢erveného masa, aktivuju zapalové a toxické
reakcie v ¢reve, ako aj zvySené mnoZenie ¢revnych buniek a strava bohata na zelezo sa
na vznik rakoviny ¢reva dnes poklada za presved¢ivy. Taktiez sa na zvaéSovani rizika
spolupodielaji kancerogénne dusikaté zla¢eniny a polycyklické aromatické
uhrovodiky, ktoré vznikaju pri tepelnej tiprave ¢erveného masa pri vysokych teplotach.
V publikacii |ARC(Medzinarodnej agentury pre vyskum rakoviny), sa uvadza
hodnotenie karcinogénnosti ¢erveného masa (0 17 % zvysené riziko rakoviny hrubého
¢reva a kone¢nika pri spotrebe viac ako 100 g za den) a vyrobkov zo spracovaného

méasa upravené fermentaciou, solenim, udenim alebo inymi procesmi ( adeniny - parky,
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Sunka, susené maso, ¢i maso v konzerve, ide o 18 % zvySené riziko rakoviny hrubého
¢reva a konecnika pri spotrebe 50g za den) pri ich zvysenej konzumacii, na zaklade
viac nez 800 stadii, ktoré sa uskutoc¢nili na skupinach obyvatel'ov vo viacerych
krajinach a spracované méaso bolo podla zaverov hodnoteni odbornikov z IARC
zaClenené do evidencie preukazanych karcinogénov pre jednotlivca (Minarik, 2010.
WHO, 2015). Z vysledkov celoslovenského monitoringu vybranych skupin dospelej
populacie, projektu ,Sledovanie vyzivového stavu vybranych vekovych skupin
dospelej populacie“ v ramci programu CINDY a EHES (European Health Examination
Survey) vykonavaného RUVZ v Slovenskej republike v r. 2009 az 2012 vyplyva, ze
stravovanie naSej populacie je stale energeticky bohaté, s velkou spotrebou
zivo¢isnych tukov a bielkovin, ¢o ma priamy dopad na zvysenie nadvahy i obezity
a vysokych hladin lipoproteinového metaboliz-mu, v zavislosti od pohlavia a veku. U
populacie Slovenska spotreba tukov prevysuje odportacané vyzivové davky (OVD) v
niektorych pripadoch az o 40%, spotrebu bielkovin priblizne o 45% a prijem
kuchynskej soli je vyssi v niektorych pripadoch az o 50 %, ako je odportcany denny
prijem (5 g/den). Preto je nevyhnutnostou zabezpecit' dostupnost’ zdravej vyzivy,
potravin s ohl'adom na zlozenie, oznacovanie, edukaciu populacie i aktivnu spolupracu
vsetkych rezortov a je nevyhnutné docielit’ zmeny zlozenia niektorych potravin, oznaco-
vania potravin (vyzivové a zdravotné), marketingu (reklamy a internetova reklamy),
fiskalnej politiky a obvzlast' pokial ide o spominané rizikové faktory ako, soT,
nasytené tuky (transmastné kyseliny) a cukor. Rozvoj a zachovanie edukacnej a
poradenskej ¢innosti populacie za pomoci Uradov verejného zdravotnictva je rovnako
dolezité na zlepSenie povedomia o zdravej vyzive (MZSR,2015,120 s.). Projekt sa
zameriava na monitorovanie vyzivy vybranych vekovych skupin dospelej populacie, s
cielom zhodnotenia a ziskania informacii o celkovych zmenach a vyvoji, stavu a
sposobu vyzivy vybranej populacie a tym poskytnat podklady pre celostatnu a
regionalnu realizaciu usmeriiovania vyzivy v populacii Slovenska (NPPZ, UVZSR,
2014). Vlada SR dna 17.12.2008 schvalila navrh aktualizovaného Programu ozdravenia
vyzivy obyvatelov SR a dovodom aktualizacie "Programu ozdravenia vyzivy
obyvatel'ov SR" bolo prijatie viacerych vyznamnych dokumentov v oblasti vyzivy z
WHO a Europskej komisie, ktoré obsahuju upravenu stratégiu, priority a ciele
(UVZSR, 2009).
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4.2.2 Preventivne opatrenia - ciele a aktivity NPPZ vedace k zlepSeniu vyzivy
populacie, sdavisiace s Programom ozdravenia vyzivy obyvatelov SR a s

Narodnym programom prevencie obezity

e Zlepsit zdravotny stav populacie a tak dosiahnut’ znizenie vyskytu chronickych
chorob suvisiacich s vyzivou (KVO, niektoré onkologické ochorenia, DM a
osteoporéza) a zvysovat informovanost obyvatelov o zdraviu prospesnych
potravinach, zvysit’ celkové uvedomenie a pochopenie vplyvu vyzivy na zdravie
¢loveka a kladného pdsobenia preventivnych zasahov do vyzivy a stravovania.

e Dosiahnut’ znizenia existujaceho deficitu v prijme pozitivnych nutrientov vo
vyzive i sicasne docielit’ znizenie rizikovych faktorov vyzivy a zvratit’ trend

obezity u obyvatel’stva SR, najma u deti a mladeze.

e Legislativne podporovat ausmernovat  polnohospodarsku  prvovyrobu
a potravinarsku vyrobu nutri¢éne hodnotnych a zdravotne bezpe¢nych potravin
v sulade s aktualnymi poziadavkami zdravej vyzivy a s legislativnymi normami
a prijat’ i presadzovat OVD pre populaciu SR a z nich odvodent odporacanu
spotrebu potravin v sulade so sacasnymi vedeckymi odporucaniami a s legisla-
tivnymi normami.

e Presadzovat' nové koncepcie rozvoja vsetkych foriem spolo¢ného stravovania
obyvatel'stva, hlavne predskolského, skolského i1 vysokoskolského, v
zariadeniach socialnych sluzieb, zamestnancov na pracoviskach a v
zariadeniach spolo¢ného stravovania restaura¢ného typu.

e Edukacia populacie a presadzovanie zasad spravnej vyzivy, s cielom zvysovat
celkové uvedomenie a pochopenie vplyvu vyzivy a kladného posobenia
preventivnych zasahov do vyzivy a rezimu stravovania na zdravie ¢loveka, aj v
spolupracii s PZS, s cielom zlepsit’ stravovacie navyky vo vsetkych vekovych
kategoriach, s vyraznym zameranim na detska populaciu umozni efektivnejsim
sposobom vplyvat’ na dospela populaciu.

e Rozvijanie programov podpory zdravia so zameranim sa na rozne vekové
skupiny s ciefom monitorovania vyzivovych zvyklosti a zlepsenia vychovy a
informovanosti konzumentov v oblasti spravnej vyzivy,

e Ekonomické (prostrednictvom sadzieb spotrebnych dani a dotacnou politikou
podporujacou produkciu slovenskych pestovatel'ov, predajcov), zvyhodnovanie

cenovej dostupnosti a tym aj pritazlivosti a konzumacie vhodnych potravin
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(ovocia, zeleniny, strukovin, vyrobkov z celozrnnych obilnin, mlieka, ryb),
finanéna dostupnost’ skolského stravovania pre vsetky socialne skupiny
(UVZSR, 2009. UVZSR, 2014).

4.3 Fajéenie a alkohol

K vyraznym preventabilnym rizikovym faktorom viacerych chordb je fajcenie, ktoré
ma ekonomické, zdravotné i socialne dosledky a je povazované za zavazny verejno -
zdravotnicky problém a preto prevencia a zanechanie faj¢enia su dve najefektivnejsie
stratégie pre zlepsenie zdravia spoloc¢nosti (Egnerova et al.2001). Pri faj¢eni sa sleduje
davka - odpoved’ (zavislost medzi po&tom cigariet - davkou skodlivin a dizkou trvania
fajéenia), zvysujicemu sa riziku ochoreni, pretoze skodliviny dymu pri fajéeni sa po
vdychnuti absorbuja do krvi a tym do celého organizmu, kde spésobuju rozne poruchy
¢innosti jednotlivych organov, ochorenia a ¢asto krat predéasnti smrt’. Bolo dokazané,
ze silni fajciari maju v krvi omnoho nizsie hladiny vitaminu C, ¢o je hlavny antioxidant
Tudskych tkaniv, porovanim s nefajciarmi, pretoze cigaretovy dym obsahuje latky
zvysujuce spotrebu vitaminu C. Taktiez sa spolupodiela s inymi RF-mi na vzniku
chorob traviaceho traktu, ako vredova choroba zaludka, dvanastnika, nadorovych
chorob ust, hrtana, pazeraka, zaladka, pankreasu, hrubého ¢reva a konecénika i pecene
(Andelova, Skybova, 2015. Kuzma, 2011). Vyssi prijem alkoholu suvisi s viacerymi
chronickymi chorobami a je v priamom vzt'ahu s mnohymi typmi nadorov, poskodzuje
gastrointestinalny, nervovy i reproduk¢ny system. Nadmerna konzumacia alkoholu sa
spaja s cirhdzou pecene, gastritidou, pankreatitidou, az 35-55% alkoholikov trpi na
vredovi chorobu zaludka, alebo dvanastnika i niektorymi druhmi zhubnych nadorovych
ochoreni, ako st karcindém ustnej dutiny, hltana, hrtana a pazeraka (riziko sa zvicésuje
fajéenim), taktiez karcinom zaludka i hrubého ¢éreva a koneénika. Alkohol znizuje
obranyschopnost’” organizmu, ¢im podporuje uc¢inok znamych rakovinotvornych latok
(karcinogénov) a s kombinaciou s fajcenim zna¢ne zvysuje riziko vzniku uz
spomynanych nadorovych ochoreni, ktorych vyskyt sa za poslednych 30 rokoch skoro
zdvojnasobil (Kuzma, 2011. UVZSR, NPPZ, 2014)

4.3.1 Preventivne opatrenia - ciele a aktivity NPPZ veduce k zlepseniu stacasného
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stavu vzniku zavislosti

e Realizacia preventivnych opatreni, ktoré znizujd moznost' vzniku zavislosti a
inych zavaznych poskodeni v dosledku pitia alkoholu, fajéenia a uzivania drog,

o Zefektivnenie komunikacie vseobecnych lekarov i vsetkych zdravotnickych
pracovnikov a poradni zdravia o problémoch, ktoré stvisia s alkoholom a
fajéenim - zvysenie motivacie obéanov k zmene spravania sa a menit’ zdravotné
uvedomenie, postoje a socialne stereotypy s akceptaciou slobodného prava
¢loveka vybrat’ si nepitie alkoholickych napojov a nefajéenie,

e Zavedenie socialneho marketingu v oblasti podpory nefajéenia a
obmedzenia nadmerného uzivania alkoholu a navrhovanie pravnych uprav s
cielom zlepsenia ochrany nefajc¢iarov i podpory nefajcenia a obmedzenia
nadmernej konzumacie alkoholu na verejnych miestach

e Rozsirovanie siete poradenskych zariadeni na odvykanie od fajcenia a tvorba
eduka¢nych materialov pre rodicov, pedagogov i zdravotnickych pracovnikov
tykajacich sa problematiky fajéenia a nadmerného uzivania alkoholu,

e Intenzivne vyuzitie médii na propagaciu zivota bez cigariet a alkoholu, s
dérazom na cielova skupinu, podporovanie preventivnych programov,
zameranych na skodlivost’ fajéenia a uzivania alkoholu, podpora preventivnych
programov zameranych na vyuzivanie volného &asu v spolupraci s MS SR
(UVZSR, NPPZ, 2014).

4.4 Nedostatok fyzickej aktivity

Nedostato¢na fyzicka aktivita, resp. fyzicka inaktivita patri k rizikovym faktorom
viacerych chronickych chorob a prave preto podmienkou uspechu prevencie chordb, ¢i
uz primarnej alebo sekundarnej, by mala byt pravidelna fyzicka aktivita, pretoze pohyb
je prejavom aj podmienkou zivota i zdravia. Nedostatok fyzickej aktivity sa prejavuje
zvysenim celkovej chorobnosti i umrtnosti a je definovany ako Stvrty najcastejsi RF
umrtnosti a odhaduje sa, ze je hlavnou pri¢inou 21 az 25% rakoviny prsnika i
hrubého creva, 27% DM a 30% ICHS. Telesnu fyzickt aktivitu charakterizujeme ako
telesny pohyb vykonavany svalovou silou a spojeny s vydajom energie, ktory
prekracuje bazalny metabolizmus a zvysuje sa energeticky vydaj, ¢im sa znizuje
hmotnost’ ¢loveka a zlepsuje travenie (Andelova, Skybova, 2015). Viaceré lekarske

studie preukazali, ze i mierne pohybové aktivity, ktorym sa kazdodenne venujeme maja
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dihotrvajici blahodarny efekt, pozitivne ovplyviuja zdravie, za predpokladu, ze
pohybova aktivita je systematicka, dostatocne intenzivna i primerane dlho trvajuca,
o sa preukaze v zlepsenej vykonnosti celého organizmu (UVZSR, NPPZ 2014).
Fyzicka inaktivita, vysoky energeticky prijem a obezita su veI'mi vyraznymi rizikovy-
mi faktormi vzniku kolorektalneho karcindbmu aj prave preto byva KRCA casto
oznacovany pojmom ,,Western disease“(zapadna choroba). Pravidelna fyzicka aktivita
v trvani 30 minut a viac méze mat’ protektivny ucinok na vznik nadorov hrubého ¢reva
a kone¢nika a je zakladom zmeny zivotného stylu, nutricnych zmien, nefajéenia a
zvladania stresu (Egnerova et al., 2001. Kuncak, B. 2014). Preventivne opatrenia, ciele
a aktivity NPPZ veduce k zlepseniu fyzickej aktivity st vytvarat podporné fyzické,
socialne a kultarne prostredie pre ¢innosti, ktoré zvysia pohybova aktivitu a fyzicku
zdatnost’ populacie, organizovanie Sportovych podujati pre vsetky vekové skupiny,
ulah¢ovanie ich dostupnosti, vyuzitel'nosti, zvysovanie informovanosti obyvatel'stva so
zameranim na motivovanie k fyzickej aktivite a zlepsovanie sposobu zivota, konkrétne
programy a projekty, ktoré sa uskuto¢nuju so zameranim na zvySenie pohybovej
aktivity u obyvatel'stva — vratane turistickych a cyklistickych podujati organizovanych
vy$simi  izemnymi celkami v spolupraci s RUVZ SR , $portovymi zviazmi a
organizaciami. Edukacia obyvatel'stva o benefitoch zdraviu prospesnej fyzickej aktivity
(s osobitnym zameranim na vybrané rizikové skupiny populacie), aj v spolupraci s PZS
a budovanie materialno - technickych podmienok pre zlepsenie moznosti zvysenia
pohybovej aktivity populacie, v spolupraci s MS SR a v spolupraci s mestami,
obcami a samospravnymi krajmi (UVZSR, NPPZ, 2014).

4.5 Obezita a diabetes mellitus

Obezita sa definuje ako nadmerné ulozenie tuku v organizme a je naj¢astejsim a
najrozsirenejsim chronickym metabolickym ochorenim vo svete, postihujucim vsetky
vekové kategorie, bez rozdielu pohlavia, v hrozivom i stale sa zvéaésujucom rozsahu a
stala sa celosvetovou pandémiou a Vv sacasnosti sa povazuje za hlavnu hrozbu
zdravotného stavu populacie (UVZSR, NPPZ,2011). Obezita je definovana pomocou
BMI - indexu telesnej hmotnosti ( Body Mass Index) a ak je BMI 30 kg/m? i viac a za
nadvahu sa povazuje stav, ked BMI je medzi 25-29,9 kg/m” a abdominalna obezita s
nadmernym ukladanim tuku v brusnej dutine sa definuje podra sirky obvodu pasa, kde

ak je obvod pasa > 80 cm u zien a > 94 cm u muzov sved¢i pre abdominalnu nadvahu
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a obvod pasa > 88 c¢cm u zien a > 102 cm u muzov sved¢i pre abdominalnu obezitu
Vo viacerych Krajinach i v regionoch tej istej krajiny je prevalencia obezity rozdielna a
podla viacerych udajov priblizne viac ako polovica dospelej populacie Eurépy vo
vekovej kategorii 35 az 65 roénych ma nadvahu alebo obezitu, kym nadvaha je
castejSia u muzov, obezita je castejsia u zien. Viac ako 20 % populacie Eurdpy trpi
obezitou, ktora je rizikovym faktorom viacerych chronickych chordb ako hypertenzie,
DM 2. typu, dyslipidémie, chronickych srdcovych chordb i onkologickych ochoreni. Na
zaklade stadie IARC existuje dostatok vedeckych dokazov o tom, ze obezita
predstavuje zvysené riziko pre rakovinu hrubého c¢reva a konecnika, prsnika,
endometria, obliciek, ako i pre adenokarcindm pazeraka a tieto vedecké dokazy sa
dnes pokladaja za presvedcivé pri 7 druhov rakoviny, a to pri rakovine pazeraka,
hrubého ¢reva a konecnika, pankreasu, prsnika u zien po menopauze, endometria,
oblicky a zl¢nika. Z viacerych $tadii vyplyva vztah medzi incidenciou rakoviny
hrubého creva a obezitou, kde relativne riziko kolorektalneho karcindmu je podla
publikovanych metaanalyz 1,24 az 1,59 u obéznych muzov a 1,09 az 1,22 u obéznych
zien a toto riziko je vyssie pri hrubom creve ako pri rekte a adenémy hrubého ¢reva -
prekancer6zy kolorektalneho karcindmu sa tiez vyskytuja pri zvysenom BMI a pri
abdominalnej obezite. S rastajucou obezitou i abdominalnou obezitou rastie aj miera
rizika KRK-u a Castejsi je vyskyt u obéznych muzov, ako u Zien. (Minarik, Minarikova,
2012). Inzulin sa dokaze spravat’ ako mitogen, ktory sa dava do stavisu s viacerymi
druhmi rakoviny a prisudzuje sa mu schopnost zvysovat riziko kolorektalneho
karcinomu, tak ako aj pri DM 2. Typu (0 30 - 40 % vyssie riziko kolorektalneho
karcinomu), ako zdravi l'udia v spojitosti s hyperinzulinémiou a taktiez sa pozoruje
zvyseny vyskyt kolorektalnych adenémov pri metabolickom syndroéme a inzulinovej
rezistencii. Mnozstvo tukového tkaniva ma vplyv na metabolizmus glukézy a vyvoju
inzulinovej rezistencie a do patogenézy inzulinovej rezistencie st zapojené aj cytokiny
produkované tukovym tkanivom - adipocytokiny podporujuce zapalova aktivitu
organizmu a ak je zvysena sekrécia metabolicky aktivnych prozapalovych
adipocytokinov produkovanych tukovym tkanivom ma doélezita ulohu vo vztahu
obezity a rakoviny. Zakladnom prevencie obezity je tuprava zivotného stylu a
vytvorenie podmienok pre realizaciu zdravého zivotného stylu, pravidelna a primerana
fyzicka aktivita, racionalna energeticky vyvazena strava a redukcia telesnej hmotnosti
(v pripade nadvahy alebo obezity) i redukcia stresu (Minarik, Minarikova, 2012.

UVZSR, NPPZ, 2014). Cielom Narodného programu prevencie obezity je vytvorit
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spolocensky prospesny systém, ktory usmernuje kK znizeniu incidencie a prevalencie
nadhmotnosti a obezity v populacii  a  eliminuje epidemicky  vyskyt
nadhmotnosti i obezity. Sekundarnym efektom programu je vo vzajomnej interakcii
S preventivnymi programami, ktoré sa orientuji na vybrané chronické ochorenia,
znizenie poctu novych pripadov ochoreni suvisiacich s nadhmotnostiou a obezitou, ako
aj znizenie vyskytu a  vplyvu ostatnych  modifikovatelnych  rizikovych
faktorov tychto ochoreni (UVZSR, NPPZ, 2011).

4.6 Vplyv stresu na ochorenia traviaceho traktu, hrubého ¢reva a kone¢nika

Vyziva a stres su oblasti, ktoré si navzajom prepojené, pretoZze nadmerny stres sa
spolupodiel’a na poruchach traviaceho traktu, hrubého ¢reva a kone¢nika a v kone¢nom
dosledku na zhorSeni vyzivy vSetkych organov a zase nespravna vyziva zvysuje
nachylnost’ ku stresu a jeho zvladanie. Odpoved’ou organizmu na zataz a negativne
vplyvy prostredia je stres a za jeho zdroje su povazované emoc¢né reakcie (emocionalny
stresor) na rozne zatazové situdcie a dlhodobé i nadmerné pdsobenie emociondlnych
stresorov (ako starch, uzkost’, nenavist’, zarmutok a pod.), ktoré sa podiel'aju na vzniku
tzv. psychosomatickych ochoreni, medzi ktoré patria aj ochorenia traviaceho traktu.
Stres ma vo vseobecnosti inhibujaci vpl yv na funkcie traviaceho traktu, na sekréciu
zaladka a ¢riev, ako aj na peristaltiku a tato inhibicia je dosledkom excitacie sympatiko
adrenalneho systému, kedy napitie cestou vegetativnych drah moéze spdsobovat’
narusajuci chronicky vplyv na rdzne fazy procesu travenia, rozlozenie prijatej stravy v
traviacej rare, vstrebavanie zivin do krvi, latkova premenu vo vsetkych organoch tela.
Stres ma destrukéné ucinky na organy traviaceho systému, prejavujace sa funkénymi
alebo organovymi poruchamia a prejavom funkénej dysregulacie je napr. hnacka, ¢i
zvracanie pri tréme, strachu, porucha apetitu — anorexia alebo bulimia (Benkova, 2007).
V traviacom trakte spdsobuje stres kratkodobé aj dlhodobé zmeny funkcie, kde
expozicia stresorom vedie k poruche interakcie medzi mozgom a traviacim traktom
¢oho désledkom je rad patologicky zmien v GIT-e, ako su c¢revna a zalido¢na
dyspepsia, syndrom drazdivého creva, zapalové ochorenia ¢reva, vred zaludka a
dvanastnika, akatny a chronicky zapal zalidka a dvanastnika, refluxna choroba
pazeraka i dalSie. Stres zvidcsa spomaluje vyprazdnovanie zalidka, meni mieru

posobenia sekrécie HCL v zavislosti od typu osobnosti ¢loveka, kedy flegmatici
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reaguju znizenim tvorby HCL a cholerici zvysenim tvorby HCL a naopak stres zvysuje
motilitu hrubého creva. Posobenim stresu sa zvysuje permeabilita traviaceho traktu a
znizuje sa regenerativna kapacita sliznice GIT-u, taktiez sa znizuje prietok krvi v
cievach steny a negativne je ovplyvnena aj mikrobialna flora traviaceho traktu a
Vicsia cast’ tychto dysfunkcii je podmienena aktivaciou mastocytov, Ktoré prenasaju
stresovy signal do traviaceho traktu tym, Zze spustaju tvorbu neurotransmiterov a
prozapalovych cytokinov (Hanacek et al. 2014). Pocit uzkosti, stres moze zvysit’ strava
s nedostatkom vapnika, hor¢ika, niacinu, kde vapnik sa povazuje za latku s
ukludnujucim ac¢inkom, jeho nedostatok spésobuje ataky tizkosti, taktiez pri strese sa
zvysuje spotreba vitaminu C a E. Pre zvladanie stresu je taktiez nevyhnutny fosfor,
draslik, zinok i esencialne mastné kyseliny a pre tvorbu mozgovych katecholaminov
je dolezity hor¢ik a zdrojom tychto zivin je pestra, prirodzena strava s dostatkom
zeleniny, olejnatych semien (orechy), strukovin, ryb, mlieka a inych potravin. Vsetky
tieto vybrané determinanty, rizikové faktory majii rozhodujuci vplyv na vznik
ochoreni hrubého c¢reva a konec¢nika a preto sa nevyhnutné vsetky uz spominané

preventivne opatrenia na predchadzanie ich vzniku (Benkova, 2007).

5 Fyziolégia a patofyziologia hrubého ¢reva a kone¢nika

Hrubé ¢revo meria priblizne 150 cm a deli sa na cekum (slepé ¢revo), colon ascendens
(vzostupna c¢ast’” ¢reva), colon transversum (prie¢na cast’ ¢reva), colon descendens
(zostupna ¢ast’ ¢reva), colon sigmoideum (esovita kI'u¢ka) a rectum (koneénik),(Strbak,
et al.,2010). Z histologického hl'adiska sa sklada zo sliznice, podslizni¢ného véziva
a dvoch vrstiev hladkej svaloviny, povrch je kryty visceralnym peritoneom, okrem
zadnych ploch colon ascendens a colon descendens, ktoré st prirastené k zadnej brusnej
stene a aboralnej Casti rekta, ktord je svojou adventiciou spojend s okolitym vizivom
(Hudék, Kachlik et al. 2013). Je poslednym usekom traviacej trubice, ktory prijima z
tenkého ¢reva kasovity az tekuty obsah, z ktorého boli vtenkom creve vstrebané
ziviny. V' hrubom creve sa postupne najmi v oralnych usekoch resorbuje voda a
elektrolyty, obsah je formovany v stolicu, transportovant do kone¢ného useku ¢reva a
odstranenu defekacnym mechanizmom z analneho otvoru, na dekompozicii ¢revného
obsahu sa zucastnuju kvasné a hnilobné procesy, sposobené ¢revnou florou baktérii.
Na transporte obsahu sa podiela motilita hrubého ¢reva a sekrécia hlienu zo zl'azovych

buniek sliznice a ich inervaciu zabezpecuje autonémny entericky nervovy systém,
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pricom parasympatikus zvysuje kontrakciu a peristaltiku, znizuje sekréciu, sympatikus
naopak. Motorické prejavy mozu byt malé (sluziace na premiesenie obsahu) a velké
(zodpovedné za posun skybalozneho obsahu), vstupom obsahu do ampuly rekta sa
zacina vyprazdnovaci akt, zabezpecéeny sfinkterovym aparatom (inervovany
autonomnym nervovym sSystémom) a volnymi pochodmi ako st zadrzanie dychu,
kontrakcia brusného lisu. Arteridlne zasobenie hrubého ¢reva ide cestou a. mesenterica
superior, a.mesenterica inferior a pre kaudalne useky rekta tiez z a.iliaca interna a
venozny odtok prostrednictvom v.rectalis superior az do vena portae a vv. rectales
mediae et inferiores do v.iliaca interna a nasledne do vena cava inferior. Lymfatické
cievy hrubého Creva sa zbieraju zo siete lymfatickych kapilar vo vrstvach ¢revnej steny
a ida ako lymfatické kolektory pozdiZ tepien do uzlin, ktorych skupiny st nazvané
podla tepien, pri ktorych lezia (Cihak, 2002). Medzi najéastejie ochorenia hrubého
creva a konec¢nika patri zapcha (obstipacia), colon irritabile (drazdivé hrubé ¢revo),
ulcerozna kolitida, crohnova choroba, divertikul6za, divertikulitida a nadory hrubého
¢reva a kone¢nika. O obstipacii moézeme hovorit’ vtedy, ak u pacienta aspon 25% casu
po dobu 12 mesiacov su pritomné 3 alebo menej defekacii za tyzden (nedostatoéné
mnozstvo a vyprazdnovanie stolice), jej konzistencia (stolica je tvrda alebo hrudkovit4)
a tazkosti pri defekacii (prilis namahava, prilis bolestiva). Faktory spdsobujice
obstipaciu st réznorodé, od funkénych porach az po zavazné ochorenia traviaceho
traktu i inych organov a rozlisujeme akutnu alebo chronicka zapchu (Strbak et al.
2010). Colon irritabile - drazdivé hrubé crevo je funkéna porucha creva, charakteri-
zovana bolestami brucha alebo dyskomfortom, ktoré trvaju aspon 12 tyzdnov za
poslednych 12 mesiacoch a pritomné s symptémy ako astup alebo zmiernenie bolesti
po defekacii, zmeny frekvencie a konzistencie stolice. U pacientov s drazdivym
hrubym ¢revom (irritable bowel syndrome - IBS) sa zistuji porucha myoelektrickej
aktivity hrubého creva, zvysena motoricka aktivita a tieto priznaky mézu zvyraznit
psychosomaticky stres, gastrointestinalne infekcie, obavy zo zavazného ochorenia,
antibiotika a dietetické faktory. Pre colon iritabile je ve'mi doélezitd podrobna
anamnéza, pretoze tazkosti vyskytujice sa u pacientov s drazdivym hrubym ¢revom
moézu byt sposobené aj zavaznym organickym ochorenim a preto je nevyhnutné
dokladné kompletné vysetrenie (Strbak et al. 2010). Pseudotumorézne chronické
zapalové ochorenia maju dokazany charakter prekancerozy a tiez pre ich morfologické
¢rty s napodobnenim tumoréznych procesov v obrazoch jednotlivych radiologickych

modalit a ich poznanie ma vyznam v diferencialnej diagnostike a v sledovani zmien v
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Case pri moznej malignej transformacii. Mo6zeme ich rozdelit na idiopatické
(nespecifické ¢revné zapaly - IBD - ldiopatic inflammatory bowel disease), zapaly
asociované s divertikulozou, zapaly s pravdepodobnou infekénou etiologiou a
postradiaéné zapalové zmeny (Cernoch et al.2012, Ferda et al. 2006). Divertikuloza
je ziskané ochorenie hrubého c¢reva a konecnika, vyznacujuce sa pritomnostou
divertiklov (vydutin) a patri k najcastejsim ochorenim creva. Postihuje asi 5%
populédcie nad 40 rokov, od 33% do 50% populdcie nad 50 rokov a viac ako 50%
populacie vo veku nad 80 rokov a v 95% sa postihnutie tyka colon sigmoideum. Na
vzniku divertiklov sa podielaji dva zdkladné faktory a to tlakovy gradient medzi
¢revnym lumenom a ser6zou a druhym faktorom je relativne oslabenie ¢revnej steny,
su to vlastne vychlipky submuko6zy a mukozy hrubého ¢reva a okrem sigmy sa mozu
ojedinele vyskytovat’ aj v ostatnych Castiach ¢reva, s vynimkou rekta. Tato vynimka
je sposobena splynutim ténii, ktoré zabezpecuju silni podporu steny rekta.
Divertikuloza sa mdze manifestovat’ ako syndrom drazdivého ¢reva, krvacanim,
bolestou a zmenami pri defekacii, bolestou po jedle, nafukovanim, obstipaciou a
castou komplikaciou divertikulozy je zapalové postihnutie ¢reva — divertikulitida
(Federle et al. 2010). Pri komplikaciach divertikulitidy ide hlavne 0 nasledky zapalu,
moze sa vytvorit’ i absces, ktory bud’ ostane uzatvoreny, alebo dbjde k prevaleniu na
povrch ¢reva alebo do iného organu, a tym vznikne fistula (Kilik, 2015). K d’al$im
komplikaciam dochadza pri rozsireni infekcie na peritoneum. Zapalena stena Creva
moéze zhrubnit’ a spdsobit’ tak vznik ¢revnej nepriechodnosti a v tychto miestach potom
moéze dojst k vzniku a zapalu novych divertiklov. Divertikulitida méze imitovat’
maligny proces v ¢reve a V mnohych pripadoch je vel'mi naroéné odliSit’ karcindm od
divertikulitidy, pretoze az v 28% diagnostikovaného karcindmu sigmy boli v tejto
lokalite sticasne identifikované divertikle. CT nalezy, ktoré naznacuja, Ze sa jedna skor
o divertikulitidu st hyperdenzny divertikel, zdpalové zmeny prilahlého tuku a zvysené
prekrvenie, tekutina a zapalové zmeny v stene Creva, absces, extraluminalna tekutina
a plyn. Nalezy na CT, ktoré sa priklanaji skor ku karcindmu, st prilahlé lymfatické
uzliny, symetrické alebo asymetrické zhrubnutie steny ¢reva a pritomnost’ luminalnej
masy. Divertikulitida je tretou najcastejSou pri¢inou ¢revnej nepriechodnosti, hned’ po
karcindme a volvule. Crevo mdze byt nepriechodné kvoli zhrubnutiu zapalenej steny
alebo kvoli kompresii abscesom zvonku a viacpocetné exacerbacie zapalového procesu
moézu spdsobit’ vznik fibrozy a striktary (Federle et al. 2010, Ferda et al. 2006. Kilik,

2015). Medzi akékol'vek chronicky prebiehajuce, zapalové postihnutie hrubého creva
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infekcnej etiologie s obrazom pseudotumordézneho zhrubnutia steny v zobrazovacich
modalitach mozeme zaradit’ tuberkuléznu kolitidu, ktora vznika castejsie enterogénnou
ako hematogénnou cestou a byva zdruzena s placnym postihnutim. Vyskytuje sa najma
u 0s6b  pochadzajucich zo  zlych  socialnych  podmienok, u  0sob
imunokompromitovanych alebo s pobytom v rozvojovych Kkrajinach, najcastejsia
lokalizaciou je oblast’ ileocaekalna a caecoascendentna. Moze mat infiltrativny aj
exofyticky charakter s vyraznou mezenterialnou a retroperitonealnou LAP (zvac¢senymi,
zmnozenymi lymfatickymi uzlinami) s kalcifikiciami a nekrézami. Casté sa rozne
komplikacie ako fistuly, abscesy, mikkotkanivové zapalové infiltraty mezenteria az
obraz peritonitidy (Ferda et al. 2006). Medzi nespecifické - idiopatické zapaly creva
patria ulcer6zna kolitida (UC) a Crohnova choroba (morbus Crohn - MC), ide o
chronicky prebiehajace, neinfekéné, autoimunitné zapalové procesy, prerusované
akatnymi  exacerbaciami so zapalovou aktivitou, castymi komplikaciami a
extraintestinalnymi prejavmi (artritidy, oéné a kozné zapaly, akutna sklerotizujica
cholangitida s naslednou hepatopatiou). Incidencia  pri tychto ochoreniach je vo
vekovych kategoriach 15 az 25 a 40 az 50 rokov a v klinickom obraze dominuja bolesti
brucha, vahovy tbytok, stolice sa malo objemné, ¢asto krvavé s tenezmami a pocitom
neaplnej defekacie. UC je zapalové ochorenie hrubého c¢reva a konecnika S
predominantnym postihnutim rekta, s kontinualnym oralnym S§irenim a moznym
postihnutim celého hrubého ¢reva (pankolitida), zasahuje najmia mukéozu (ojedinele
submukozu). V akatnom stadiu je pritomné zhrubnutie steny tvorené hyperplastickymi
regeneratmi mukozy popri ulceraciam (pseudopolyp6za), s menej napadnou regionalnou
hyperplaziou ciev i lymfa- denopatiou a najzavaznejsou akatnou komplikaciou je toxické
megakolon s prejavom dilatacie ¢reva pri jeho paréze, s porusenou absorpciou So
vstrebavanim toxinov a hroziacou perforaciou. V chronickom stadiu méze ulcerdzna
kolitida (UC) wvplyvom fibrotizujucich procesov vyastit do obrazu mikrokolon s
moznym vznikom karcinomu, najmi u pankolitidy prebiehajicej viac ako 10 rokov.
Morbus Crohn (MC), taktiez Crohnova choroba je chronické zapalové granulomatozne
ochorenie tenkého a hrubého creva s charakteristickym diskontinualnym sirenim, s
najcastejsou lokalizaciou v ileo- caekalnej oblasti, kde zapalova infiltracia prebieha
celou sirkou steny az k seroze. V akutnom stadiu je pritomna stenotizacia lumenu,
fissury az fistulacie s perikolickym zapalovym pseudotumorom alebo abscesom, s
vyraznejsou regionalnou hyperplaziou ciev i lymfadenopatiou a v chronickom stadiu je

pritomny obraz striktury s fibrotizaciou steny a prilahlého mezenteria, s moznou
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komplikaciou malignej transformacie (Ferda et al. 2006, Lata et al. 2011). Polypy su
stopkaté alebo prisadnuté utvary (vybezky ¢revnej sliznice), ktoré prominuji na okolity
sliznicny povrch, mézu byt solitarne alebo mnohopocené a polypy delime podla

povodu na:

1. nadorové (adenomatdzne): benigne epitelové adenomy a maligne adenokarciné-
my, benigne neepitelové - lipomy, leiomyomy, fibromy a maligne
leiomyosarkomy,

2. nenadorové: hyperplastické (metaplastické), zapalové (UC, MC, infekéné),
hamartomy (Peutz - Jeghersov syndrom, juvenilna polypoza), lymfoidné

(hyperplastické lymfatické tkanivo).

Najcastejsie sa vyskytujucimi polypmi v hrubom ¢reve sa adenomy, ktoré sa delia sa na
malé, stredné, velké a podla histologickej skladby je delenie na tubularne, vilozne
(najcastejsou pric¢inou vzniku karcinomu, 40 az 50%) atubulovilozne (Ferda et al.
2006, Holubec et al. 2004, Strbak et al. 2010). Adenomatdzne polypy su najcastejsie
benigne nadory hrubého ¢reva (68 — 79%), vyskytujuce sa u 20% dospelych vo veku 50
az 70 rokov a vicSina z tychto premalignych polypov su pristupné endoskopickému
odstraneniu na definitivne dorieSenie, kedy odstranenim tychto polypov sa zniZuje
riziko rakoviny hrubého ¢reva a toto riziko pritom koreluje s velkost'ou polypu. Polypy
su lepsie viditeI'né v 3D zobrazeni ako v 2D, Vo véc¢sine pripadov st asymptomatické,
ale mozu sa prejavit aj hnackami, bolestou brucha alebo krvacanim. Pri tychto
benignych nddoroch musime zvySent pozornost’ venovat’, ak majui velkost’ vacsiu ako 2
cm (riziko malignizacie je viac ako 50%), ak maji SirSiu bazu ako vySku a nepravidelny
tvar. Aby doslo k malignej transformacii, vyzaduje si to dlhy ¢asovy tsek od 10 az do
15 rokov, taktiezZ sa musi naakumulovat’ via¢sie mnozstvo genetickych mutacii, a takto
vznika vicsina (az 80%) nadorov hrubého ¢reva a kone€nika, nazyvanych ako
adenokarcindm. AZ do neddvnej doby bol adenématdzny polyp povazovany za jediny
mozny prekurzor karcindmu. V minulosti sa taktiez predpokladalo, Ze tubulovildézne a
vilozne adendmy majui vacsi maligny potencial ako tubularne, ale dnes uz vieme, zZe je
dolezity stupen dysplazie 1ézie, kedy napr. velky tubularny adeném (vacsi ako 10 mm)
nesie vysSie riziko vzniku karcindmu ako drobny vilozny adendém a stvisi to S
hromadenim mutacii pocas rastu polypu. VSetky adendmy maji asponi mierny stupeni
dyspldzie, no najvy$§i maligny potencidl maju tie s vysokym stuptiom dysplazie.

Vilézne adendémy tvoria asi 5% vSetkych nddorov hrubého creva, su teda dost
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zriedkavé, najvacsi vyskyt je v rekte a v colon sigmoideum (az 75%) a dorastaji az do 2
-3cm. Na CT kolonoskopii mavaju lobularizovany vzhlad a az v 36% moze dojst’ k ich
invazivnemu rastu a malignej transforméacii. Tubulovilozne adendémy predstavuju asi
10% az 15% vsetkych adenomatdznych 1ézii a byvaju obvykle vacSie ako tubularne
adenomy (10 mm a viac, stopkaté). Taktiez medzi adenomatdzne polypy zarad’ujeme
familiarnu adenomat6znu polyp6zu hrubého ¢reva (FAP), ¢o je autozomalne dominant-
né dedi¢né ochorenie, prejavujuce sa uz Vv detstve velkym poc¢tom adendémovych
polypov s vysokou tendenciou progresie do adenokarcinomu pred 40. rokom Zivota,
Charakteristické je mnozZstvom polypov v celom Creve, abordlnym smerom vyraznejSie
avzdy je postihnuté irektum. Riziko malignizacie je vtomto pripade dost’ vysoké
auviac ako polovice symptomatickych pacientov je uz karcinOm pritomny.
Hyperplastické polypy st benigne 1ézie s prevalenciou 10 — 35% populacie a na rozdiel
od adenémov nemaju suvis s postupujucim vekom, su to drobné, prisadnuté Iézie
S minimalnym malignym potencidlom, s najcastejSim vyskytom v distdlnom creve
avrekte, vproximalnom c¢reve sa vyskytuju polypy vécSej velkosti. Taktiez sa
vyskytuju ipolypy zmiesané, hyperplasticko - adenomatézne, ktoré maju zvySeny
maligny potencial adekvatny adenomatdznej zlozke (Blanke, 2011. Holubec et al. 2004,
Lata et al. 2011, Strbak et al. 2010).

5.1 CT obrazy hrubého ¢reva a kone¢nika pri CTC — divertikuléza, polypy

DFOY: 40.40 x 40.40cm

Obrazok ¢.2 a, b: Divertikul6za colon sigmoideum, axialna rovina v polohe na chrbte s
i.v. podanim KL pri CTC, 3D endoluminalna rekonstrukcia (Zdroj: Autor, archiv CT
pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Védhom, n.o.).
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CT/500/1
0.5 FC18 CE

Obrazok ¢.3: Divertikuléza colon — virtualna rekonstrukcia (pri VC,CTC), (Zdroj:
Autor, archiv CT pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Védhom, n.o.).
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20.0 mAs

W: 256 L: 128

Obrazok ¢.4 a, b: Drobny polyp v colon sigmoideum - axialna rovina v polohe na chrbte
pri CTC s podanim i.v. KL, 3D endoluminalna rekonstrukcia (Zdroj: Autor, archiv CT
pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.).
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Obrazok ¢€.5 a, b: Drobny prisadnuty polyp v colon transversum — axialna rovina v
polohe na chrbte pri CTC s podanim i.v. KL, 3D endoluminalna rekonstrukcia (Zdroj:

46



Autor, archiv CT pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.).
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Obrazok ¢.6 a, b: Polyp v rektosigme - axialna rovina v polohe na chrbte pri CTC
spodanim iv. KL, 3D endoluminidlna rekons$trukcia (Zdroj: Autor, archiv CT
pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.).
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Obrazok ¢.7 a, b: Stopkaty polyp v colon ascendens - axialna rovina v polohe na chrbte
pri CTC s podanim i.v. KL, 3D endoluminalna rekonstrukcia (Zdroj: Autor, archiv CT
pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.)
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DFOV: 32.72 x 32.72cm|

ularizovany polyp v colon goideum - axialna rovina v polohe
na chrbte pri CTC s podanim i.v. KL, 3D endoluminalna rekonstrukcia (Zdroj: Autor,
archiv CT pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.).

Obrazok ¢.8 a, b: Lob
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5.2 Nadory hrubého ¢reva a koneé¢nika, kolorektalny karcinom (KRK, KRCA)

Kolorektalny karcinom sa celosvetovo dostal v ostatnych rokoch na popredné
miesta vo vyskyte onkologickych ochoreni a podl'a projektu Globocan 2012 je v
Slovenskej republike u muzov na prvom a u zien po karcinome prsnika na druhom
mieste v incidencii zhubnych ochoreni a tiez patri medzi popredné pri¢iny Gmrtia na
maligne ochorenia. Ide 0 najcastejsiu malignitu traviaceho traktu a predstavuje tak
zavazny celospolocensky, medicinsky a v neposlednom rade aj ekonomicky problém
(Zitnan et al., 2015). Analytické, epidemiologické a tzv. migraéné stadie pripisuju
vyznamnu ulohu faktorom prostredia a zivotného stylu i pozitivnej rodinnej a osobnej
anmnéze (,,KRK sa povazuje za indikator prosperity a vysokej zivotnej urovne®). Viac
ako 80% kolorektalnych karcindmov vznika malignou transformaciou z benignych
adenomov a menej ako 20% karcindmov vznika de novo, karcindm vznika zo sliznice
bez predchodcu vo forme adendému. Karcindm hrubého c¢reva patri medzi pomaly
rastice malignity, vyZadujuce az 10 ro¢né obdobie na premenu adenému na karciném a
idealne by bolo toto ochorenie detekovat’ pred vznikom symptoémov. Medzi moznosti
pre skrining kolorektalneho karcindmu, ktoré odporacaji American Cancer Society, US
Multisociety Task Force on Colorectal Cancer, and American College of Radiology u
asymptomatickych oséb vo veku nad 50 rokov pri priemernom riziku vzniku KRK-u,
patria testy, ktoré detekujii adenomatdzne polypy a karcinom ( flexibilna sigmoidosko-
pia kazdych 5 rokov, kolonoskopia kazdych 5 -10 rokov, irigografia kazdych 5 rokov a
CTC kazdych 5 rokov) a testy, ktoré sa primarne zameriavaji na karcindm ( kazdoro¢ny
test stolice na okultné krvacanie g-FOBT a i-FOBT test s vysokou citlivostou na
rakovinu, DNA test stolice ), (Gore, Levine, 2015. Pickhardt, 2007). Kolorektalny
karcinom je vysledkom pdsobenia roznorodej skupiny procesov, meniace biologické
vlastnosti ¢revného epitelu prostrednictvom génovej instability, s naslednou poruchou
regulacie rastu, prezivania a dalsieho spravania kolorektalnych buniek. Ide o
multifaktorialne ochorenie, pri vzniku ktorého zohravaju ulohu faktory genetické i
faktory vonkajsieho prostredia, veduce ku genetickym mutaciam a vacsinou ide o
ziskané genetické mutacie posobenim exogénnych karcinogénov pri sporadickej forme
KRK-u (94 %), predominantne v Tavej polovici hrubého c¢reva (prevazne cirkularny
stenotizujuci charakter). VVrodené mutacie sa vyskytuja pri hereditarnych syndromoch s

mensim podielom KRK-u (2-5 %), predominantne v pravej polovici HC (prevazne
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polypoidny charakter) a KRK vznika castejsie z preexistujacich prekurzorov adenoémov
(80 %) na zaklade sekvencie adeném — karcinom. Progresiou dysplastickych zmien
vznika intramukozalny (intraepitelialny) karcindém in situ, zasahujuci po laminu
muscularis mucosae tzv. preinvazivne stadium. Menej ¢asto vznika de novo (20 %) s
ostrym histologickym prechodom medzi normalnym a karcinomovym tkanivom, bez
pritomnosti adenomovych struktar so skorou invaziou do submukézy a histologicky
prevazuje adenokarcinom, menej hlienotvorny (mucinézny) karcinobm a ostatné
histologické typy (Boljesikova et al. 2008, Cernoch et al. 2012, Holubec et al. 2004).
Etiologické faktory (EF) mozno rozdelit na vnatorné, vonkajsie a predispozi¢né, kde
medzi vnitorné etiologické faktory patria vrodené génové defekty, prenosné z rodi¢ov
na potomstvo podla autozomovo - dominantného vzoru (50 % pravdepodobnost
prenosu). Zarad’uja sa sem dve skupiny hereditarnych ochoreni, dedi¢éné nadorové
ochorenia s tvorbou adenomatéoznych a hamartomovych polypov. Familiarna
adenomatozna polypoza (FAP) je dedicné ochorenie s mnohopocetnym vyskytom
adenomov v hrubom creve (v pocte 100 a viac) uz v detskom veku a 100 %
pravdepodobnost'ou vzniku malignity prevazne uz pred 40. rokom. U ¢asti pacientov
sa vyskytuje tzv. fenotypicky variant Gardnerov syndrom s extrakolonickymi prejavmi
ako su adenomy gastroduodena a tenkého ¢reva, dezmoidné intraabdominalne tumory,
kozné tumory, ostedmy, kongenitalna hypertrofia pigmentového epitelu retiny a preto je
nutnost'ou zostavit'” podrobny rodokmen u pacientov a prvostupnovych pribuznych,
dispenzarizacia s pravidelnymi kolonoskopickymi vysetreniami. Pri potvrdeni FAP
molekulovo - genetickym testom je casto indikovana totalna proktokolektomia s
ileoanalnou anastomézou uz v 18. roku zivota. Hereditarny non - polypozny
kolorektalny karcindom nazyvany Lynchov syndrom (syndrom nadorovej rodiny), je
typicky vznikom KRK-u zo sesilnych viléznych adenomov s rychlym rastom. Vyskyt
KRK-u je ¢asto synchronny (viac nadorov naraz), metachronny (opakovane na réznych
miestach s ¢asovym odstupom) a zvyseny je aj vyskyt inych nadorovych ochoreni napr.
karcinom endometria, ovarii, heparu, zalidka a tenkého creva. Peutz-Jeghersov
syndrom je zriedkavy, hamartomovy (zmiesané bunky zl'azového i spojivového
tkaniva), polypozny syndrom S nepatrnym malignym potencialom v porovnani S
adenomatoznymi polypmi, avsak vyssim rizikom v porovnani S normalnou
populaciou. Diagnéza sa stanovuje na zaklade endoskopického histopatologického
dokazu hamartomov (lokalizovanych v jejunoileu, menej v zalidku a v hrubom creve).

Juvenilna polypoza je pravdepodobna pri vyskyte viac ako 5 juvenilnych polypov a
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potvrdenia juvenilnej polypézy u priameho pribuzného s typickou lokalizaciou v
distalnej casti hrubého ¢reva a v rekte. Cowdenov syndrom S viacerymi variantmi sa
okrem pritomnosti zmiesanych polypov  GIT-u (hamartomov, zapalovych
pseudopolypov, lipomov, leiomyomov, ganglioneuromov) sa prejavuje aj tvorbou
bénignych koznych nadorov na tvari a perach, karcinomom prsnika a folikularnym
karcinomom §titnej zlazy (Boljesikova et al. 2008, Cernoch et al. 2012, Holubec et al.
2004). Ako uz bolo spominané k vonkajsim etiologickym faktorom (EF) podiel'ajicim
sa na vzniku ochoreni hrubého ¢reva a konecnika patria zivotny Styl, vyziva -
nedostatok vlakniny v potrave, nadmerny energeticky prijem, obezita a hypergly-
kémia, vysoka spotreba tuku a nevhodna technologicka tuprava stravy, vyssia spotreba
cerveného maisa, nedostatok mikronutrientov - vitaminov, kyseliny listovej, stopovych
prvkov a vapnika, fyzicka inaktivita, fajcenie a konzumacia alkoholu. Predispozi¢né
EF ako vek, kde 80-90 % KRK-u sa vyskytuje nad 50 rokov, pohlavie ( ¢astejsi vyskyt
u muzov, pricom u zien prevazuje karcinom hrubého ¢reva a u muzov karcinom
rekta), pozitivna rodinna anamnéza (vyskyt KRK-u u pribuznych 2 az 3x zvysuje
riziko) a pozitivna osobna anamnéza (vyskyt synchronneho a metachron-neho tumoru
hrubého ¢reva ako aj nadorov prsnika, ovarii a uteru u zien zvysuje riziko KRK-u),
(Boljesikova et al. 2008, Cernoch et al. 2012). KRK mézeme diagnostikovat’ vo
véasnom asymptomatickom stadiu pri skriningovom alebo nahodnom vysetreni a v
pokroc¢ilom symptomatickom stadiu indikujeme diagnostické vysetrenie na zaklade
prodromalnych alebo alarmujacich priznakov. K prodromalnym priznakom zarad’ujeme
celkova slabost’, tinavu, vahovy ubytok, anémiu, intermitentné bolesti brucha, zmeny
a tazkosti s vyprazdnovanim (bolesti, ¢asté nutkanie na stolicu, striedanie hnaciek i
obstipacii). Alarmujacimi priznakmi sa krvacanie, obstrukcia, perforacia a hmatna
rezistencia (perrektalne alebo transabdominalne vac¢sinou v oblasti caeka). Diagnostika
v asymptomatickom stadiu KRK-u (v populacii bez zvyseného rizika nad 50 rokov)
zahrna test na okultné krvacanie (1x za rok, v SR najcastejsim bol Haemocult, novsie
napr. BIOHIT ColonView - detekuje 2 parametre z jednej vzorky stolice — hemoglobin
a komplex hemoglobinu a haptoglobinu alebo test FIT), rektosigmoidoskopiu,
kolonoskopiu a CTC (Zitnan et al., 2015). Pri pozitivite testu sa najéastejsie vykonava
endoskopicka kolonoskopia alebo CT kolonografia (CTC). Diagnostika v
symptomatickom stadiu KRK-u je anamnéza, fyzikalne vysetrenie vratane vysetrenia
per rectum, u zien gynekologické vysetrenie, hematologické i biochemické laboratorne

vysetrenie - nespecificky laboratorny obraz anémie z chronickych krvnych strat,
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zvysené hepatalne testy pri metastazach heparu, zvysené zapalové parametre
FW(sedimentacia), CRP(zapalovy marker), leukocytoza, laboratorne vysetrenie
onkomarkerov CEA, Cal9-9 - zvysené najma pri velkej mase tumoru, mensi
diagnosticky vyznam, aloha v monitoringu ochorenia. Molekulovo-genetické vysetrenie
pri patomorfologickom naleze a pozitivnej rodinnej anamnéze. Daldimi vy3etreniami st
konvenc¢na skiagrafia (nativna RTG snimka brucha i hrudnika), transabdominalne
sonografické (USG) vysetrenie, rektoskopia (hibka 15-30 cm), flexibilna
rektosigmoidoskopia (hibka 50 cm), kolonoskopia - vi¢sinou metoda vorby pri
pozitivite testu na okultné krvacanie aj pri podozreni na KRK, s moznost'ou bioptickej
histologizacie. Taktiez CT kolonografia (CTC, virtualna kolonoskopia), irigografia
(najma  pri riziku I kontraindikacii ostatnych zobrazovacich modalit), MR

kolonografia (pri tumoroch rekta) a PET/CT, ktora sa vyuziva pri pozitivnych

onkomarkeroch a neznamom origu alebo nejasnom naleze na ostatnych zobrazovacich
modalitach (Boljesikova et al. 2008, Ferda et al. 2006).

NsP NOVE MESTO n/V|

Obrazok ¢.9 a, b: Karcinom rektosigmy - axialna rovina v polohe na chrbte pri CTC po
podani i.v. KL , 3D endoluminalna rekonstrukcia (Zdroj: Autor, archiv CT pracoviska,
RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.)

6 Zobrazovacie modality v diagnostike ochoreni hrubého c¢reva a
konecnika

6.1 Ultrasonografia

Ultrasonografia (USG) je rychla, neinvazivna, relativne lacna, Siroko dostupna a
opakovatel'na zobrazovacia metoda, ktora nema absolatnu kontraindikaciu, je bez
radiacnej zataze a jej vyhodami st dynamické zobrazovanie v realnom case, dobra

anatomicka orientacia a sledovanie funkénych dejov. Vyuziva ultrazvukové viny,
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generované piezoelektrickymi krystalmi sondy ultrazvukového (UZV) pristroja, Siriace
sa tkanivami s ich naslednym 2D zobrazenim a vysledny obraz zavisi od spravania sa
tkaniva voci vinam, od stupna absorpcie, rozptylu a odrazu na rozhraniach jednotlivych
tkaniv. Zakladnymi USG obrazmi sa hyperechogénne (svetl¢) Struktury (Struktary s
totalnou absorpciou ako su kosti a kalcifikaty, odraz rozhrania mikké tkaniva - plyn)
a anechogénne (tmavé) struktary (struktary s minimalnou absorpciou ako su tekutinou
naplnené utvary). USG pri vySetreni hrubého ¢reva ma obmedzené moznosti hlavne pri
meteorizme a obezite pacienta, vyuziva sa na uréenie velkosti karcinomu hrubého
Creva, ak je pacient echogénny, nador dostato¢ne vizualizovany v USG obraze, na
zhodnotenie moznej infiltracie do okolitych organov a detekciu MTS v hepare
(Boljesikova et al. 2008, Eastman et al. 2006). Vyuzivaju sa dva typy USG zobrazeni
a to transabdominalny a endoluminalny typ. Pri transabdominalnej sonografii je
vySetrenie vyrazne limitované pritomnostou plynu V ¢reve, avSak tato modalita prinasa
niektoré dolezité informacie tym, ze umoznuje zobrazit’ stenu traviacej trubice v celej
Sirke, jej bezprostredné okolie iokolité Struktary a je velmi vhodna na pravidelné
sledovanie  pripadnych hepatalnych MTS a lymfatickych uzlin.  Indikaciou
transrektalnej ultrasonografie je diagnostika a predoperac¢ny staging (T, N) rektalneho
karcinomu a diagnostika d’alsich tumor6znych procesov rekta. Pred vysetrenim sa
vyzaduje priprava laxativami alebo ocistnymi klyzmami a tesne pred vysetrenim je
potrebné previest’ rektalne vysetrenie, k posadeniu anatomicko-patologickych pomerov,
pretoze Kkontraindikaciou vysetrenia je pritomnost vyrazne stenotizujiceho a
hemorhagicko - nekrotizujaceho tumoru, komplikovaného zapalu a analnych fisur.
(Eastman et al. 2006, Heifman et al. 2014, Holubec et al. 2004).

6.2 Kolonoskopia

V stacasnosti je kolonoskopia vseobecne akceptovana ako zlaty standard v detekcii
kolorektalnych neoplazii, ale na druhej strane je nutné spomenut’ skuto¢nost’, ze dosial’
nie st k dispozicii randomizované studie, ktoré by potvrdzovali efektivitu skrinin-
govych kolonoskopii na znizenie mortality, ale toto vySetrenie moze viest' k 76 az 90 %
znizeniu incidencie kolorektalneho karcinomu. Tiez mozno vychadzat' z predpokladu,
ze senzitivita kolonoskopického vysetrenia oproti testu na okultné krvacanie v detekcii
véasnych 1ézii je pomerne vyssia. Vyhodou kolonoskopie oproti inym vysetrovacim
metédam je aj odobratie tkaniva - bioptickej histologizacie 1ézie (napr. polypov -

endoskopicka polypektomia, premalignych 1ézii) priamo z vysetrovaného useku creva
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I lepsie zobrazenie vnutorného reliéfu creva, taktiez moznost urcenia dlhsich
intervalov medzi skriningovymi vysetreniami po odstraneni premalignych 1ézii, ale

nevyhodou je, Ze nie je mozné vidiet' prilahlé struktury éreva (Zitian et al. 2015).

6.3 Konven¢na radiodiagnostika

Nativna skiagrafia (nativna snimka brucha — NSB) ma v diagnostike ochoreni
hrubého ¢reva a kone¢nika obmedzeny vyznam, okrem akutnych stavov, pri suspektnej
perforacii alebo nepriechodnosti ¢riev, poruchy pasaze, st snimky indikované iba pri
zistovani pritomnosti cudzich telies. Pasaz gastrointestinalnym traktom je uz malo
pouzivanou metodou, pretoze bola tplne nahradena CT a MR vysetreniami traviaceho
traktu a je to orientacné vysetrenie vykonavané najmia u starych pacientov, ktori
neudrzia kontrastny nalev ani oc¢istn klyzmu. Ide o peroralne podanie priblizne 500
ml suspenzie bariovej kontrastnej latky (KL) a snimkovanim v pravidelnych ¢asovych
intervaloch a nasledne po 24, ¢i 48 hodinach po podani KL. V neskorsich stadiach
vysetrenia (najskor za 5 hodin po vypiti) mozno zobrazit' hrubé ¢revo a jeho hrubé
patologické zmeny. RTG irigografia (irigoskopia) je Vv sacasnosti tiez na ustupe,
vzhladom k existencii ,,vysSich® zobrazovacich modalit (CT, MR). Jedna sa o
vySetrenie hrubého ¢reva s pouzitim dvojitého kontrastu rtg la¢mi v realnom case, kde
ako pozitivna kontrastna latka sa pouziva suspenzia siranu barnatého a ako negativna
KL sa pouziva najcastejSie vzduch, ktory dilatuje ¢revo a zaroven tlac¢i bariova
suspenziu ordlnym smerom. Suspenzia baria zanechava na povrchu sliznice tenku
vrstvu. Pre lepSiu distribuciu KL sa mdze pacient pocas vySetrenia polohovat’ a posun
KL sa sleduje skiaskopicky a vo vhodnych projekciach sa zhotovia snimky. Pocas
vySetrenia Casto dochadza i k naplneniu terminalneho ilea iapendixu a haustracia je
zretel'na v celom rozsahu, vyraznejSie v pravych Castiach ¢reva. K tomuto vySetreniu je
nevyhnutna riadna priprava pacienta, kedy pacient musi byt na lacno a ¢revo pacienta
musi byt pred vysetrenim dokonale vyprazdnené (priprava laxativami) a pred
vysetrenim musi byt strava 2 az 3 dni kasovita a bezzbytkova. Hrubé ¢revo musi byt
zbavené akychkol'vek zbytkov stolice, aby nedoslo k zdvaznym diagnostickym omylom.
Na konci vysetrenia sa doporucuje vykonat snimky v 'ahu na pravom i 'avom boku
horizontalnym la¢om, ktoré davaju vel'mi prehl'adny obraz slizni¢ného povrchu hrubého
¢reva a mozno tak zobrazit' nielen rozvinuty obraz rakoviny hrubého creva, ale aj

drobné polypozne 1ézie, mozna prekancer6zu (Hefman et al. 2014, Holubec et al. 2004).
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6.4 Pocitacova tomografia — CT irigografia a CT kolonografia

Stucasna pocitacova tomografia (CT) je najcastejSou vySetrovacou modalitou
u pacientov s predpokladanymi ochoreniami abdomenu a vd’aka jej rychlemu rozvoju
v poslednych rokoch, zavedenim multidetektorového CT (MDCT) si nasla svoje
uplatnenie aj v diagnostike ochoreni hrubého ¢reva a kone¢nika. CT vysetrenie hrubého
Creva a kone¢nika je schopné s vyuzitim postprocesingovych metod diagnostikovat
zmeny slizni¢éného povrchu a jej hlavaym prinosom v diagnostike ochoreni hrubého
¢reva a kone¢nika je priame zobrazenie steny v celej jej sirke, okolitych struktar
tkaniv, organov a vztahov medzi nimi. Indikaciou na CT vySetrenie su takmer vsetky
ochorenia hrubého ¢reva, hlavne polypy, divertikle, zapalové afekcie, variety
a anomalie, ileus, cievne zmeny, pooperacng€, postradiacné, ale aj vSetky podozrenia na
ochorenia s moznou navdznostou na hrubé crevo. K najcastej$im indikaciam patri
neuplna kolonoskopia, pri ktorej nebolo dosiahnuté cékum, spresnenie kolonoskopie pri
pozitivnom naleze, ako je lokalizicia, dizka stendzy, zhodnotenie okolia, rizikova
kolonoskopia podla gastroenterologa, odmietanie kolonoskopie pacientom, kontrolné
vySetrenie, screening a hlavne staging tumorov (stanovenie TNM Klasifikacie), kde sa
vel'mi dobre zachyti sirenie nadorového procesu do okolia, spresni lokalizaciu, vztah k
okolitym organom, urci velkost lymfatickych uzlin (va¢sie ako 10 mm mozeme
povazovat za abnormalne) a rozsah metastatického postihnutia. CT irigografia je
vhodnejSou metddou na zobrazenie hrubého ¢reva u onkologickych a chirurgickych
pacientov. Pripravu pacienta mozeme rozdelit na vseobecni a Specialnu, kde vo
vseobecnej sa zameriava na udaje o pacientovi, ktoré by mohli byt kontraindikaciou
vysetrenia t.j. alergicka anamnéza na iddové preparaty alebo skrizena alergicka reakcia,
ochorenia stitnej zl'azy, srdcové zlyhanie, renalna insuficiencia i diabetes mellitus. V
tychto pripadoch je nutné realizovat adekvatnu pripravu napr. kortikoidmi a
antihistaminikami v prevencii alergickej reakcie na iodové kontrastné latky, infazna a
hydrata¢na priprava pred i po vysetreni u pacientov s renalnou insufienciou atd’. V
Specialnej priprave sa zameriava na dokladné vycistenie hrubého creva a vyuziva sa k
tomu dvojetapova priprava, ako pri irigoskopickom alebo kolonoskopickom vysetreni.
3 dni pred vysetrenim je potrebny dostatocny denny prijem tekutin (minimalne 2 |,
najlepsie voda alebo ¢aj), pohybova aktivita, l'ahka bezzvyskova strava (polievky, ryza,
zemiaky, chudé maso, midkké ovocie bez supky), s vyhybanim sa celozrnnej strave,

ovociu a zelenine s jadierkami a tazko stravitel’nou supkou. Den pre vysetrenim moze

54



pacient ranajkovat a obedovat’ T'ahka stravu, nasledne uz ostava az do vysetrenia
nalacno, mal by prijimat’ dostato¢né mnozstvo tekutin (vodu, ¢aj alebo mineralku) a v
tento den sa pristupuje k vycisteniu hrubého ¢reva pripravkami zvysujucimi evakuaénu
schopnost’ ¢reva — laxativami (Fortrans, Moviprep alebo X — Prepp) podl'a navodu.
Uvedeny postup pripravy plati pre ambulantného aj hospitalizovaného pacienta,
pripadne sa moze pridat’ aj ocistna rektalna klyzma. V den vysetrenia prichadza (rano
alebo dopoludnia) pacient nala¢no na CT pracovisko so ziadankou, overi sa u neho
alergicka anamnéza i realizovana priprava a pacient musi byt pouc¢eny ohladom
vysetrenia a intravenoznej aplikacie kontrastnej latky (KL), s naslednym suhlasom
pacienta potvrdenym podpisom formulara. K lepsiemu zobrazeniu hrubého ¢reva a
kone¢nika sa 30 minat pred vysetrenim moze peroralne podat’ voda alebo roztok
ibdovej KL (500-1000 ml). Tesne pre vysetrenim sa zabezpeci cievny pristup flexibil-
nou kanylou a intravenézne sa aplikuje premedikacia 1 ampulka 20 mg Buscopanu, k
utlmeniu peristaltickej aktivity a uvolneniu tonusu hrubého ¢reva. Kontraindikaciou
premedikacie Buscopanom je hypertrofia prostaty, glaukom, obstrukéna uropatia, ileus
a tazSie kardialne ochorenia s tachykardiou. Nasledne na l6zku CT pristroja sa
perrektalne irigatorom v lateralnej polohe pacienta aplikuje voda alebo endoluminalna
kontrastna latka (1 - 2 I) a volba typu KL zavisi od indikacie CT vysetrenia.
Hypodenzné KL (vzduch, CO2) st vhodné k posadeniu hrubky steny, rozsahu a
charakteru tumorov, izodenzn¢ KL (voda) st vhodné Kk posadeniu Struktary,
stratifikacie a vaskularizacie steny. Hyperdenzné KL (roztok iodovej KL) maja
obmedzeny vyznam, najmi v diagnostike stenotizujuceho tumoru, pri komplikaciach a
postopera¢nych stavoch, k odliseniu tekutinovej kolekcie alebo cystickej formacie od
hrubého c¢reva. CT irigografiu - akviziciu dat realizujeme v nativnej sekvencii v
polohe pacienta na chrbte, v rozsahu od prsnej zl'azy az po symfyzu. Nasledne po
intravenoznej aplikacii KL (80 az 100 ml, podla hmotnosti pacienta) sa realizuju
postkontrastné sekvencie v identickej polohe 1 rozsahu a slazia k vysyteniu a
kontrastnému rozliseniu steny hrubého ¢reva a konecnika, vaskularnych struktur a
parenchymatoznych organov. V pripade 1ézii ne hepare sa dopinaju oneskorené
sekvencie v identickom rozsahu a nasledne softwarovym postprocessingom ziskavame
obrazové MPR, 3D rekonstrukcie (Ferda, J et al. 2006, Holubec, L. et al. 2004).
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6.4.1 CT obrazy tumorov hrubého ¢reva a koneénika pri CT irigografii

Obrazok ¢.10 a, b: CT irigografia - maligne tumor6zne zhrubnutie colon descendeng, S
diskrétnym prerastanim serézy s MTS loziskami pecene (Zdroj: Autor, archiv CT
pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.)

Obrazok ¢.11 a, b: CT irigografia - cirkularny stenotizujaci tumor rekta s diskrétnym
prerastanim cez ser6zu, s rozsiahlym MTS postihnutim pecene v oboch lalokoch (Zdroyj:
Autor, archiv CT pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.).

Obrazok ¢.12 a, b: CT irigografia - tumor v sigme, cirkularne tumordzne zhrunutie
sigmy a loko — regionalnymi zvac¢senymi uzlinami (Zdroj: Autor, archiv CT pracoviska,
RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.)
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Obrazok ¢.13 a, b: CT irigografia - tumordzne zhrubnutie sigmy s invaginaciou colon
descendent, MTS postihnutie pecene pri KRK-u (Zdroj: Autor, archiv CT pracoviska,
RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.)

CT kolonografia (CTC) - virtualna kolonoskopia (VC) je moderna zobrazovacia
modalita, zalozena na volumetrickom ziskavani dat, vyuzivanych k trojrozmernému
zobrazeniu vnutorného povrchu hrubého ¢reva podobnému endoskopickému obrazu.
Zakladnou podmienkou prevedenia CTC je pritomnost’ vyrazného rozdielu denzit medzi
¢revnou stenou a lamenom, ktory sa dosahuje perrektalnou insuflaciou plynu do vopred
vyprazdneného c¢reva. Kvalita virtualnej kolonoskopie obrazu zavisi okrem optimalnej
pripravy a distenzii (roztiahnutiu hrubého ¢reva) aj na spravnom nastaveni skenovacich
parametrov a kolimacie (submilimetrové hrubky vrstvy s izotropiou a moznostou 3D
postprocessingu) na spiralovom MDCT pristroji. Vyhodami CTC/VC su rychlost,
vysoka tkanivova rozlisovacia schopnost, minimalna invazivita a riziko perforacie,
tolerancia zo strany pacienta, moznost opakovaného vytvarania rekonstrukcii bez
ucasti pacienta, vysetrenie hrubého ¢reva v celom rozsahu (lamenu, celej hrabky steny
a jej okolia) so schopnostou prechadzat’ cez stendézy lamenu a po intravenoznej
aplikacii kontrastnej latky s moznost'ou hodnotenia abdominalnych organov a struktur,
s komplexnym hodnotenim vratane stagingu (Ferda et al. 2006, Pickhardt, Kim, 2009).
Nevyhodami CTC, ale aj CT irigografie je radiaéna zataz pacienta, nutnost’ intrave-
noznej aplikacie kontrastnej latky, vyssia cena vysetrenia a nemoznost’ bioptickej
histologizacie 1ézie. Napriek viacerym Studiam potvrdzujocim dostatoént senzitivitu
virtualnej kolonoskopie je vo svete stale diskutovana otazka jej vyuzitia v skriningu
KRK-u a jeho prekurzorov. Pri sacasnom rozvoji hardwaru a softwaru spiralovych
MDCT pristrojov so stale sa zdokonal'ujucou priestorovou rozlisiter'nostou a redukciou

sumu CT obrazu, sa perspektivnou stava najma low-dose metodika v nativhom obraze.
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V zasade mozeme rozdelit' CT kolonografiu na dva zakladné typy — nativne s vyuzitim
low-dose techniky a kontrastné so standardnymi expozi¢nymi davkami. Pri low-dose
technike sa znizuje hodnota pradu na 50-100 mA, niektoré pracoviska vo svete
vyuzivaju dokonca hodnoty 10-30 mA, vyrazné znizenie radiacnej zataze. Sucasné
Spiralové MDCT pristroje sa vybavené automatickym low-dose softwarovym
systémom, Ktory po realizacii topogramu na zaklade hodnoét Ziarenia pacientom (zavisi
od hmotnosti a vysky), automaticky nastavi optimalne expozi¢né hodnoty a indikaciou
CTC low-dose technikou je predovsetkym skriningové vysetrenie KRK-u. Klinické
indikacie na CTC sa neustdle vyvijaja a vychadzaji najméd zo stc¢innosti irigografie a
klasickej endoskopie. Vo vseobecnosti CT kolonografia moze byt rozdelena do dvoch
hlavnych klinickych jednotiek a to skriningového a diagnostického vySetrenia, kde
skriningova CTC sluzi na rutinné hodnotenie patologii u vSeobecne asymptomatickych
dospelych, zatial’ ¢o diagnostickd CTC poskytuje vySetrenie pre heterogénnu skupinu
ochoreni hrubého ¢reva a kone¢nika. Dokoncenie vysetrenia pacienta pomocou CTC po
neuplnej klasickej kolonoskopii predstavuje v sucasnosti najbeznejSiu diagnosticka
indikaciu. V sucasnej dobe by nemala byt CTC chapand ako nahrada za klasicka
kolonoskopiu, ale skor ako dodato¢na i¢inna varianta, ktord ma vysoky potencial. CTC
je rozumna volba pre skrining asymptomatickych pacientov, u ktorych je o nieco vyssie
ako priemerné riziko vzniku kolorektalneho karcindmu a to predovsetkym u pacientov
S pozitivnou rodinnou a osobnou anamnézou (napr. familiarna adenomat6zna polypoza).
CTC predstavuje idealny skriningovy test u asymptomatickych pacientov, u ktorych je
primarny endoskopicky skrining zbyto¢ne riskantny a najlepsimi prikladmi su pacienti
na antikoagulacnej terapii, pacienti so zvySenym rizikom sedacie (napr. pacienti s
tazkou CHOCHP) alebo star$i pacienti. Najvacsou skupinou pacientov indikovanou na
diagnosticki CTC st ti, ktori podstlpili neuspeSni, nelplni kolonoskopiu, napr.
pacienti, ktori maju dlhSie hrubé ¢revo s mnozZstvom zakriveni, pacienti s pokrocilou
divertikul6zou sigmy, s malignou okliziou, benignou striktiirou, herniou so zavzatim
¢revnych kl'uciek, pacienti s ¢revnou malrotaciou alebo zlou ¢revnou pripravou. Okrem
netplnej kolonoskopie existuje cely rad d’al§ich indikécii na vykondvanie diagnosticke;j
CTC, napr. pri podozreni na submukédznu 1éziu zisteni optickou kolonoskopiou, moze
pomdct’ odliSit’ intramurdlny proces od vonkajSiecho utlaku, dalSou indikaciou je
kontrola nad neresekovanymi malymi (6 - 9 mm) polypmi zistenymi pri
predchadzajicej CTC. Nevysvetlitené gastrointestindlne krvacanie, anémia alebo

niektoré d’alSie neSpecifické gastrointestinalne t'azkosti u niektorych pacientov su
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indikaciou na diagnosticki CTC, to zahfia pacientov skriningového veku s pozitivnym
vysledkom testu na okultné krvacanie (Ferda et al. 2006, Holubec et al. 2004, Pickhardt,
Kim, 2009). Absolatne kontraindikacie na vykonanie CTC zahinaju akékol'vek vazne
akutne zapalové alebo toxické ochorenie hrubého Creva bez ohl'adu na pric¢inu, nedavny
chirurgicky zakrok na hrubom creve a kone¢niku, nedavnu perforaciu alebo podozrenie
na ¢revna perforaciu i akatna divertikulitida. Styri aZ Sest’ tyzdiov je pravdepodobne
primerany minimalny casovy interval pre odlozenie CTC po konzervativnej liecbe
nekomplikovanej divertikulitidy a je lepSie odlozit’ CTC po kazdom akutnom ochoreni
hrubého Creva, pretoZe toto vySetrenie nie je takmer nikdy urgentné. Inguindlna hernia
so zavzatim sigmy je pomerne vzacny nalez, moze vSak sposobit’ obstrukciu
a eventualne aj perforaciu pri manualnej distenzii ¢reva vzduchom. CT kolonografia sa
U nas vykonava na 80 Spiralovom CT pristroji Toshiba Aqulion Prime TSX — 303A
v dvoch sekvenciach v pronaénej a supina¢nej polohe, kde pri nativnej sekvencii je
pacient uloZeny na vySetrovaci st6l v polohe na bruchu (pronacnej polohe). V tejto
polohe sa pacientovi pomocou irigatora insufluje do ¢reva vzduch (pripadne sa insufluje
CO2 automatickym pristrojom, ¢o vedie k rovnomernejsej endoluminalnej distributcii
plynu), taktieZ sa mu podava intravendzne Buscopan na distenziu ¢reva a nasledne sa
zhotovi lokaliza¢ny scanogram (topogram), pripadne podl'a naplne ¢reva viditel'nej na
topograme sa mbze dofuknut’ vzduch. Nativne vySetrenie sa vykonava Vv rozsahu od
branic po dolny okraj sedacich kosti a nasledne sa pacient preto¢i na chrbat a vysetrenie
sa vykona v tom istom rozsahu s intravendznou aplikaciou KL (v mnozstve 60 az 100
ml) tlakovym injektorom. Polohovanie pacienta sa vykonava z dévodu toho, ze niektoré
Casti Creva sa lepSie rozvina v pronacnej a niektoré lepSie v supinaénej polohe, tak ako
sa prelieva vzduch v éreve a vySetrenie vV pronac¢nej a supinacnej polohe sa vykonava
taktiez pre odliSenie rezidudlnej tekutiny, ktord sa zvdcSa hromadi vcéku a v
ascendentnej a descendentnej Casti hrubého ¢reva. Vyhodou kontrastného vysetrenia,
aplikacie KL (v mnozstve 60 az 100 ml) dochddza k zvySeniu denzity v stene Creva,
umoziiuje odliSenie tekutiny, moznost' detailného posudenia patomorfologickej Iézie
(hibky infiltracie, perikolického sirenia, MTS postihnutia lymfatickych uzlin a
vzdialenych organov) a zhodnotenie stagingu. Priprava pacienta je identicka ako pri CT
irigografii, akurat pri CTC je sucastou pripravy crevnej ocisty fecal tagging -
znackovanie fekalnych zvyskov v hrubom c¢reve (po uziti malého mnozstva 10 ml
jodovej kontrastnej latky zriedenej s 300 ml vody, vecer pred vySetrenim), ktoré nam

napomdha odlisit’ fekalne zvysky od polypov atym sa vyhnut falo$ne pozitivnym
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nalezom (Ferda et al. 2006, Holubec et al. 2004, Pickhardt, Kim, 2009).

6.4.2 CT obrazy tumorov hrubého ¢reva pri CT kolonografii

Obrazok ¢.14 a, b: Adenokarcindm céka — axialna rovina nativne na bruchu a po podani
i.v. KL na chrbte pri CTC (Zdroj: Autor, archiv CT pracoviska, RTG oddelenia NsP
Nové Mesto nad Vahom, n.o.)

CT/506/1
3 C

120.0 kV
95.0 mA

Obrazok ¢.15 a, b: Adenokarcindm céka — 3D endoluminalne rekonstrukcie, (Zdroj:
Autor, archiv CT pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.)
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Obrazok ¢.17 a, b a ¢: Tumor rekta - axialna rovina nativne na bruchu a po podani i.v.
KL na chrbte pri CTC, 3D endoluminalna rekonstrukcia (Zdroj: Autor, archiv CT
pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.)

Tabul'ka ¢.2 Pocet vySetreni CT kolonografie — virtualnej kolonoskopie za 12 mesiacov,
CT nélezy hrubého ¢reva a kone¢nika diagnostikované pri CTC za dané obdobie

Vysetrenie CT kolonografia - Virtualna kolonoskopia
Mesiac/rok, Celkovy Z toho Z toho Z toho
za obdobie 12 | pocet divertikul6za | polypov tumorov
mesiacov vySetreni kolorekta
CTC
marec 2016 52 27 3 10
april 2016 47 25 0 2
maj 2016 61 27 3 2
jin 2016 58 18 16 6
jal2016 37 21 7 3
august 2016 61 21 19 5
september 2016 37 13 6 6
oktober 2016 29 17 6 6
november 2016 27 10 1 8
december 2016 42 14 5 5
januar 2017 36 22 2 3
februar 2017 42 18 4 6
spolu 529 233 72 62

Zdroj: Autor archiv CT pracoviska, RTG oddelenia NsP Nové Mesto nad Vahom, n.o.

6.5 PET/CT

PET (pozitronova emisna tomografia)/CT je zobrazovacia modalita, ktorej
podstatou je kombinované, metabolicko - funkéné (PET) a anatomicko-morfologické
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(CT) zobrazenie, ktoré je zabezpecené hybridnym pristrojom s gantry CT subsysté-
mom a PET skenerom. CT subsystém shizi ako anatomicka mapa k akvizicii dat pri
PET zobrazeni a k naslednej korekcie zoslabenia, ako aj k celotelovému, anatomicko-
morfologickému zobrazeniu s vysokou priestorovou rozlisite’nostou. Ulohou PET je
ziskat metabolicka informaciu o vysetrovanom organe (vyuziva princip emisie
korpuskularneho B* Ziarenia, vznikajuceho pri rozpade a radioaktivnej premene jadra
nestabilného radionuklidu) v gantry PET kamery dochadza k registracii anihilacného
ziarenia, s naslednou lokalizaciou fokusu akumulacie radionuklidu. V sucasnej dobe sa
najviac pouziva v diagnostike traviaceho traktu ‘®F-fluorodeoxyglukéza (**FDG),
ktora analogicky ako glukéza vstupuje do metabolického retazca buniek. Indikacie
PET/CT v diagnostike nadorov hrubého creva a konecnika je celotelovy staging
KRK-u k diagnostike reaktivnej a neoplastickej LAP, k diagnostike peritonealneho
rozsevu a vzdialenych metastaz. Taktiez u nejasnych lokalnych nalezoch pri ostatnych
zobrazovacich modalitach, restaging s hodnotenim tuc¢inku neoadjuvantnej terapie
KRK-u a hodnotenie efektu resekcie hepatalnych MTS, vyhladavaniu mikrometastaz,
diagnostika lokalnej alebo vzdialenej recidivy KRK-u pri zvysenych onkomarkeroch a
diferencialna diagnostika lokalnej recidivy KRK-u. Pacient musi byt pred vysetrenim 6
hodin nala¢no, den pred vySetrenim sa odporuca nejest’ (obmedzit)) sladké jedla, aby sa
hydratacia nesladenymi napojmi, obmedzenie fyzickej aktivity, stresu, pohodIné a
teplé oblecenie. Tesne pred aplikaciou radiofarmaka sa zmeria hladina glykémie a
vysetrenie sa moze vykonat’ u pacientov s hladinou maximalne 10 mmol/l, pretoze u
vyssich hladin su tkaniva plne saturované glukézou. Radiofarmakum je aplikované
intravenozne s naslednym telesnym a dusevnym kludom pocas akumulacie a samotné
PET/CT zobrazenie sa zac¢ina 60 - 90 minat po aplikacii radiofarmaka. Zac¢ina sa CT
skenovanim, ktoré moze byt realizované technikou low-dose a na CT sken navazuje v
nezmenenej polohe pacienta PET emisny sken, z hrubych dat PET/CT su
postprocessingom rekonstruované obrazy. Vo fazovanom PET/CT obraze je zakladom
hodnotenia anatomicka lokalizacia metabolicky aktivneho patologického loziska s
vysokou akumulaciou radiofarmaka tzv. horuce lozisko so zhodnotenim morfologickej
Struktary v CT obraze (Votrubova et al. 2009, Ferda et al. 2006).

6.6 Magneticka rezonancia
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Magnetickd rezonancia (MRI) ma svoje limity v diagnostike ochoreni hrubého
¢reva a kone¢nika, vzhl'adom k peristaltickym pohybom ¢reva a vyuziva sa najmé pri
stagingu tumorov rekta a jej vyhodou oproti CTC je, ze MR vySetrenie je bez radiacnej
zataze, €0 umoznuje opakovanie vysetrenia. Princip magnetickej rezonancie je
zalozeny na vysokom obsahu vody (protonovych jadier vodika) Tudského tela a po
ulozeni pacienta na l6zko MR pristroja, dochadza posobenim homogénneho
statického magnetického pola, k usporiadaniu rotacnych osi - spinov vodikovych
jadier v jedinom smere s rovnakou frekvenciou (Larmorova frekvencia). Pésobenim
gradientnych magnetov s premenlivym magnetickym pol'om sa zabezpeci rozna
Larmorova frekvencia v réznych castiach tela, ¢o umozni priestorova lokalizaciu
signalu, d’alsou dolezitou sucastou su radiofrekvenéné (RF) cievky, ktoré slizia ako
vysielac a prijimac¢ radiofrekvenc¢nych signalov elekromagnetického vinenia. Vysledna
relaxacia a signal zavisia od tkanivovej Struktary danej oblasti T'udského tela, od
hustoty protonov vodika, biochemickej vizby tkaniv (T1, T2 relaxacie), perfuzie
spinov - krv v cievach atd. Radiofrekvenény signal je hardwarom zosilneny a
zmeneny na digitalizovany obraz a takto sa vytvara z obrazov vsetkych bodov
vysetrovanej oblasti tela vysledny 2D/3D obraz, ktory sa prenesie na pracovna stanicu
(Workstation) s naslednou interpretaciou. Indikaciou k MR vysetreniu hrubého c¢reva a
kone¢nika su zapalové ochorenia (UC, MC), diagnostika a staging tumorov rekta,
nejasné nalezy na CT (grading primarneho tumoru hrubého ¢reva alebo MTS pecene),
pri kontraindikacii na CT vysetrenie (alergicka anamnéza na iodové KL, renalna
insuficiencia, u gravidnych zien a deti). Hlavnym diagnostickym vyuzitim MR su
pooperacné stavy rekta a specifickym je vyuzitie MR vysetrenia rekta s pouzitim
endorektalnej cievky k presnejsiemu lokalnemu stagingu KRK-u ako alternativnej
modalite. MR kolonografia si vyzaduje rovnaka pripravu ako pri CTC a principom
modality je Specialny MR hydrogram a zobrazenie abdomenu T1 vazenymi 3D
gradientovymi sekvenciami v koronarnej rovine tenkymi rezmi (do 2 mm) s
potlacenim/bez potlacenia tuku a senzitivita virtualnej MR kolonografie pre detekciu
karcinomu je 75 %. Kontraindikaciami MR vysetrenia je pritomnost’ kardialnych
pacemakerov, vaskularnych klipov, neurostimulatorov, kochlearnych implantatov a
dralsich feromagnetickych cudzich telies, klaustrofébia a nadmerna hmotnost’ pacienta.
Kontraindikaciou k intraven6znemu podaniu paramagnetickej kontrastnej latky je
alergicka anamnéza na gadoliniové KL i tazka renalna insuficiencia a o vsetkych

potencialnych kontraindikaciach a priebehu vysetrenia, musi byt' pacient pouceny pred
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vysetrenim (Lehotska, 2012, Holubec et al. 2004, Tintéra, 2008).

7 Metodika prace a metody skimania

K empirickému vyskumu subor postupov nam umoznil ziskat' jednotlivé vybrané
hodnoty pomocou zberu dat a vybrat’ cielovi vzorku respondentov do suboru. Zdrojom
informacii bol neStandardizovany dotaznik, obsahoval 25 ot4dzok, ndlezy (popisy)
z indikovanych vybranych vySetreni, ktoré nam wumoZnili prakticky realizovat
vyskumny plan. Informacie o lekarskych prehliadkach, realizovanych indikovanych,
vySetrovacich, diagnostickych metod sa analyzovali, vyhodnotili a Statistické udaje su
prezentované formou tabuliek, grafov a textu. Pomocou deskriptivnej Statistiky sme
pouzili pre hodnoty diskrétnych premennych pocty a percentd, pre hodnoty spojitych
premennych aritmeticky priemer, median, smerodajnu odchylku, minimum a maximum.
Na zistenie vzt'ahu medzi dvomi diskrétnymi premennymi sme pouzili chi- kvadrat test
Vv kontingen¢nych tabul’kach a v pripade nizkych ocakavanych pocetnosti Fischerov
exaktny test. VSetky testy sme robili na hladine vyznamnosti a = 0,05. Pouzili sme

Statisticky softvér SPSS 19.

7.1 Vyskumny problém

Dokazat’, ze na diagnostiku ochoreni hrubého ¢reva a kone¢nika st nevyhnutné obe
vySetrovacie metody ako konven¢na kolonoskopia a CT kolonografia — CT virtualna
kolonoskopia, ktoré sa navzajom dopiaju.

Prieskumna otazka 1: Ktoré st najvyznamnejsie rizikové faktory u ochoreni hrubého
¢reva a konec¢nika.

Prieskumnd otdzka 2: Ktoré najzdvaznejSie diagndzy st detegované pomocou dvoch
diagnostickych vySetrovacich metod.

Prieskumné otazka 3: Aka je incidencia nddorového ochorenia a inych ochoreni hrubého

éreva a koneé¢nika u muzov a Zien.

7.2 Ciele vyskumu

Hlavnym ciel’om dizerta¢nej prace je analyzovat’ a vyhodnotit’ vyznam vySetrovacich

metdd pri ochoreniach hrubého creva a konecnika.
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Parcialne ciele
1. Analyzovat existujace savislosti medzi jednotlivymi vybranymi rizikovymi

faktormi ovplyvnujace ochorenia hrubého creva a konec¢nika vo vztahu k uréenym

vekovym skupindm na zéklade dotaznikov.

2. Dokazat’ suvislost’ obsahu lekarskych prehliadok k zachytu ochoreni hrubého ¢reva a

koneénika.

3. Dokazat’ vyznam CT kolonografie — CT virtualnej kolonoskopie v detekcii ochoreni

hrubého ¢reva a konec¢nika

4. Zistit’ poCet nalezov ochoreni hrubého ¢reva a kone¢nika s vyuzitim CT kolonografie

7.3 Hypotézy

Hypotéza 1: Castejsie sa vyskytuje nadorové ochorenie u muzov a zien vo vekovej
kategorii 55 — 65 rokov, ako iné ochorenia hrubého ¢reva a konec¢nika.

Hypotéza 2: Bola S$tatisticky vyznamnejSie potvrdenie kolorektdlneho karcindmu
hrubého ¢reva a kone¢nika u oboch pohlavi pomocou indikovanej zobrazovacej metddy
CT virtualnej kolonoskopie.

Hypotéza 3: Konzumacia hovidzieho, brav€ového misa a tidenin koreluje so zvySenym
vyskytom kolorektalneho karcindmu hrubého ¢revo a kone¢nika u muzov vo veku 55 —

65 vo viacSom rozsahu, ako u zien rovnakej vekovej skupiny.
7.4 Zber wdajov

Udaje sme &erpali z odbornej literatary, pomocou ktorej sme formulovali teoretick ast’
prace. Metoda prace s literatarou slizila ako podklad pre objasnenie problematiky -
epidemiologie, vplyvu vybranych determinantov na choroby GIT-U s prepojenim na
preventivne programy a opatrenia, fyziologiu a patofyziologiu hrubého cEreva

a konec¢nika a zobrazovacich modalit v diagnostike ochorenia.
7.5 Vyskumny plan

Vyskumny plan bol realizovany v obdobi rokov 2014 az 2016, uskuto¢nil sa na
dvoch gastroenterologickych ambulancidch a CT pracovisku radiologického oddelenia
vV Novom Meste nad Vdhom. V ¢ase januar 2017 sme sumarizovali, analyzovali
a hodnotili ziskané udaje z dotaznikov (priloha 1) a vysledkov vysetreni CT nalezov.
Matematicky vyjadrené hodnoty vysledkov st prezentované v tabulkovej, grafickej

a textovej forme.
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7.6 Charakteristika saboru

Do prieskumného stiboru boli zaradeni respondenti muzi i Zzeny nami uréenych troch
vekovych skupin s predpokladanymi ochoreniami hrubého ¢reva a konec¢nika, ktori su v
dispenzarizacii na gastroenterologickych ambulancidch a absolvovali kolonoskopiu
alebo CT kolonografia na radiologickom oddeleni na CT pracovisku v Novom Meste
nad Vahom. Vyskum sa realizoval v obdobi rokov 2014 a 2016. V ramci vyberu sme
zvolili dotaznikova formu skiimania a vyhodnotenie nalezov na zaklade CT vySetrenia.
Nasledne sme uviedli vybrané rizikové faktory, ktoré sa tykali hlavne oblasti vyzivy.
Skimany subor sme vyhodnotili aj na zdklade dispenzarizdcie a preventivnych
vySetreni. Prieskumnu vzorku tvorilo 100 respondentov z radu pacientov vysetrenych na
ambulanciach gastroenterologie a CT pracovisku. Celkovo sme rozdali 145 dotaznikov
na CT pracovisku a na dvoch gastroenterologickych ambulanciach. Navratnost’ bola 100
dostato¢ne vyplnenych dotaznikov, zucastnilo sa n = 40 (r=40%) zien a n = 60 (r=60%)
muzov rozdelenych do 3 vekovych skupin (Graf ¢.3). Celkova navratnost
s relevantnymi vysledkami bolo 100 dotaznikov, ostatné dotazniky nebolo mozné

zaradit’ do vyhodnotenia kvoli netplnosti.

Tabul’ka ¢. 3 Respondenti vyskumu

Muzi Zeny
n % n %
Vekové 54 a menej 17 28,3% 3 7,5
skupiny 55-65 26 43,3% 15 37,5
66 a viac 17 28,3% 22 55,0
Celkom 60 100,0% 40 100,0

Polozka 1, 3 Demografické tidaje — pohlavie, vek respondentov
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Graf ¢. 3 Respondenti vyskumu

Tabulka €. 4 Pocet muzov vo vybranych vekovych skupinach

n % Valid %
Vekové 54 a menej 17 28,3% 28,3
skupiny 55-65 26 43,3% 43,3
66 a viac 17 28,3% 28,3
Celkom 60 100,0% 100,0

Pocet muzov podPla vekovej skupiny - %

54 a menej 55-65 66 a viac
Vekova skupina

Graf €. 4 Percentualny pocet muzov vo vekovych skupinach
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Tabulka €. 5 Pocet zien vo vybranych vekovych skupinich

% Valid %
Vekové skupiny 54 a menej 3 7,5% 7,5
55-65 15 37,5% 43,3
66 a viac 22 55,0% 28,3
Total 40 100,0% 100,0

Pocet Zien podla vekovej skupiny - %

54 a menej

55-65

Vekova skupina

66 a viac

Graf 5 Percentualny pocet Zien vo vekovych skupinach

Na zéklade dotaznikov sme vyhodnotili z celkového poctu n = 100 (r

= 100%)

respondentov n = 60 (60%) muzov a n =40 (r = 40%) zien, ktori boli rozdeleni do nami

uréenych 3 vekovych skupin a to do 54 a menej, 56 az 65 a 66 a viac ro¢nych.

Polozka 4, 5 Vyska, vaha

Tabulka €. 6 Pomer po¢tu muzov k vdhe verzus vyska

Vekova skupina * vaha verzus vyska

Vyska verzus vaha
norma nadvdha | obezita | celkom
Vekova skupina 54 a Count 2 11 4 17
menej o ;
J % vekova 11,8%| 64.7%| 235%| 100,0%
skupina
55-65 Count 4 14 8 26
0 ,
% vekova 154%| 538%| 30,8%| 100,0%
skupina
66 a Count 4 9 4 17
viac 0 A
% vekova 235%| 52.9%| 235%| 100,0%
skupina
Celkom Count 10 34 16 60
% n 16,7% 56,7% 26,7% 100,0%
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Graf ¢. 6 Pomer poctu muzov k vahe verzus vyska

Zistili sme Ze, pri vyhodnoteni pomeru poc¢tu muzov k polozke 4, 5 vo vekovych
skupinach 54 a menej z poctu 17 (100%) bolo n = 11 (64,7%), vo vekovej skupine 55-
65 rokov z poc¢tu 26 (100%) respondentov n = 14 (53,8%) a z vekovej skupiny 66
a viac rokov celkovo 17 (100%), n = 9 (52,9%) muZov trpi nadvdhou z vyhodnoteného
poctu n = 60 (100%). Z vysledkov vyplyva, ze z celkového poctu respondentov n = 60
(100%) 34 (56,7%) trpi nadvahou, hlavne v strednom veku, 16 (26,7%) je obéznych,

normalnu vahu/vysku udalo 10 (16.7) muzov.

Tabulka €. 7 Pomer poctu zZien k vahe verzus vyska

Vekova skupina * vaha verzus vyska
Vyska verzus vadha
norma nadvdha | obezita | celkom
Vekové skupiny 54a  Count 1 2 0 3
menej o ;
] % vekova 333%| 66,7%| 00%| 100,0%
skupina
55-65 Count 6 5 4 15
o ,
%o vekova 40,0% 33,3%| 26,7%| 100,0%
skupina
66a Count 4 13 5 22
viac © 4
/o vekova 18,2% 59,1%| 22,7%/| 100,0%
skupina
Celkom Count 11 20 9 40
% n 27,5% 50,0%| 22,5% 100,0%
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Graf €. 7 Pomer poctu zien k vahe verzus vyska

Z vyhodnotenej polozky vyplyva, Ze z polozky pomeru poctu zien k vahe verzus vyska
vo vekovej skupine 54 a menej z poctu 3 (100%) n = 2 (66,7%), vo vekovej skupine 55-
65 rokov 15 (100%) je n = 5 (33,3%) zien a vo vekovej skupine 65 a viac z poctu 22
(100%) n = 13 (59,1%) respondentov trpi nadvahou z celkového poctu. Na zaklade
vysledkov z celkového poctu zien n = 40 (100%) 20 (50%) trpi nadvahou, 11 (27,5%)

obezitou, 11 (17,5%) ma normalnu vahu k svojej vyske.

8 Vysledky prace

Vysledky prace prezentujeme formou tabuliek a grafov suvedenim jednotlivych
polozZiek z dotaznika. V dotazniku jednotlivé polozky obsahuju zékladné informéacie
o0 stravovacich navykov, niektorych rizikovych faktoroch, absolvovanych lekarskych

prehliadkach a indikovanych odbornych vySetreniach respondentov.
8.1 Stravovacie navyky

Polozka 7 Ako ¢asto konzumujete ovocie a zeleninu?

TabuPka €. 8 Pomer poctu muzov k vyZzive — konzumacia ovocia a zeleniny

Vekova skupina * konzumacia ovocia a zeleniny
Konzumécia ovocia a zeleniny

2-3x | zriedkav
denne | tyzdenne 0 celkom
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menej % vekova 0 0 0 0
skupina 61,1%| 33,3% 55%/| 100,0%
55-65 Count 9 13 4 26
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Yovekovd | a4 606 50,006 154%| 100,0%
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Graf ¢. 8 Pomer poctu muzov k vyzive — konzumacia ovocia a zeleniny

V pripade odpovedi u muzov v Polozke 7 vo vekovej skupine 54 a menej (n = 18)
s poctom 11 (61,1%) denne, 2-3x tyzdenne 6 (33,3%) a 1 (5,5%) zriedkavo konzumuje

ovocie a zeleninu. V dalsej vekovej skupine 55-65 rokov (n = 26) denne s po¢tom 9
(34,6%), 13 (50%) 2-3x tyzdenne a zriedkavo 4 (15,4%), kym z poslednej skupiny 66
aviac roénych (n = 16) 6 (37,5%) denne a 2-3x tyzdenne 10 (62,5%) opytanych

odpovedalo na polozeni otazku. Z hodnotenia dotaznikov vyplyva, Ze z celkového
poctu muzov n = 60 (100%) 26 (43,3%) denne, 29 (48,3%) 2-3x tyzdenne konzumuje

ovocie a zeleninu.

TabuPka €. 9 Pomer poctu zien k vyzive — konzumacia ovocia a zeleniny

Vekova skupina * konzumacia ovocia a zeleniny

Konzumécia ovocia a zeleniny

denne | 2-3X \zriedkavo

celkom
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tyzdenne
Vekové 54 a Count 3 0 0 3
‘ . . )
skupiny MenNe) vekovd 1900 006 0,0% 0,0%| 100,0%
skupina
55-65 Count 12 2 1 15
. .
% vekova 80,0%| 13,3% 6,7%| 100,0%
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Graf €. 9 Pomer poctu Zien k vyzive — konzumacia ovocia a zeleniny

Z celkového poctu Zien n = 40 odpovedali na Polozku 7, vo vekovej skupine 54 a menej
(n = 3) denne 3 (100%), vo vekovej skupine 55-65 rokov (n = 15) s po¢tom 12 (80%)
denne, 2-3x tyzdenne 2 (13,3%) ana otazku zriedkavo 1 (6,7%) respondentick. Z
vekovej skupiny 66 a viac rokov (n = 22) 11 (50%) zien denne, 2-3x tyzdenne 10
(45,6%) a 1 (4,5%) zriedkavo konzumuje ovocie a zeleninu. Pre hodnotenie dolezitym
faktom je, Ze z celkového poctu Zien n = 40 (100%) 26 (65%) denne a 12 (30%) 2-3x

tyzdenne konzumuje ovocie a zeleninu.

Polozka ¢. 8 Ako casto konzumujete mlieko a mlieCne vyrobky

Tabul’ka €. 10 Pomer poc¢tu muzov k vyZive — konzuméacia mlieka a mlie€nych
vyrobkov

| Vekova skupina * konzuméacia mlieka, mlie¢nych vyrobkov |
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Konzumacia mlieka,
mlie¢nych vyrobkov
2-3X
denne | tyzdenne |zriedkavo | celkom
Vekové skupiny 54 a menej Count 4 10 4 18
Yovekova | o5 000 5550|2229 100,0%
skupina
55-65 Count 6 14 6 26
Yovekovd | 5o 404 |  538%|  23,1%)| 100,0%
skupina
66 aviac Count 7 6 6 19
%o vekovd | a5 000 316%| 31,6%| 100,0%
skupina
Celkom Count 17 30 16 60
% n 28,3% 50,0% 26,7% | 100,0%

Konzumacia mlieka a mlieénych vyrobkov
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Graf ¢. 10 Pomer poctu muzov k vyzive — konzumacia mlicka a mlie¢nych vyrobkov

Z odpovedi Vv Polozke 8, tykajuce sa konzumdicie mlieka a mlieCnych vyrobkov sa
zistilo, ze muzi vo vekovej skupine 54 a menej (n = 18) denne 4 (22,2%), 2-3x tyzdenne
10 (55,5%) a zriedkavo 4 (22,2%) konzumuje mlie¢ne vyrobky. Vo vekovej skupine 55-
66 rokov (n = 26) odpovedalo 6 (23,1%), ze denne, 14 (53,8%) 2-3x tyzdenne
a zriedkavo 6 (23,1%) konzumuje mlieko. Z vekovej skupiny 66 a viac roénych muzov
(n = 19) konzumuje denne 7 (36,8%), 6 (31,6%) 2-3x tyzdenne a zriedkavo 6 (31,6%)
mlieko a mlie¢ne vyrobky. Konzumacia mlieka a mliecnych vyrobkov z celkového
poctu muzov n = 60 (100%) je hodnotené u 30 (50%) respondentov 2-3x tyzdenne a 17
(28,3%) denne.

Tabul’ka €. 11 Pomer poctu zien k vyZive — konzumacia mlieka a mlie¢nych vyrobkov
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Vekova skupina * konzuméacia mlieka a mlie¢nych vyrobkov

Konzumadcia mlieka, mlie¢nych
vyrobkov
2-3X
denne | tyzdenne | zriedkavo | celkom
Vekové skupiny 54 amenej  Count 2 0 1 3
o ,
%o vekova 66,7% 0,0%|  33,3% |100,0%
skupina
55-65 Count 6 5 4 15
o ,
Zovekova g 0001 33306 26.79%|100,0%
skupina
66 a viac Count 14 5 3 22
0 ,
dvekova | ea ol 2279%|  13.6% 100,0%
skupina
Celkom Count 22 10 8 40
% n 55,0% 25,0% 20,0% | 100,0%
Konzumacia mlieka a mlieénych vyrobkov
16 14
14 M denne
12
M 2-3x tyzdenne
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Graf €. 11 Pomer poctu Zien k vyZzive — konzumacia mlicka a mlie¢nych vyrobkov

Zistili sme, ze u zZien vo vekovej skupine 54 a menej (n = 3) denne 2 (66,7%) a1l
(33,3%) zriedkavo, z vekovej skupiny 55-65 rokov (n = 15) 6 (40%) denne, 2-3X
tyzdenne 5 (33,3%), 4 (26,7%) zriedkavo konzumuje mlie¢ne vyrobky, kym vo vekove;j
skupine 66 aviac rokov (n = 22) konzumuje mlieko a mlie¢ne vyrobky denne 14
(63,6%), 2-3x tyzdenne 5 (22,7%) a 3 (13,6%) zriedkavo z opytanych. Z celkového
hodnotenia vyplyva, Ze zcelkového poctu Zien n = 40 (100%) 22 (55%) denne

konzumuje mlieko a mlie¢ne vyrobky.

PoloZka €. 9 Aky typ pekarenskych vyrobkov konzumujete

Tabulka €. 12 Pomer poctu muzov k vyzive — konzumadcia pekarenskych vyrobkov
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Vekova skupina * konzumacia pekarenskych vyrobkov
Konzumaécia pekarenskych
vyrobkov
biele | celozrnné | $paldové | celkom
Vekové 54 a Count 12 5 1 18
skupiny menej  Yovekovd | gg 00| 27806|  55%| 100,0%
skupina
55-65 Count 19 7 0 26
ovekovd | 73106 269%|  0,0%| 100,0%
skupina
66 aviac Count 9 6 1 16
ZEJ;:;‘;W‘ 56,29  37,5%|  6.2%| 100,0%
Celkom Count 40 18 2 60
% n 66,7% 30,0% 3,3%| 100,0%

Konzumacia pekarenskych vyrobkov
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Graf ¢. 12 Pomer poctu muzov k vyzive — konzumacia pekarenskych vyrobkov

Dalsia otazka z Polozky 9, sa venovala z oblasti vyzivy konzumacie pekarenskych
vyrobkov, rozdelenych podl'a druhu, kde sme zistili, ze vo vekovej skupine 55 a menej
rokov (n = 18) biele pecivo 12 (66,7%), celozrnné 5 (27,8%) a Spaldové 1 (5,5%)
konzumuje. U muzov vo vekovej skupine 55-65 rokov (n = 26) 19 (73,1%) konzumuje
biele pekarenské vyrobky a 7 (26,9%) celozrnné, Spaldové pecivo vyhodnotené nebolo.
Z celkového poctu (n = 16) vo veku 66 aviac rokov biele pekarenské vyrobky
konzumuje 9 (56,2%), celozrnné 6 (37,5%), kym 1 (6,2%) Spaldové opytanych
respondentov. Z Polozky 9 sme zistili, ze z celkového po¢tu muzov n = 60 (100%) 40
(66,7%) obl'ubuje biele pekarenské vyrobky a 18 (30%) celozrnné.

Tabulka €. 13 Pomer poctu zien k vyzive — konzumaécia pekarenskych vyrobkov
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Vekova skupina * konzumacia pekarenskych vyrobkov
Konzumécia pekarenskych
vyrobkov
biele | celozrnné | $paldové | celkom
Vekové skupiny 54 amenej  Count 1 1 1 3
o .
/o vekovd | 33300|  3330%| 33,3% 100,0%
skupina
55-65 Count 9 4 2 15
o .
vovekovd | g0 00|  26,79%|  13,3% 100,0%
skupina
66 a viac Count 14 8 0 22
o .
/o vekova | 63 505  364%|  0,0% | 100,0%
skupina
Celkom Count 24 13 3 40
% n 60,0% 32,5% 7,5% | 100,0%
Konzumaicia pekarenskych Vyrobk0\17
15 14

55-65
M biele ®celozrnné M $paldové

54 a menej

66 a viac

Graf ¢. 13 Pomer poétu zien k vyzive — konzumacia pekarenskych vyrobkov

Zistili sme, Ze vo vekovej skupine u zien 54 a menej rokov (n = 3) konzumacia z
bieleho 1 (33,3%), celozrnného 1 (33,3%) a Spaldového peciva 1 (33,3%). V skupine
55-65 rokov (n = 15) 9 (60%) konzumuje biele, celozrnné 4 (26,7%) a Spaldové 2
(13,3%). Opytanych vo vekovej skupine 66 a viac rokov (n = 22) biely pekarensky
vyrobok konzumuje 14 (63,6%), 8 (36,4%) celozrnné, Spaldové vyhodnotené nebolo.
Z hodnotenia vyplyva, Ze z celkového poctu zien n = 40 (100%) 24 (60%) konzumuje
biele pecivo, kym celozrnné 13 (32,5%).

PoloZka €. 10 Ako Casto konzumujete mésové vyrobky - ideniny

Tabulka €. 14 Pomer po¢tu muzov ku konzumacii udenin
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Vekova skupina * konzumacia udenin

Konzumacia udenin
2-3X
denne tyzdenne | zriedkavo| celkom
Vekové skupiny 54 a menej Count 9 6 3 18
%
vekova 50,0% 33,3% 16,7%/| 100,0%
skupina
55-65 Count 12 10 4 26
%
vekova 46,1% 38,5% 15,3%| 100,0%
skupina
66 aviac  Count 8 8 0 16
%
vekova 50,0% 50,0% 0,0%| 100,0%
skupina
Celkom Count 29 24 7 60
% n 48,3% 40,0% 11,7%/| 100,0%
15 Konzumacia tidenin

>4 2R 8 2-3x3dame u zriediRafd ™

Graf ¢. 14 Pomer poctu muzov ku konzumadcii idenin

S vyhodnotenim Polozky 10 sme zistili, Ze muzi vo vekovej skupine 54 a menej (n = 18)
konzumuje denne 9 (50%), 2-3x tyzdenne 6 (33,3%) a 3 (16,7%) zriedkavo udeniny.
Vekova skupina 55-65 ro¢ny (n = 26) udavaji konzumaciu tdenin 12 (46,1%) denne, 10
(38,5%) 2-3x tyzdenne a zriedkavo oznacili 4 (15,4%) respondenti. Z opytanych vo
vekovej skupine 66 aviac (n = 16) denne 8 (50%), ako aj 2-3x tyzdenne 8 (50%)
konzumuje udeniny. Z hodnotenia Polozky 10 sme zistili, ze z celkového poctu muzov n
= 60 (100%) 29 (48,3%) konzumuje denne udeniny, 24 (40%) 2-3x tyzdenne a len 7
(11,7%) zriedkavo.

Tabulka €. 15 Pomer poctu Zien ku konzumacii tidenin
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Vekova skupina * udeniny

Konzumacia udenin

2-3X
denne | tyzdenne |zriedkavo | celkom
Vekové skupiny 54 amenej  Count 0 2 1 3
0 ,
%o vekova 0,0%| 66,7%| 33,3%/| 100,0%
skupina
55-65 Count 1 12 2 15
% vekova 0 0 0 0
skupina 6,7% 80,0% 13,3%| 100,0%
66 a viac Count 0 17 5 22
o ,
%o vekova 00%| 77.3%| 22.7%| 100,0%
skupina
Celkom Count 1 31 8 40
% n 25%| 77,5%| 20,0%| 100,0%

Konzumacia udenin

20

54 a rgene{; 55 - 65
M denn M 2-3xtvzdenne

. 66 aviac
i zriedkavo

Graf ¢.15 Pomer poctu zien ku konzumacii udenin

Na zéklade skutocnosti sme vyhodnotili konzumaciu udenin u Zien, kde vo vekovej

skupine 54 a menej ro¢nych (n = 3) udavali 2 (66,7%) konzumaciu 2-3x tyzdenne a 1
(33,3%) zriedkavo. Vo vekovej skupine 55-65 (n = 15) denne 1 (6,7%), 2-3x tyzdenne

12 (80%) zien a zriedkavo 2 (13,3%) uvadzala konzumaciu tdenin. Vo vybranej

vekovej skupine 66 a viac (n = 22) sme zistili, ze 17 (77,3%) 2-3x tyzdenne jedava

udeniny, kym 5 (22,7%) len zriedkavo. Dennd konzumécia hodnotend nebola. U Zien

Z hodnotenia vyplyva, Ze z celkového poctu n = 40 (100%) 31 (77,5%) konzumuje

udeniny.

PoloZka €. 11 Ako Casto konzumujete bravéové méso a hovidzie méiso
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Tabul’ka €. 16 Pomer poc¢tu muzov ku konzumacii bravéového a hovéidzieho mésa

Vekova skupina * konzuméacia bravéového a hovidzieho mésa
Konzumacia bravéového a
hovidzieho méisa
2-3x zriedkav
denne | tyzdenne 0 celkom
Vekové 54 amenej Count 1 15 2 18
. o .
skupiny ovekova | ool g3306|  11,1%] 100,0%
skupina
55-65 Count 4 22 0 26
o ,
ovekova | o a00l ga606|  0,0%| 100,0%
skupina
66 a viac Count 3 10 3 16
o ,
Vovekova | ga 200l Go 505 1879 100,0%
skupina
Celkom Count 8 47 5 60
%n 13,3% 78,3% 8,3% | 100,0%
o Konzumacia bravcového a hovadzieho miésa
22
20
15
15
10 -
5 _
1 2
0 _
54 a menej 55-65 . 66 aviac
H denne M 2-3x tyzdenne i zriedkavo

Graf ¢. 16 Pomer po¢tu muzov ku konzumacii bravéového a hoviadzieho mésa

Zo zaradenej Polozky 11, konzumaciu hovidzieho a brav€ového misa U muzov sme
vyhodnotili vekovu skupinu 54 a menej (n = 18), kde denni konzuméciu udava 1
(5,5%), 2-3x tyzdenne 15 (83,3%) a 2 (11,1%) respondentov. Vo vekovej skupine 55-65
ro¢nych (n = 26) 4 (15,4%) denne, kym 2-3x tyzdenne 22 (84,6%) muzov konzumuje
miso. Dalej sme zistili, Ze z respondentov vo vekovej skupine 66 a viac roénych (n =
16) denne konzumuju 3 (18,7%), 2-3x tyzdenne 10 (62,5%) a 3 (18,7%) zriedkavo
hovéddzie a brav€ové méso. Zo sumarneho hodnotenia vyplyva, Ze z celkového poctu

muzov n = 60 (100%) 47 (78.3%) konzumuje 2-3x tyzdenne bravéové a hoviadzie méso.
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Tabul’ka €. 17 Pomer poctu Zien ku konzumacii brav€ového a hovddzieho masa

Vekova skupina * brav€ové a hovidzie méso
Konzumacia bravéové a
hovidzie méso
2-3x zriedkav
denne | tyzdenne 0 celkom
Vekové skupiny 54 a Count 0 2 1 3
. o .
menej  Yovekova | g g0l 66 706| 3339 | 100,0%
skupina
55-65 Count 2 12 1 15
o ,
/ovekovd | 433001 80 006|  6,7%] 100,0%
skupina
66 aviac Count 6 11 5 20
o ,
/o vekova | a0 000 | 55006|  25.0%| 100,0%
skupina
Celkom Count 8 25 7 40
% n 20,0% 62,5% 17,5% | 100,0%
14 Konzumacia bravcového a hovadzieho miésa
12
12
10
8
6
4
2
2
0 -
54 a menej 55-65 66 a viac
i denne M 2-3x tyzdenne i zriedkavo

Graf €. 17 Pomer poctu Zien ku konzumécii bravéového a hovidzieho mésa

Polozka 11 bola vyhodnotena aj u skupiny Zien, kde sme zistili, Ze vo vekovej skupine
54 amenej (n = 3) 2 (66,7%) denne, 1 (33,3%) 2-3x tyzdenne konzumuji méso. Vo
vekovej kategorii 55-65 ro¢nych (n = 15) udavaju dennti konzuméciu 2 (13,3%), 2-3x
tyzdennu 12 (80%) a zriedkavo 1 (6,7%). Z celkového poétu n = 40 (100%) sme zistili,
7e 25 (62,5%) zien 2-3x tyzdenne je konzumentkou brav€ového a hoviadzieho mésa.

Polozka ¢. 12 Ako casto konzumujete ryby a vyrobky z ryb

Tabulka €. 18 Pomer po¢tu muzov ku konzumécii ryb a vyrobkov z ryb
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Vekova skupina * konzumacia ryb a vyrobkov z ryb
Konzumadcia ryb
2-3x tyzdenne | zriedkavo | celkom
Vekové 54 amenej Count 3 15 18
. o ,
skupiny o vekovd 16,7% 83,3%| 100,0%
skupina
55-65 Count 11 15 26
% vekova 0 0 0
skupina 42,3% 57,7%| 100,0%
66 aviac  Count 7 9 16
0 ,
o vekova 43,7% 56,3%| 100,0%
skupina
Celkom Count 21 39 60
% n 35,0% 65,0% | 100,0%
16 Konzumacia vyrobkov z ryb
14
12
10 -
8 |
6 |
4 .
2 |
O |
S4amene] 2-3x Y7 denne55 -65 sriedkavo 66 a viac

Graf €. 18 Pomer poctu muzov ku konzumadcii ryb a vyrobkov z ryb

Hodnotili sme z Polozky 12 konzumaciu ryb a vyrobkov zryb u muzov, kde
respondenti vo vekovej skupine 54 a menej (n = 18) uviedli, Ze 3 (16,7%) 2-3x tyzdenne
a 15 (83,3%) len zriedkavo vyrobky z ryb. Z vekovej skupiny v rozmedzi 55-65 ro¢nych
(n = 26) 11 (42,3%) 2-3x tyzdenne a poctom 15 (57,7%) zriedkavo konzumuje ryby
a vyrobky zryb. Vo vekovej skupine 66 aviac (n = 16) 2-3x tyzdenne 7 (43,7%)
a zriedkavo 9 (56,3%) respondentov odpovedalo. Z celkového poctu respondentov n =
60 (100%) zistili, ze 39 (65%) muzov len zriedkavo konzumuje ryby a vyrobky z ryb,
21 (35%) 2-3x tyzdenne.

Tabulka €. 19 Pomer poctu zien ku konzumadcii ryb a vyrobkov z ryb

Vekova skupina * konzumacia ryb a vyrobkov z ryb
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Konzumadcia ryb
2-3x tyzdenne | zriedkavo | celkom
Vekové skupiny 54 amenej Count 0 3 3
o .
% vekova 0,0%| 100,0%| 100,0%
skupina
55-65 Count 4 11 15
o .
/o vekova 267%|  73,3%| 100,0%
skupina
66 a viac Count 7 15 22
o .
/o vekovd 31,8%|  68,2%| 100,0%
skupina
Celkom Count 11 29 40
% n 27,5% 72,5% | 100,0%
16 Konzumacia vyrobkov z ryb
14
12
10
8
6
4
2 -
0 -
54 amenej M 2-3x tyiderslge' %% zriedkavo 66 a viac

Graf €. 19 Pomer poctu Zien ku konzumacii ryb a vyrobkov z ryb

Konzumaciou ryb a vyrobkov zryb u zZien vo vekovej skupine 54 a menej (n = 3)
hodnotené boli 3 (100%), ktoré sa vyjadrili. Vo vekovej skupine 55-65 ro¢nych (n = 15)
4 (26,7%) 2-3x tyzdenne a 11 (73,3%)zien riedkavo konzumuji vyrobky z ryb. Z d’alsej
vekovej skupine 66 a viac (n = 22) 2-3x tyzdenne 7 (31,8%), zriedkavo 15 (68,2%)
uviedla konzumaciu. Z hodnotenia Polozky 12 sme zistili, Ze z po¢tu n = 40 (100%) 29

(72,5%) len zriedkavo konzumuje ryby a vyrobky z ryb.

Polozka ¢. 13 Uzivate vyzivové doplnky (vitaminy — napr. A, C, E, D a iné)

Tabulka €. 20 Pomer poctu muzov k uzivaniu vyzivovych doplnkov

Vekova skupina * uzivanie vyZivovych doplnkov
Uzivanie vyzivovych | celkom
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doplinkov
ano obdas nie
Vekové 54 a Count 4 9 5 18
skupiny menej % vekova | ) 5001 50 006| 27.8%| 100,0%
skupina ’ ’ ’ ’
55-65 Count 2 14 10 26
o ,
/o vekova |2 2001 538001 38,506 | 100,0%
skupina
66 aviac Count 3 6 7 16
0 ,
o vekovd | 1g 700 37506 43,89 | 1000%
skupina
Celkom Count 9 29 22 60
% n 15,0%| 48,3%| 36,7% | 100,0%
16 UZivanie vyzivovych doplnkov
14
14 H ano
12
M obcas
10
8 i nie
6
4
2
0
54 a menei 55-65 66 a viac

Graf €. 20 Pomer poctu muzov k uzivaniu vyzivovych doplnkov

Polozka 13 uvadzala otazku o uZivani vyZzivovych doplnkov, kde sme zistili vo vekove;j
skupine 54 amenej (n = 18) 4 (22,2%) odpovedali ano, obéas 9 (50%) a zaporni
odpoved’ dali 5 (27,8%) muzov. Vo vekovej skupine 55-65 ro¢nych (n = 26) 2 (7,7%)
uziva, 14 (53,8%) obcas aneuziva vyzivové doplnky 10 (38,5%) respondentov.
Poslednou vybranou skupinou 66 a viac (n = 16) 3 (18,7%) kladne odpovedali, obéas 6
(37,5%) a neuziva doplnky 7 (43,8%) respondentov. Zo sumarneho hodnotenia vyplyva,
ze z celkového poétu muzov n = 60 (100%) 29 (48,3%) uziva obcas a 22 (36,7%) nie

vyzivové, vitaminové doplnky.

Tabulka €. 21 Pomer poctu zien k uzivaniu vyzivovych doplnkov
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Vekova skupina * uZivanie vyZivovych doplnkov

Uzivanie vyzivovych
doplinkov
ano obcas nie celkom
Vekové skupiny 54 amenej  Count 1 0 2 3
0 ,
% vekova 33,3%| 0,0%| 66,7%]| 100,0%
skupina
55-65 Count 5 5 5 15
% vekova 0 0 0 0
skupina 33,3%| 33,3%| 33,3%| 100,0%
66 a viac Count 6 6 10 22
o ,
/o vekova 27.3%| 27.3%| 45.4%]| 100,0%
skupina
Celkom Count 12 11 17 40
% n 30,0% | 27,5%| 42,5%| 100,0%
1 UZzivanie vyzivovych doplnkov
10 [~ él’lO
10
M obcas
8

66 a viac

54 a menej 55 - 65

Graf ¢. 21 Pomer poctu zZien k uzivaniu vyZzivovych doplnkov

Z vyhodnotenia sme zistili u zien uzivania vyzivovych doplnkov, Ze vo vekovej skupine
54 amenej (n = 3) odpovedala 1 (33,3%) ano a2 (66,7%) nie, v rozmedzi 55-65
ro¢nych (n = 15) zhodne st vyhodnotené vysledky, t.j. 4&no 5 (33,3%), obcas 5 (33,3%)
anie 5 (33,3%). Zistili sme zvySeny rozdiel oproti predchadzajucej skupiny
v hodnoteni, a to vo vekovej skupine 66 a viac (n = 22) kladne odpovedalo 6 (27,3%),
obcas 6 (27,3%), kym 10 (45,4%) neuZziva vyzivové doplnky. Z PoloZky 13 vyplyva, ze
z celkového poctu 40 (100%) respondentov neuziva vyzivové doplnky 17 (42,5%).

Polozka ¢. 14 Kolko tekutin denne vypijete

Tabul’ka €. 22 Pomer po¢tu muzov k pitnému rezimu
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Vekova skupina * pitny rezim

Pitny rezim
menej ako 1 liter | 1-2 litre | viac ako 2 litre | celkom
Vekové 54a Count 0 11 7 18
skupiny  menej % vekovd 0,0%| 61,1% 38,9%| 100,0%
skupina ’ ’ ’ ’
55-65 Count 3 19 4 26
% vekova 0 0 0 0
skupina 11,5% 73,1% 15,4% | 100,0%
66 aviac Count 0 15 1 16
0 ,
/o vekovd 0,0%| 937% 6,3%| 100,0%
skupina
Celkom Count 3 45 12 60
% n 5,0% 75,0% 20,0% | 100,0%
20 Plltély rezim
18
16 15 M menej ako
1 liter
14
11
12 “ 1-2 litre
10
8 7
6 - M viac ako 2
4 litre
4 .
2 1
0 .
54 a menej 55 - 65 66 a viac

Graf €. 22 Pomer po¢tu muzov k pitnému rezimu

U skimaného stiboru s PoloZkou 14 sme zistovali prijem tekutin u muzov vo vekovej
skupine 54 a menej (n = 18) 11 (61,1%) vypije 1-2 litre, 7 (38,9%) viac ako 2 litre. Vo
vekovej skupine 55 -65 ro¢nych (n = 26) 3 (11,5%) vypije menej ako 1 liter, 19 (73,1%)
1-2 litre tekutiny a 4 (15,4%) viac ako 2 litre. Vo vekovom rozmedzi 66 a viac (n = 16)
15 (93,7%) oznacili odpoved’ 1-2 litre a 1 (6,3%) viac ako 2 litre. Z hodnotenia vyplyva,

z celkového poctu 60 (100%) respondentov 1-2 litre tekutin vypije 45 (75%).

Tabulka €. 23 Pomer poctu Zien k pitnému rezimu

Vekova skupina * pitny rezim

Pitny reZim

celkom
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menej ako 1
liter 1-2 litre | viac ako 2 litre
Vekové 54 amenej Count 0 3 0 3
skupin 0 5
piny /o vekova 0,0%| 100,0% 0,0% | 100,0%
skupina
55-65 Count 4 8 3 15
o ,
%o vekova 26,7%| 53,3% 20,0% | 100,0%
skupina
66 a viac Count 7 14 1 22
% vekova 0 0 o 0
skupina 31,8%| 63,6% 4,5% | 100,0%
Celkom Count 11 25 4 40
% n 275%| 62,5% 10,0% | 100,0%
16 Pitny rezim
14
12  menej ako
10 1 liter
8 H1-2 litre
6
. i viac ako 2
4 o litre
2 _
0 _
54 a menej 55 - 65 66 a viac

Graf ¢. 23 Pomer poctu Zien k pitnému rezimu

Zistili sme hodnotenim z Polozky 14 u Zien vo vekovej skupine 54 a menej rocnych (n =
3) konzumaciu tekutin v 3(100%) pripadoch, kym v rozmedzi 55-65 (n = 15) 4 (26,7%)
konzumuje menej ako 1 liter, 8 (53,3%) 1-2 litre a 3 (20%) viac ako 2 litre tekutiny. Vo
vekovej skupine 66 aviac (n = 22) s poctom 7 (31,8%) vypije menej ako 1 liter, 14
(63,6%) 1-2 litre al (4,5%) viac ako 2 litre tekutin. Z hodnotenia vyplyva, ze
z celkového poctu skimanych respondentov 40 (100%) 1-2 litre tekutin konzumuje 25
(62,5%) zien.

8.2 Analyza rizikovych faktorov
Polozka ¢. 17 Venujete sa vo svojom vol'nom ¢ase pocas tyzdna aktivneho pohybu

Tabulka €. 24 Pomer poctu muzov k fyzickej aktivite
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Vekova skupina * fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita
pravidelne | zriedkavo nie celkom
Vekové 54a Count 4 13 1 18
. . o ,
skupiny — menej % vekova 22.2% 72,2% 56%|  100,0%
skupina
55-65 Count 12 10 4 26
% vekova 0 0 0 0
skupina 46,1% 38,5% 15,4% 100,0%
66 aviac Count 9 2 5 16
0 ,
Vo vekova 56,2%|  125%| 31,3%|  100,0%
skupina
Celkom Count 25 25 10 60
% n 41,7% 41,7% 16,6% 100,0%

Fyzicka aktivita

=
w

14

54 a menej ] 55 - 65 ) 66 a viac
M pravidelne ™ zriedkavo i nie

Graf ¢&. 24 Pomer poctu muzov k fyzickej aktivite

Polozka 17 sa venuje rizikovému faktoru, ktorou je fyzickd aktivita. Zistili sme
Z analyzy, Ze u muZov vo vekovej skupine 54 a menej (n = 18) 4 (22,2%) pravidelne,
zriedkavo 13 (72,2%) a 1 (5,6%) nevyvija Ziadnu fyzicku aktivitu. Vo vekovej skupine
55-65 (n = 26) 12 (46,1%) cvi¢i pravidelne, 10 (38,5%) zriedkavo 4 (15,4%) nie.
V dalSej skupine 66 a viac (n = 16) fyzicku aktivitu oznacili ako pravidelna 9 (56,2%)
muzi, 2 (12,5%) len zriedkavo, kym 5 (31,3%) nie. Z hodnotenia sa zistilo, Ze
celkového poctu respondentov 60 (100%) 25 (41,7%) vyvija fyzicka aktivitu pravidelne
aj zriedkavo, kym 10 (16,6%) nie.

Tabul’ka €. 25 Pomer poctu Zien k fyzickej aktivite

| Vekova skupina * fyzicka aktivita
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Fyzicka aktivita
pravidelne | zriedkavo nie celkom
Vekové 54 a Count 1 2 0 3
. . o ,
skupiny  menej %o vekova 33,3% 66,7% 0,0% 100,0%
skupina
55-65 Count 3 9 3 15
o ,
% vekovd 20,0% 60,0% 20,0% 100,0%
skupina
66 aviac Count 10 4 8 22
% vekova 45 4% 182%|  36,4%|  100,0%
skupina
Celkom Count 14 15 11 40
% n 35,0% 37,5% 27,5% 100,0%
1 Fyzicka aktivita
10 9
8
6
4
2
2 T
O -
54 a menej 55-65 66 a viac

Mpravidelne ®zriedkavo M nie

Graf ¢. 25 Pomer poctu Zien k fyzickej aktivite

Hodnotenie u zien podla dostupnych poloziek z vekovej skupine 54 a menej ro¢nych (n

= 3) nie je relevantné pre hodnotenie, v rozmedzi 55-65 (n = 15) 3 (20%) fyzicka

aktivitu oznacili pravidelne a nie, 9 (60%) zriedkavo. Vo vekovej skupine 66 a viac (n =
22) 10 (45,4%) zien ma fyzicku aktivitu pravidelne, 4 (18,2%) zriedkavo a 8 (36,4%)

Z opytanych nie.

PoloZka €. 18 Patri stres ku kazdodennej sti¢asti Vasho Zivota

Tabulka €. 26 Pomer po¢tu muzov k rizikovému faktoru — stres

Vekova skupina * stres

Rizikovy faktor - stres

ano |zriedkav0\ nie

celkom
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Vekové 54 amenej Count 12 4 2 18
skupiny % vekova 0 0 0 0
skupina 66,7% 22.2% 11,1% 100,0%
55-65 Count 14 10 2 26
o ,
% vekova 538%|  385%|  7.7%|  100,0%
skupina
66 a viac Count 4 7 5 16
% vekova 0 0 0 0
skupina 25,0% 43, 7% 31,3% 100,0%
Celkom Count 30 21 9 60
% n 50,0% 35,0% 15,0% 100,0%
16 Stres
14 o/
14 ano
12 M zriedkavo
10
8 i nie
6
4 -
2 -
O -
54 a menej 55 - 65 66 a viac

Graf €. 26 Pomer poctu muZzov k rizikovému faktoru — stres

Polozku 18, ako dalsi rizikovy faktor sme hodnotili u muZzov z celkového poctu 54

a menej rocnych (n = 18), kde 12 (66,7%) udavaji éno, 4 (22,2%) zriedkavo a 2

(11,1%) odpovedali nie. Vo vekovej kategérii 55-65 ro¢nych (n = 26) 14

(53,8%)

respondentov oznacilo ano, 10 (38,5%) zriedkavo a 2 (7,7%) nie. V starSej vekovej

skupine 66 a viac (n = 16) stres u 7 (43,7%) bol oznaceny zriedkavo.

Tabul’ka ¢. 27 Pomer poctu zien K rizikovému faktoru — stres

Vekova skupina * stres

Rizikovy faktor - stres

ano zriedkavo nie celkom

Vekové 54 amenej Count 2 1 0
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skupiny % vekova 66,7% 333%|  00%| 100,0%
skupina ’ ’ ’ '
55-65 Count 8 4 3 15
% vekova 0 0 0 0
skupina 53,3% 26,7% 20,0% 100,0%
66 a viac Count 8 7 7 22
o ,
/o vekova 36,4% 31.8%| 318%|  100,0%
skupina
Celkom Count 18 12 10 40
% n 45,0% 30,0% 25,0% 100,0%
Stres
8 8
7 7 M ano
M zriedkavo
| Wnie

o B N W s~ O O N 00 ©

54 a menej 55-65 66 a viac

Graf €. 27 Pomer poctu zien K rizikovému faktoru — stres

Zistili sme v Polozke 18 u Zien vo vsetkych vekovych skupinach stres bol vyhodnoteny
v 18 (45%) pripadoch kladnym ozna¢enim, 12 (30%) zriedkavo a vo vekovej skupine
66 a viac 7 (31,8%) z 22 (100%) odpovedala nie.

8.3 Analyza lekarskych vySetreni, prehliadok

PoloZka €. 20 Trpite ochorenim traviaceho traktu, konkrétne hrubého ¢reva a kone¢nika

Polozka ¢. 22 Mali ste uz niekedy krv v stolici
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Tabul’ka €. 28 Pomer poc¢tu muzov k lekarskym vySetreniam, prehliadkam

Vekova skupina * ochorenie GIT a pozitivne na OK

Ochorenie GIT | Pozitivne na OK
ano nie ano nie celkom
Vekové 54 amenej Count 12 6 13 5 36
. o .
skupiny Vo vekoval oq 500 1 96706 36,20 | 13.9%| 100,0%
skupina
55-65 Count 19 7 19 7 52
o ,
/o vekova | a6 cor | 13506 3650 | 13.5%| 100,0%
skupina
66 aviac  Count 12 4 15 1 32
o ,
o vekova| a0 o0 | 19506 46.9%| 3% 100,0%
skupina
Celkom Count 43 17 47 13 60
% n 71, 7% | 28,3% 78,3% 21, 7% 100%
20 1 - ochorenie GIT 2 - pozitivne OK
0 19
15 15 M énol
13 I
10 - | O niel
i 3no2
5 7 7
nie2
0 i T 1
54 a menej 55 -65 66 a viac

Graf ¢. 28 Pomer poctu muzZov k lekarskym vySetreniam, prehliadkam

Z vyhodnotenia Polozky 20, 22 sme zistovali ur€ité stivislosti pre konkrétne tazkosti pri
lekarskych prehliadkach vo vSetkych oznagenych vekovych kategériach. Vo vekovej
skupine 54 a menej (n = 36) 12 (33,3%) trpi ochorenim GIT-u a 13 (36,1%) mali zistenu
krv v stolici. Pomer v zapornych odpovediach je tiez porovnatelny t.j. 6 (16,7%) a 5
(13,9%) odpovedali nie. Vo vekovej skupine 55-65 (n = 52) vysledok je rovnaky, kde
zhoduje 19 (36,5%) kladnych odpovedi, tak ako aj 7(13,5%) zapornych. Vekova
skupina 66 a viac (n = 32) sa uz lisi v zisteniach, kde hodnotenie polozky 2 prevySuje
polozku 1, t.j. 12 (37,5%) ku 15 (46,9%).

Tabul’ka €. 29 Pomer poctu Zien k lekarskym vySetreniam, prehliadkam
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Vekova skupina * ochorenie GIT a pozitivne na OK

Ochorenie GIT Pozitivne na OK
ano nie 4ano nie celkom
Vekové 54 amenej Count 1 2 0 3 6
skupiny 0 :
/o vekova 16,7%| 33,3%| 0,0% 50% | 100,0%
skupina
55-65 Count 7 8 5 10 30
o ,
o vekoval oa 001 o6 704|  16,7%|  33.3%| 100,0%
skupina
66 aviac  Count 15 7 13 9 44
o ,
ovekova) o) 9001 15906| 2050| 205%| 100,0%
skupina
Celkom Count 23 17 18 22 40
% n 57,5% | 42,5% 45,0% 55,0% 100%
1 - ochorenie GIT 2 - pozitivne OK
16 15
14 13
e
12 anol
10 .
10 3 ¥ Ohniel
8 7 —
6 5 __ i ano2
4 3 -
nie2
2 1 |
0 j T T 1
54 a menej 55 - 65 66 a viac

Graf ¢. 29 Pomer poctu zien k lekarskym vysetreniam, prehliadkam

Vyhodnotenim dvoch poloZziek sme zistili aj u Zien urcité zhody, kde zaujimava skupinu

tvori vekova skupina 55-65 (n = 30) zdpornymi odpoved’ami 8(26,7%) na ochorenie

GIT-u a 10 (33,3%) bez krvi v stolici. Vo vekovej skupine 66 a viac (n = 44) 15 (34,1%)

ma problémy s traviacim traktom a 13 (29,5%) zistenu krv v stolici. Z celkového

hodnotenia vyplyva, Ze u poctu respondentov n =40 (100%) 23 (57,5%) udava

ochorenie traviaceho traktu, ale 22 (55%) nemalo krv v stolici.

PoloZka €. 19 Chodite na pravidelné lekarske prehliadky

PoloZka €. 21 Mate v rodine vyskyt nadorového ochorenia traviaceho traktu — hrubého
¢reva a konecnika
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Tabulka €. 30 Pomer po¢tu muzov k lekdrskym vysetreniam, prehliadkam

Vekova skupina * lekarske prehliadky

Preventivna Pozitivna rodinna
prehliadka anamnéza
ano nie ano nie celkom
Vekové skupiny 54 a menej Count 12 6 5 13 36
% vekova 0 0 0 0 0
skupina 33,3%| 16,7% | 13,9% | 36,1%| 100,0%
Count 14 12 13 13 52
o ,
7o vekova 1 o6 g4 | 93 106 | 25,006 25.0%|  100,0%
skupina
Count 11 5 6 10 32
% vekova 0 0 0 0 0
skupina 34,4% | 15,6% | 18,7% | 31,3%| 100,0%
Celkom Count 37 23 24 36 60
% n 61,7%| 38,3%| 40% | 60,0% 60,0%
1- preventivna prehliadka 2- pozitivna rodinna anamnéza
16
14
14 13 H 4 -
12 aIrl((e)\}encia
12 11 P
10
10 O niel
8 -
6
6 5 — M 3no2-
4 | rod.anamnéza
2 — O nie2
0 .
54 a menej 55 - 65 66 a viac

Graf €. 30 Pomer poctu muZov k lekarskym vySetreniam, prehliadkam

Na zaklade PoloZiek 19, 21 sme zistili, Ze preventivne prehliadky a pozitivna rodinna

anamnéza pre ochorenie uzko stvisia hlavne vo vekovej skupine 55-65 roénych (n = 52)

respondentov, kde 14 (26,9%) chodi na prevencie, 12 (23,1%) nie a pozitivau rodinnt

anamnézu udava 13 (25%) ano aj nie. Vo vekovej kategorii 66 a viac (n = 32) 11

(34,4%) muzov absolvuje prevenciu, 5 (15,6%) nie. Z vyskumu sme zistili, ze

z celkového poctu respondentov n = 60 (100%) 37 (61,7%) absolvuje preventivnhu

lekarsku prehliadku.
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Tabulka €. 31 Pomer poctu zien k lekarskym vySetreniam, prehliadkam

Vekova skupina * lekarske prehliadky
Preventivna Pozitivna rodinna
prehliadka anamnéza
ano nie ano nie celkom
Vekové skupiny 54 a menej Count 2 1 1 2 6
Yo vekova | 32001 16,70 | 16.7% | 33,3%| 100,0%
skupina
55-65 Count 11 4 5 10 30
Yo vekova | a6 2001 13 306| 16,7% | 33,3%| 100,0%
skupina
66 aviac  Count 14 8 5 17 44
Yo vekova | 1 000l 18206 | 11,4%| 38,6%| 100,0%
skupina
Celkom Count 27 13 11 29 40
% n 67,5% | 32,5% | 27,5%| 72,5%| 100,0%

1- preventivna prehliadka 2- pozitivna rodim}é anamnéza

18
16 14 M 4nol-
14 —  prevencia
11 |
12 - 10 Oniel
10 8 —
8 - Hano2-
6 i 5 5 — rod.anamnéza
4 2 2 -~ Onie2
2 1 1 -
0 T T T 1
54 a menej 55 - 65 66 a viac

Graf ¢. 31 Pomer poctu zien k lekarskym vysetreniam, prehliadkam

Zistili sme z Poloziek 19, 21 u Zien skuto¢nost’, Ze v hodnoteni medzi jednotlivymi
vekovymi skupinami je rozdiel, najmé vekové skupina 54 a menej (n = 6) nie je dolezita
na vyhodnotenie v tychto polozkach. Vekova skupina 55-65 ro¢nych (n = 30) tvori vacsi
subor, kde sme zistili, ze 11 (36,7%) uvadza prevenciu, 4 (13,3%) nie, ale 10 (33,3%)
neudava pozitivnu rodinni anamnézu a 5 (16,7%) ano. Vo vekovej skupine 66 a viac (n
=44) 14 (31,8%) prevenciu absolvuje, 8 (18,2%) nie, 5 (11,4%) pozitivau rodinnt

anamnézu uvadza, 17 (38,6%) nie.
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Polozka ¢. 23 Mali ste uz niekedy robené skriningové vySetrenie — test na okultné

krvacanie

Tabul’ka €. 32 Pomer poc¢tu muzov ku skriningu na okultné krvacanie

Vekova skupina * skrining na OK

Skrining na OK
ano nie celkom
Vekové skupiny 54 amenej Count 9 9 18
o ,
% vekova 50.0%|  50,0% 100,0%
skupina
55-65 Count 12 14 26
o ,
/o vekova 46.2%|  53.8% 100,0%
skupina
66 a viac Count 10 6 16
o ,
% vekova 62,5%|  37,5% 100,0%
skupina
Celkom Count 31 29 60
% n 51,7% 48,3% 100,0%
Skrining - okultné krvacanie
66 a viac x .
M nie
55-65
0 i ano
54 a menej -
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Graf ¢. 32 Pomer poctu muZov ku skriningu na okultné krvacanie

Polozka 23 obsahuje skrining na OK, z ktorej sme zistili skutocnost’, Ze z celkového

poctu respondentov n = 60 (100%) vo vsetkych vekovych skupindch 31 (51,7%)
absolvoval skrining na OK a 29 (48,3%) nie. Vo vekovej skupine 55-65 (n = 26) 12
(46,2%) muzov odpovedalo ano, kym 14 (53,8%) nie. Vo vekovej skupine 66 a viac (n
=16) 10 (62,5%) skrining absolvoval, 6 (37,5%) muzov nie.
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Tabulka €. 33 Pomer poctu zien ku skriningu na okultné krvacanie

Vekova skupina * skrining na OK
Skrining na OK
ano nie celkom
Vekové skupiny 54 amenej Count 1 2 3
0 .
/o vekovd 333%| 667%|  100,0%
skupina
55-65 Count 9 6 15
0 .
/o vekova 60,0%| 40,0%|  100,0%
skupina
66 aviac  Count 19 11 30
0 .
% vekova 633%| 36,7%|  100,0%
skupina
Celkom Count 29 19 40
% n 72,5% 47,5% 100,0%
Skrining - okultné krvacanie
1 | |
66 a viac =
H nie
55 - 65 —
|  4no
54 a menej
0 5 10 15 20

Graf ¢. 33 Pomer poctu zien ku skriningu na okultné krvacanie

Z vyskumu vyplyva, Ze obe poloZky pri porovnani vykazuju relevantné suvislosti, vo
vekovej skupine 55-65 (n = 15) 9 (60%) ano, 6 (40%) Zien nemala skriningové
vySetrenie na OK. Vo vekovej skupine 66 a viac (n = 30) sa zistilo, ze 19 (63,3%)
absolvovala vysetrenie, kym 11 (36,7) nie.

8.4 Analyza zobrazovacich metéd

Polozka €. 24 Bolo Vam uZ niekedy robené kolonoskopické vysetrenie (hrubého creva

a konec¢nika) na gastroenterologickej ambulancii
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Polozka €. 25 Bolo Vam uz niekedy robené vySetrenie hrubého ¢reva a kone¢nika —

virtudlna kolonoskopia pripadne irigografia na CT pracovisku

Tabulka ¢. 34 Pomer poctu muzov k poctu vysetreni kolonoskopie a CT virtualnej
kolonoskopie

Vekova skupina * kolonoskopia a CT virtualna kolonoskopia
CT virtualna
Kolonoskopia kolonoskopia
ano nie ano nie celkom
Vekové 54 a Count 8 10 8 10 36
. . ) )
skupiny  menej %% vekovd | o 500l 57806 22206 27.8%| 100,0%
skupina
55-65 Count 19 7 14 12 52
0 .
/o vekovd | a6 sor | 13505 20,09%| 23,1%| 100,0%
skupina
66 aviac Count 11 5 13 3 32
0 .
ovekovd | a) 1ol 156%| 40,6%| 9,4%| 100,0%
skupina
Celkom Count 38 22 35 25 60
% n 63,3% | 36,7% | 58,3%| 41,7% 100%
1- Kolonoskopia 2-CT virtualna kolonoskopia
20
18 i 1-ano
16
14 12
12 10 10 = 1-nie
10
5
8 . M 2-ano
6 O
4
2 — D2-nie
0 : |
54 a menej 55-65 66 a viac

Graf ¢. 34

Pomer poctu muzov k poctu vySetreni kolonoskopie a CT virtudlnej

kolonoskopie

Z vyhodnotenia oboch poloziek vyplyva, Ze z celkového poctu respondentov n = 60

(100%) obe vysetrenia boli absolvované 43-krat — kolonoskopia (n =38, r = 63,3%), CT

kolonoskopia (n = 35, r = 58,3%). Dévodom prevysené¢ho poctu oproti celkového poctu

respondentov je, ze u niektorych indikované vysetrenia boli realizované viac ako 1-krat.
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Vekova skupina 55-65 (n = 52) vykazuje najvacsi rozdiel, kde sa vykonalo v 19 (36,

5%) pripadoch kolonoskopia a 14 (29,9%) CT virtudlna kolonoskopia. Oproti

predchadzajicim polozkdm sme skiimali pocet vySetreni a nie pocet respondentov.

Tabul’ka ¢. 35 Pomer poctu zien k vySetreniam kolonoskopie a CT virtualnej

kolonoskopie

Vekova skupina * kolonoskopia a CT virtualna kolonoskopia

CT virtualna
Kolonoskopia kolonoskopia
ano nie ano nie celkom
Vekové skupiny 54 a menej Count 1 2 0 3 6
0 ,
Vo vekova 46 2001 33306 | 000%| 50,00 100.0%
skupina
55-65 Count 3 12 8 7 30
0 ,
7o vekova 144 005 | 40,006 | 26,7%| 23.3%| 100.0%
skupina
66 aviac  Count 13 9 13 9 44
0 ,
7o vekova | g sor | 90,506 | 20.506| 20.5%| 100.0%
skupina
Celkom Count 17 23 21 19 40
% n 42.5% | 57,5% | 52,5%| 47,5%| 100,0%
1 1- Kolonoskopia 2- CT virtualna kolonoskopia
12
12
10
8 7
6 O
4 3
2
e
0 . .
54 a menej 55 - 65 66 a viac

Graf €. 35 Pomer poctu zien k vySetreniam kolonoskopie a CT virtualnej kolonoskopie

S hodnotenim Poloziek 24, 25 sme zistovali vo vSetkych vekovych kategoriach u Zien

(n = 40) pocet indikovanych vySetreni kolonoskopie (1) a CT virtualnej kolonoskopie

(2). Z hodnotenia vyplyva, Ze celkovy pocet kolonoskopickych vySetreni bolo 17
(42,5%), kym CT virtualnej kolonoskopie 21 (52,5%). Vo vekovej skupine 66 a viac (n
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= 44) je

indikovanych  vySetreni

anie pocet

respondentov,

pocet

kolonoskopickych vysetreni je identicky s poctom CT kolonoskopie 13 (29,5%).

V ostatnych vekovych skupindch skor neabsolvovali dané vySetrenia.

Tabul’ka €. 36 Pomer poc¢tu muzov k nalezom z CT virtudlnej kolonoskopie

Vekova skupina * nalezy z CT virtualnej kolonoskopie

Nélezy z vySetrenia

negativne |divertikuléza | polyp | tumor | celkom
Vekové 54 amenej Count 4 5 3 6 18
. ) )
skupiny /o vekova 22 2% 27.8%| 16.7%| 33.3%| 100,0%
skupina
55-65 Count 3 5 4 14 26
0 ,
%o vekova 11.5% 102%| 155%| 53.8%| 100,0%
skupina
66 a viac Count 3 3 1 9 16
0 ,
% vekova 18,7% 18,7%| 6.3%]| 56,3%| 100,0%
skupina
Celkom Count 10 13 8 29 60
% n 16,7% 21, 7% 13,3%| 48,3% 100,0%
Nalezy z CT virtualnej kolonoskopie
2 4 6 8 10 12 14 16
/ L )
541 a negativne
menej
M divertikuloza
55-65r. i polyp
M tumor
66 r. a viac

Graf €. 36 Pomer poctu muzov k nalezom z CT virtualnej kolonoskopie

Pomocou dalsich dostupnych udajov sme zistili ndlezy z vySetrenia pomocou CT

S vyberom 4 poloziek. Z celkového poctu ndlezov vo vsetkych vekovych skupinach n =

60 (100%) negativnych néalezov bolo10 (16,7%), 13 (21,7%) divertikuléza, 8 (13,3%)

polypov, kym kolorektalny karcindm bol dokazany v 29 (48,3%) pripadoch. Vo vekovej
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skupine 54 a menej (n = 18) v 6 (33,3%), V rozmedzi 66 a viac ro¢nych (n = 16) v 9
(56,3%) a v ro¢nikoch 55-65 (n = 26) v 14 (53,8%) bol diagnostikovany tumor hrubého

¢reva a konecnika. Ostatné nalezy boli priemerne vyhodnotené.

Tabulka €. 37 Pomer poctu zien k nalezom z CT virtualnej kolonoskopie

Vekova skupina * nalezy z CT virtualnej kolonoskopie

Graf €. 37 Pomer poctu zien k nalezom z CT virtudlnej kolonoskopie

Zistili sme z dostupnych nalezov z vysetrenia CT virtualnej kolonoskopie, ze

z celkového potu vySetrenych Zien n = 40 (100%), Ze z vybranych ¢ poloZziek diagndz,

negativne nalezy sa vyskytli v 11 (27,5%) pripadoch, polypy v 5 (12,5%), tumory az

vV 10 (25%) ale divertikuloza v 14 (35%). Kritickou vekovou skupinou su Zeny vo

Nalezy z CT virtudlnej kolonoskopie
negativne |divertikuloza | polyp | tumor | celkom
Vekové 54 amenej Count 2 0 1 0 3
skupin 0 :
PIny Vo vekova | g6 704 0,0%| 33,3%| 0,0%| 100,0%
skupina
55-65 Count 5 5 2 3 15
o .
/o vekova | a3 34 33,3%| 13,3% | 20,0%| 100,0%
skupina
66 aviac  Count 4 9 2 7 22
o .
/o vekova | g 54 41,0%| 9,1%| 31,8%| 100,0%
skupina
Celkom Count 11 14 5 10 40
% n 27,5% 35,0% | 12,5% | 25,0% | 100,0%
Nalezy z CT virtualnej kolonoskopie
0 2 4 6 8 10
5471 a negativne
menej
divertikul6z
a
55-65T. polyp
tumor
66r. a 0
viac
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vekovej skupine 66 a viac (n = 22), kde z nalezov 9 (41%) st divertikulozy a 7 (31,8%)
tumory. Podl'a po¢tu vo vekovej skupine 55-65 ro¢nych zien (n = 15) ohl'adne na
vysledky nélezov je alarmujuca skuto¢nost’, kde okrem 5 (33,3%) negativnych, zistili

sme 5 (33,3%) divertikuloz, 2 (13,3%) polypov a 3 (20%) tumorov.

8.5 Verifikacia hypotéz

Hypotéza 1: Castejsie sa vyskytuje nadorové ochorenie u muzov a Zien vo vekovej
kategorii 55 — 65 rokov, ako iné ochorenia hrubého ¢reva a konec¢nika.

Tabul’ka €. 38 Pomer poctu muzov k nalezom z CT virtudlnej kolonoskopie

Vekové skupiny * tumor a iné nalezy
Nalezy z vySetreni
tumor iné nalezy celkom

Vekové skupiny 54 amenej n 6 12 18
% of row 33,3% 66,7%

% of col 20,7% 38,7% 30,0%

55-65 n 14 12 26
% of row 53,9% 46,2%

% of col 48,3% 38,7% 43,3%

66aviac n 9 7 16
% of row 56,3% 43,8%

% of col 31,0% 22,6% 26,7%

Celkom 29 31 60
% n 48,3% 51,7%
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Nalezy z CT virtualnej kolonoskopie
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54 a menej 55-65 66 a viac

Graf €. 38 Pomer poctu muzov k nalezom z CT virtudlnej kolonoskopie

Vysetrenie podstupilo spolu n = 60 (100%) muZzov, s 29 (48,3%) nalezmi tumorov,

Vv pripade inych 31 (51,7%) z celkového poctu skimaného suboru.

Tabul’ka ¢. 39 Pomer poctu Zien k nalezom z CT virtualnej kolonoskopie

Vekova skupina * tumor a iné nalezy

Nalezy z CT virtudlnej kolonoskopie
tumor iné nalezy celkom

Vekové skupiny 54 amenej n 0 3 3
% of row 0,0% 100%

55-65 n 3 12 15

% of row 20% 80% 37,5%

66 a viac n 7 15 22
% of row 31,8% 68,2%

celkom 10 30 40
% n 25% 75%

Pre charakteristiku siiboru Zien, bol pocet nalezov zistenych z indikovaného CT

kolonoskopického vysetrenia, ktoré boli rozdelené a porovnané s po¢tom tumorov
k inym zistenym nalezom. Vysetrenie absolvovalo vo vekovych skupinach n = 40
(100%) zien, so zistenymi ndlezmi tumorov 10 (25%), v pripade inych nalezov 30

(75%) z celkového poctu skimaného suboru.
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Nalezy z CT virtualnej kolonoskopie
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Graf €. 39 Pomer poctu zien k ndlezom z CT virtualnej kolonoskopie

Dolezitti Cast’ pre charakteristiku siboru muzov a zien vo vekovej skupine 55-65
rocnych, bol pocet nalezov zistenych z indikovaného CT kolonoskopického vysSetrenia,
ktoré boli rozdelené a porovnané s poc¢tom tumorov k inym zistenym nalezom. Zistili
sme na zéklade dostupnych udajov (popisov) za skimané obdobie u muzov a zien

nalezy z indikovaného vySetrenia CT kolonoskopie, akymi su:

- vySetrenie absolvovalo spolu n = 60 (100%) muzov, s 29 (48,3%) nalezmi tumorov,
v pripade inych nalezov 31 (51,7%), u Zien vo vekovych skupinach n =40 (100%)
zien, so zistenymi nalezmi tumorov 10 (25%), Vv pripade inych nalezov 30 (75%)
Z celkového poctu skumaného stuboru,

- vo vekovej skupine v rozmedzi 55-65 roénych muzov n =26 (43,3%) vySetrenych v
14 (53,9%) pripadoch nalezom st tumory a 12 (46,2%) iné nalezy, v pripade Zien
v rovnakej vekovej skupine n = 15 (37,5%) tumory boli popisané v 3 (20%) a iné
Vv 12 (80%) pripadoch,

- U zZien podla poctu vo vekovej skupine 55-65 ro¢nych Zien (n = 15) ohl'adom na
vysledky ndlezov skuto¢nost’, kde okrem 5 (33,3%) negativnych, zistili sme 5
(33,3%) divertikuloz, 2 (13,3%) polypov a 3 (20%) tumorov,

- pri hodnoteni nalezov, kde s potom u muzov 12 (46,2%) a u zien 12 (80%) tvorili
Specifické diagnozy, ktorymi boli divertikuldoza, polypy so zaradenim aj

negativnych vysledkov, pocet respondentov je rovnaky, ale ak zohl'adnime celkové
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zastupenie u oboch pohlavi, v pripade zien iné nalezy prevySuji nalezy z tumorov

V porovnani s muzmi.

V analyzovanom sibore muzov a zien vo vekovej skupine 55-65 ro¢nych pri hodnoteni
nalezov tumory a inych nalezov ziskanych z vySetrenia CT kolonoskopie sme zistili
rozdielne hodnoty v nezavislosti na pocte skamanych. Indikacie pre vySetrenie boli
rovnaké a realizované na zéklade vysledkov inych vySetreni gastroenterologa. Analyza
vysledkov podla rozdelenia nami vybranej vekovej skupiny a nalezov nam potvrdili
skuto¢nost’, Ze neinvazivna metdda je prospesnd, kvalitna a dava relevantny vysledok
pri diagnostike kolorektalneho karcindmu a inych ochoreni hrubého ¢reva a konecnika.
Na zaklade tohto hodnotenia konstatujeme, ze inapriek kvalitnej zobrazovacej
diagnostike kolonoskopiou alebo CT virtualnou kolonoskopiou vo vekovej skupine 55-

65 rokov u muzov a Zien sa nevyskytuju ¢astejsie nalezy s tumorom, ako iné diagndzy.

Hypotéza 1 sa nepotvrdila. Vyplyva to z idajov u muzov p=0,3104, Fischerov exaktny
test 95% interval p = 0,1071 ku 1,4865 a u zien p = 0,539. Vekové skupiny, ¢o sa tyka
rozdielnosti nalezov st odlisné, u Zien so stupajucim vekom 66 a viac podiel rastie, kym

U muzov sa prejavuje u populacii v strednom veku 55-65 ro¢nych.

Hypotéza 2: Bola Statisticky vyznamnejSie potvrdenie kolorektdlneho karcindmu
hrubého ¢reva a kone¢nika u oboch pohlavi pomocou indikovanej zobrazovacej metody
CT virtualnej kolonoskopie.

TabuPka ¢. 40 Pomer poctu Zien a muzov k nalezom z CT virtualnej kolonoskopie

Zeny a muZi * tumor a iné nalezy
Nalezy z CT virtualnej kolonoskopie
tumor iné nalezy Celkom
Muzi n 29 31 60
% of row 48,3% 51,7% 100%
Spolu
Zeny n 10 30 40
% of row 25% 75% 100%
Spolu n 39 61 100
% of row 39% 61%
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Graf ¢. 40 Pomer poctu zien a muzov k nalezom z CT virtualnej kolonoskopie

Na zaklade dostupnych udajov z vySetrenia pomocou CT virtualnej kolonoskopie sme
hodnotili diagnostické nalezy, ktoré boli rozdelené na tumory pozitivne a iné nalezy pri
ochoreni hrubého ¢reva a kone¢nika u oboch pohlavi bez vekového rozdelenia.
Vysetrenie absolvoval cely subor n = 100 respondentov, poctom n = 60 (100%) muzov
an =40 (100%) zien. Z celkového poctu muzov n = 60 (100%) u 29 (48,3%) bol
potvrdeny pozitivny diagnosticky nalez tumoru, u Zien n = 40 (100%) tento pocet bol 10
(25%). Z d’alsej analyzy vyplyva este skutocnost’, kde u muzov 31 (51,7%) a u zien

s poctom 30 (75%) boli vyhodnotené iné nalezy, nez tumory. Pri tejto analyze sme brali
opét’ do tvahy pocet respondentov, ale i napriek tejto skuto¢nosti konStatujeme zvySeny
vyskyt tumorov u muzZov ako Zien, u ktorych sa prejavuji skor iné ochorenia hrubého

¢reva a konecnika, ako napr. divertikuloza.

Hypotéza 2 sa potvrdila. Vyplyva to z udajov, kde Fischerov exaktny test p = 0,05 sa
potvrdilo, s ndlezom tumory prevySuju muZzi, kde iné nalezy z CT virtudlnej
kolonoskopie je na vyrovnanej urovni. Skupina v pohlavi sa 1isi Statisticky vyznamne

V ndlezoch nadorového ochorenia a iného ochorenia hrubého ¢reva a konecnika p =
0,05.
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Hypotéza 3: Konzumacia hovédzieho, bravového mésa a udenin koreluje so

zvySenym vyskytom kolorektalneho karcindmu hrubého ¢revo a kone¢nika u muzov vo

veku 55 — 65 vo viac¢som rozsahu, ako u Zien rovnakej vekovej skupiny.

Tabul’ka ¢. 41 Pomer poctu Zien a muzov vo vybranej vekovej skupine 55 - 65 ku

konzumacii médsovych vyrobkov

Zeny a muZi * konzumacia bravcového, hovidzieho mésa a idenin

Konzumacia bravcového,
hovédzieho mésa a udenin

2-3X
Vekova skupina denne | tyzdenne |zriedkavo| Celkom
Zeny 55-65 n 3 24 3 30
0 .
Yo vekova |y, 80%|  10%| 100,0%
skupina
55-65 n 16 32 4 52
.. o .
Muzi ovekovd | ag 000 g15%|  7,7%| 100,0%
skupina
Spolu n 19 56 7 82
% 23,2% 68,3% 8,5%

Konzumacia bravcového, hoviadzieho mésa a udenin

denne

2-3x tyZdenne

zriedkavo

Graf ¢. 41 Pomer poctu zien a muzov vo vybranej vekovej skupine ku konzumacii

mésovych vyrobkov

V analyzovanom stbore sme zistili, zvySeny vyskyt kolorektalneho karcindmu hrubého

Creva a koneénika pri nadmernej konzumacii misovych vyrobkov atidenin u oboch
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pohlavi vo vekovej kategorii 55-65 ro¢nych, akymi su:

- Z celkového poctu skimanych n = 82 (100%), bol pocet muzov n = 52 a zien n = 30
Vo vybranej vekovej skupine 55-65.

- analyzou stravovacich ndvykov v konzumacii mésovych vyrobkov a udenin sa
zistilo, ze pri vyhodnoteni muzi s poctom 16 (30,8%) konzumuje denne, 2-3X
tyzdenne 32 (61,5%) a zriedkavo 4 (7,7%) mdso a ideniny,

- zistilo sa, Ze u zien konzumdciu mésa a idenin s poctom 3 (10%) udava denne, 24

(80%) 2-3x tyzdenne a 3 (10%) len zriedkavo z celkového poctu respondentov.

Podl'a analyzy tejto polozky sme zaznamenali skuto€nost, Ze konzumécia mésa
a udenin u oboch pohlavi sa lisi Statisticky vyznamne a vykazuje hrani¢nu hodnotu

V potvrdeni p = 0,09.

Hypotéza 3 sa potvrdila. Z dostupnych dotaznikovych tidajov sme zistili hodnoty,
ktoré udavaja Castu a nadmernti konzumaciu bravéového, hovidzieho mésa a tdenin,
ako rizikovy faktor pre vznik kolorektadlneho karcindmu hrubého ¢reva a konecnika,

ako aj iné ochorenia traviaceho traktu hlavne u muzov.
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9 Diskusia

Ochorenia hrubého c¢reva a koneénika ku ktorym patri obstipacia, colon irritabile,
ulcerozna kolitida, crohnova choroba, divertikuloza, divertikulitida i nadory hrubého
creva a konecnika, kolorektalny karcindm, maju negativny vplyv na kvalitu zivota
kazdého ¢loveka. Z tychto ochoreni v sucasnosti sa najviac upriamuje pozornost’ na
kolorektalny karcindém, ktory ma celosvetovo stupajuci trend v incidencii ale aj
v mortalite. Celosvetovo kazdoro¢ne pribudne az 1,2 milibna Tudi u ktorych je
diagnostikovana rakovina hrubého creva a koneénika a v SR je to viac ako 3600
pripadov tohto ochorenia rocne. Slovenska republika mé& podla viacerych S§tadii
popredné miesto v incidencii iv mortalite v Europskom regione, ale iglobalne.
Viaceré studie poukazuju na pri¢inni suvislost’ vyskytu kolorektdlneho karcinomu s
nespravnym, respektive nezdravym sposobom zivota - s vysokym energetickym
prijmom, obezitou, s fyzickou inaktivitou, nadmernym prijmom alkoholu (nad 30 g
denne), fajéenim a stresom. Vo vyzive sucasnej populacie az prilis§ dominuje
konzumacia médsa a cukru anaopak je nedostato¢na konzumdcia vlakniny, ovocia,
zeleniny ikyslomlie¢nych produktov a tento fakt napomaha k rozvoju chronickych
ochoreni hrubého c¢reva a konecnika, najmd nddorov. K docieleniu znizenia alebo
stabilizacie nepriaznivého vyvoja nadorov kolorekta méZeme dosiahnut’ v prvom rade
kvalitnou osvetou, edukaciou, primarnou a sekundarnou prevenciou. K znizeniu
incidencie zhubnych nadorov kolorekta v SR prispeje jednoznac¢ne aktivnejsi pristup
populacie k samotnému skriningu ataktiez jednotny diagnosticky postup.
NezastupiteI'né miesto v diagnostike chronickych ochoreni hrubého ¢reva a kone¢nika
maju diagnostické zobrazovacie metddy ako konvencnd kolonoskopia, CT irigografia

a CT kolonografia — virtualna kolonoskopia.

Hlavnym ciePom naSej prace bolo analyzovat' a vyhodnotit’ vyznam vysetrovacich
metod pri ochoreniach hrubého ¢reva a koneénika a analyzovat’ existujuce suvislosti
medzi jednotlivymi vybranymi rizikovymi faktormi ovplyviujuce tieto ochorenia.
Do prieskumného stiboru boli zaradeni respondenti muzi i Zeny nami urcenych troch
vekovych skupin 54 amenej, 56 az 65 a66 aviac rocnych s predpokladanymi
ochoreniami hrubého ¢reva a konecnika, ktori st v dispenzarizacii na gastroenterolo-

gickych ambulancidch a absolvovali kolonoskopiu alebo CT kolonografia na
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radiologickom oddeleni na CT pracovisku v Novom Meste nad Vahom. Vyskum sa
realizoval v obdobi rokov 2014 a 2016. V ramci vyberu sme zvolili dotaznikova formu
S$25 otvorenymi polozkami. Jednotlivé polozky boli analyzované, vyhodnotené
a prezentované formou tabuliek a grafov. Dosiahnutie hlavného ciel’a sme realizovali so
stanovenim parcialnych ciel'ov, ktoré suvisia so sitborom poloziek v dotazniku. Uvodom
sme charakterizovali vyskumnt vzorku podla veku, pohlavia a vahou vs. vyskou.
Do zaujmu nasho skumania a vyhodnotenia sme zaradili vybrané rizikové faktory,
ktoré sa tykali hlavne oblasti vyzivy. Skimany stibor sme vyhodnotili aj na zaklade
dispenzarizécie a preventivnych vysetreni. Prieskumnu vzorku tvorilo 100 respondentov
z radu pacientov vySetrenych na ambulanciach gastroenterologie a CT pracovisku.
Celkovo sme rozdali 145 dotaznikov na CT pracovisku ana dvoch
gastroenterologickych ambulancidch. Navratnost bola 100 dostato¢ne vyplnenych
dotaznikov, zucastnilo sa 40 (40%) Zien a 60 (60%) muzov rozdelenych do 3 vekovych
skupin (Graf €. 3). Celkova navratnost’ s relevantnymi vysledkami bolo 100 dotaznikov,
ostatné¢ dotazniky nebolo mozné zaradit’ do vyhodnotenia kvoli neuplnosti. U muzov vo
vekovej skupine 54 a menej ro¢nych to bolo 17(28,3%), 56 az 65 roénych bolo 26
(43,3%) muzov a 66 a viac ro¢nych bolo tiez 17(28,3%) muzov. U Zien boli vo vekovej
skupine 54 a menej ro¢nych len 3(7,5%) respondentky, u 56 az 65 roc¢nych bolo
15(37,5%) Zien a u 66 a viac ro¢nych 22(55,0%).

V Grafe ¢.6 je vyhodnoteni pomeru poctu muzov k Polozke 4, 5 ( vaha verzus vyska)
vo vekovej skupine 54 a menej bolo 11 (64,7%) muzov s nadvahou, v skupine 55-65
ro¢nych boli 4 respondenti (53,8%) s nadvahou a z vekovej skupiny 66 a viac rokov 9
(52,9%) muzov trpi nadvahou z vyhodnoteného pocétu 60 (100%). Z vyhodnotenej
polozky vyplyva, Ze z polozky pomeru poctu Zien k vahe verzus vyska (Graf ¢.7) vo
vekovej skupine 54 a menej su 2 (66,7%) Zeny s nadvahou, vo vekovej skupine 55-65
rokov je 5 (33,3%) Zien s nadvahou a vo vekovej skupine 66 a viac je 13 (59,1%) Zien,
ktoré trpi nadvahou z celkového poctu 40. Vysledky prace su prezentované formou
tabuliek a grafov s uvedenim jednotlivych poloziek z dotaznika, kde jednotlivé polozky
obsahuju zakladné informdacie o stravovacich navykov, niektorych rizikovych faktoroch,
absolvovanych lekarskych prehliadkach a indikovanych odbornych vySetreni
respondentov. V Polozke 7 sme zistovali: Ako ¢asto konzumujete ovocie a zeleninu?
V pripade odpovedi u muzov v Polozke 7 ( Graf ¢. 8, pomer poctu muzov k vyZive —

konzumacia ovocia a zeleniny) z vybranych vekovych skupin z hodnotenia dotaznikov
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vyplyva, ze z celkového poctu muzov 60 (100%) 26 (43,3%)z nich denne konzumujete
ovocie a zeleninu, 29 (48,3%) muzov 2-3x tyzdenne konzumuje ovocie a zeleninu.
Z celkového poctu 40 Zzien na Polozku 7 (Graf ¢. 9) pomer poctu Zien k vyzive —
konzumacia ovocia a zeleniny z vybranych vekovych skupin 26 (65%) zien denne a 12
(30%) zien 2-3x tyzdenne konzumuje ovocie a zeleninu. Z odpovedi v Polozke 8 (Graf
¢. 10), tykajice sa konzumacie mlicka a mlie¢nych vyrobkov u muzov vybranych
vekovych skupin sa zistilo, Ze z celkového poctu muzov 60 (100%) je hodnotené u 30
(50%) respondentov, Ze 2-3x tyzdenne konzumuji mlieko a mlie¢ne vyrobky a 17
(28,3%) muzov denne konzumuju mlieko a mliecne vyrobky. U zZien sme z odpovedi
v Polozke 8, tykajuce sa konzumacie mlicka a mlie¢nych vyrobkov (Graf ¢. 11)
vybranych vekovych skupin sme zistili, Ze z celkového poctu zien 40 (100%) 22 (55%)
zien denne konzumuje mlicko a mlie¢ne vyrobky. Dalsia otizka z PoloZky 9, sa
venovala z oblasti vyzivy - konzumacie pekarenskych vyrobkov (Graf ¢. 12),
rozdelenych podla druhu, kde sme zistili, Ze z celkového poctu 60 (100%) muzov nami
vybranych vekovych skupin 40 (66,7%) z nich obl'ubuje biele pekarenské vyrobky a 18
(30%) celozrnné a Spaldové pe€ivo konzumuji minimalne. U Zien z Polozky 9, ktora sa
venovala konzumacii pekarenskych vyrobkov (Graf ¢. 13) sme zistili, ze z hodnotenia
vyplyva, Ze z celkového poctu Zien 40 (100%) vybranych vekovych skupin, 24 (60%)
zien konzumuje biele pecivo, kym celozrnné 13 (32,5%) Zien a Spaldové pecivo
konzumuju minimalne. Polozky 10 (Pomer poctu muzov ku konzumacii udenin, Graf
¢.14) sme zistili, Ze z celkového poctu 60 (100%) muzov vybranych vekovych skupin,
29 (48,3%) konzumuje tdeniny denne, 24 muzov (40%) 2-3x tyzdenne a len 7 (11,7%)
muzov zriedkavo konzumuje udeniny. Z hodnotenia u zien z Polozky 10 vyplyva
(Pomer poctu zien ku konzumacii tdenin, Graf ¢.15) vybranych vekovych skupin, Ze
Zzeny nekonzumuju udeniny denne a preto denna konzumadicia hodnotend nebola a
z celkového poctu 40 (100%) zien 31 (77,5%) z nich konzumuje udeniny 2-3x tyzdenne.
Zo zaradenej Polozky 11, konzumaciu hovddzieho a bravéového mésa u muzov (Graf
¢.16) z vybranych vekovych skupin zo sumarneho hodnotenia vyplyva, ze z celkového
poctu muzov 60 (100%) 47 (78.3%) muzov konzumuje 2-3x tyzdenne bravcoveé
a hovddzie méso, dennd konzumécia misa u muZov je minimalna. PoloZzka 11 bola
vyhodnotend aj u skupiny zien z vybranych vekovych skupin, kde sme zistili, ze
z celkového poctu 40 (100%) zien 25 (62,5%) Zien 2-3x tyzdenne je konzumentkou
bravéového a hovidzieho mdsa a dennd konzumdicia mésa u zien je minimdlna. Z

PoloZKky 12 sme hodnotili konzuméaciu ryb a vyrobkov z ryb u muzov (Graf €.18), kde
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z celkového poctu respondentov 60 (100%) vybranych vekovych skupin sme zistili, ze
39 (65%) muzov len zriedkavo konzumuje ryby a vyrobky zryb a 21 (35%) muzov 2-
3x tyzdenne a denna konzumaécia ryb a vyrobkov z ryb u muzov nebola vyhodnotena.
U zien z hodnotenia Polozky 12 (Graf ¢.19) sme zistili, ze z celkového poctu zien 40
(100%) z vybranych vekovych skupin 29 (72,5%) zien len zriedkavo konzumuje ryby
a vyrobky z ryb, 2-3 x tyzdenne minimalne a dennid konzumaécia ryb a vyrobkov z ryb
nebola hodnotend. Polozka 13 uvadzala otazku o uzivani vyzivovych doplnkov (Graf
¢.20), kde zo sumarneho hodnotenia vyplyva, Ze z celkového poctu muzov 60 (100%)
vybranych vekovych skupin, 29 (48,3%) muZov uziva obcas vyzivové (vitaminove)
doplinky a 22 (36,7%) muzov neuziva vyzivové (vitaminové) doplnky. Z vyhodnotenia z
Polozky 13 vyplyva z uzivania vyzivovych doplnkov u zien (Graf ¢.21) vybranych
vekovych skupin, Ze z celkového poctu 40 (100%) respondentiek neuziva vyzivové
doplinky 17 (42,5%) z nich a z odpovedi ano a ob¢as uzivaju vyzivové doplnky spolu 23
(57,5%) zien. U skiimaného stboru s Polozkou 14 sme zistovali prijem tekutin
U muzov vo vybranych vekovych skupinach (Graf ¢.22), kde z hodnotenia vyplyva,
z celkového poctu 60 (100%) respondentov 1-2 litre tekutin vypije 45 (75%) muzov
a polozka prijem tekutin menej ako 1 liter nebola vyhodnocovana v dvoch skupinach.
Hodnotenim z Polozky 14 u zien (Graf ¢. 23) vo vybranych vekovych skupinach
vyplyva, ze z celkového poctu skimanych respondentiek 40 (100%) 1-2 litre tekutin
konzumuje 25 (62,5%) zien. V Polozke 17 sa venuje rizikovému faktoru, ktorou je
fyzicka aktivita, kde sme z hodnotenia zistili, ze U muzov (Graf ¢.24) vo vybranych
vekovych skupinach z celkového poctu respondentov 60 (100%) 25 (41,7%) muzov
vyvija fyzicka aktivitu pravidelne aj zriedkavo, kym 10 (16,6%) muzov je fyzicky
inaktivnych. Z hodnotenia z Polozky 17 u zien (Graf ¢€.25) podl'a dostupnych poloziek
z vekovej skupine 54 a menej ro¢nych zien ( s poétom 3) nie je relevantné pre
hodnotenie, v rozmedzi 55-65 3 (20%) zeny fyzicku aktivitu oznacili pravidelne a nie a
9 (60%) zriedkavo. Vo vekovej skupine 66 a viac ro¢nych 10 (45,4%) zien ma fyzicka
aktivitu pravidelne, 4 (18,2%) zriedkavo a 8 (36,4%) z opytanych je fyzicky inaktivna.
Polozku 18, ako dalsi rizikovy faktor stres sme hodnotili u muzov (Graf ¢€.26)
z celkového poctu u 54 a menej ro¢nych, 12 (66,7%) udavalo ano, Ze stres patri ku
kazdodennej sucasti ich zivota, u 4 (22,2%)muzov sa vyskytuje zriedkavo a 2 (11,1%)
odpovedali nie. Vo vekovej kategorii 55-65 ro¢nych 14 (53,8%) respondentov oznacilo
ano, ze stres patri ku kazdodennej sucasti ich zivota, u 10 (38,5%) muzov sa vyskytuje

zriedkavo au 2 (7,7%) muzov nie je. V starSej vekovej skupine 66 a viac ro¢nych
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muzov sa stres u 7 (43,7%) z nich bol oznaceny zriedkavo. Zistili sme v Polozke 18
u zien (Graf ¢.27) vo vSetkych vekovych skupinach stres bol vyhodnoteny v 18 (45%)
pripadoch kladnym oznacenim, u 12 (30%) Zien sa vyskytoval zriedkavo a vo vekovej
skupine 66 a viac ro¢nych 7 (31,8%) z 22 (100%) odpovedala nie. Z vyhodnotenia
Polozky 20, 22 u muzov (Graf ¢. 28) sme zistovali urcité¢ stuvislosti pre konkrétne
tazkosti pri lekarskych prehliadkach vo vsetkych oznafenych vekovych kategoriach,
kde vo vekovej skupine 54 a menej rocnych muzov 12 (33,3%) trpi ochorenim hrubého
¢reva a koneénika a 13 (36,1%) muzov mali zistena krv v stolici. Pomer v zapornych
odpovediach je tiez porovnatel'ny t.j. 6 (16,7%) a 5 (13,9%) odpovedali nie. Vo vekovej
skupine 55-65 ro¢nych muzov je vysledok rovnaky, kde sa zhoduje 19 (36,5%) klad-
nych odpovedi, tak ako aj 7(13,5%) zdpornych. Vekova skupina 66 a viac ro¢nych
muzov sa uz lisi v zisteniach, kde hodnotenie polozky 2 prevySuje polozku 1, t.j. 12
(37,5%)muzov mé ochorenie hrubého creva a konec¢nika k 15 (46,9%) muzom, ktori
mali zistent krv v stolici. Vyhodnotenim dvoch poloziek 20 a 22 sme zistili aj u zien
urcité zhody (Graf €. 29), kde zaujimavh skupinu tvori vekova skupina 55-65 ro¢nych
zien zapornymi odpoved’ami 8(26,7%) na ochorenie hrubého €reva a kone¢nika a 10
(33,3%) zien bez krvi v stolici. Vo vekovej skupine 66 a viac ro¢nych zien 15 (34,1%)
ma problémy s traviacim traktom a 13 (29,5%) zisteni krv v stolici. Z celkového
hodnotenia vyplyva, ze u 40 (100%) zien 23 (57,5%) zien udava ochorenie traviaceho
traktu a 22 (55%) zien nemalo krv v stolici. Na zaklade Poloziek 19, 21 sme zistili
umuzov (Graf ¢.30), Ze preventivne prehliadky a pozitivna rodinnd anamnéza pre
ochorenie uzko suvisia hlavne vo vekovej skupine 55-65 ro¢nych respondentov, kde 14
(26,9%) chodi na prevencie, 12 (23,1%) nie a pozitivhu rodinni anamnézu udava 13
(25%) muzov ano aj nie. Vo vekovej kategorii 66 a viac roénych, 11 (34,4%) muZov
absolvuje prevenciu, 5 (15,6%) nie. Z vyskumu sme zistili, Ze z celkového poctu 60
(100%) muzov 37 (61,7%) absolvuje preventivnu lekarsku prehliadku. Zistili sme
Z Poloziek 19, 21 u Zien (Graf ¢.31) skutocnost’, Ze v hodnoteni medzi jednotlivymi
vekovymi skupinami je rozdiel, najmi vekova skupina 54 a menej ro¢nych Zien, nie je
dolezitad na vyhodnotenie v tychto polozkach. Vekova skupina 55-65 ro¢nych tvori vacsi
subor, kde sme zistili, Ze 11 (36,7%)zZien chodi na prevenciu a 4 (13,3%) zeny nie, ale
10 (33,3%) zien neudava pozitivnu rodinni anamnézu a 5 (16,7%) Zien ano. Vo vekovej
skupine 66 a viac ro¢nych zien 14 (31,8%) prevenciu absolvuje, 8 (18,2%) Zien nie, 5
(11,4%) zien uvadza pozitivhu rodinni anamnézu 17 (38,6%) zien nie. Polozka 23

obsahuje skrining na OK, z ktorej sme zistili skutoc¢nost’, ze z celkového poctu muzov
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60 (100%) (Graf ¢.32) vo vSetkych vekovych skupindch 31 (51,7%) respondentov
absolvoval skrining na OK a 29 (48,3%) nie. Vo vekovej skupine 55-65 ro¢nych 12
(46,2%) muzov odpovedalo ano (absolvoval skrining na OK), kym 14 (53,8%) muzov
nie. Vo vekovej skupine 66 a viac ro¢nych 10 (62,5%) skrining absolvoval a 6 (37,5%)
muzov nie. Z vyskumu vyplyva, Zze obe polozky u zien (Graf ¢.33) pri porovnani
vykazuju relevantné suvislosti, vo vekovej skupine 55-65 ro¢nych zien 9 (60%) ano a 6
(40%) zien nemala skriningové vySetrenie na OK. Vo vekovej skupine 66 a viac sa
zistilo, Zze 19 (63,3%) Zien absolvovala vySetrenie, kym 11 (36,7) Zien nemalo
skriningové vysetrenie. Z vyhodnotenia PoloZiek 24 a 25 vyplyva, Ze z celkového poctu
muzov 60 (100%),(Graf ¢.34) obe vySetrenia boli absolvované 43-krat — kolonoskopia
(n=138, r=63,3%), CT kolonoskopia (n =35, r = 58,3%). Dévodom prevyseného poctu
oproti celkového poctu respondentov je, ze u niektorych indikované vySetrenia boli
realizované viac ako 1-krat. Vekova skupina 55-65 roénych muZov vykazuje najvacsi
rozdiel, kde sa vykonalo v 19 (36, 5%) pripadoch kolonoskopia a 14 (29,9%) CT
virtualna kolonoskopia. Oproti predchadzajicim polozkam sme skumali pocet vySetreni
anie pocet respondentov. S hodnotenim PoloZiek 24, 25 sme zistovali vo vsetkych
vekovych kategoriach u 40 Zien (Graf €.35) pocet indikovanych vySetreni kolonoskopie
(1) aCT virtualnej kolonoskopie (2). Z hodnotenia vyplyva, Ze celkovy pocet
kolonoskopickych vySetreni bolo 17 (42,5%), kym CT virtualnej kolonoskopie 21
(52,5%). Vo vekovej skupine 66 a viac ro¢nych zien je pocet indikovanych vysetreni
a nie pocet respondentov, pocet kolonoskopickych vysetreni je identicky s poctom CT
kolonografie 13 (29,5%). V ostatnych vekovych skupinach skor neabsolvovali dané
vySetrenia. Pomocou d’al§ich dostupnych tidajov sme zistili ndlezy u muzov (Graf ¢.36)
z vySetrenia pomocou CT svyberom 4 poloziek. Z celkového poctu nalezov vo
vSetkych vekovych skupinach u 60 (100%) muzov bolo negativnych nalezov 10
(16,7%), u 13 (21,7%) muzov bola divertikuloza, 8 (13,3%) muzov malo
diagnostikované polypy, kym kolorektalny karcindbm bol dokazany u muzov Vv 29
(48,3%) pripadoch. U zien (Graf ¢. 37) sme zistili z dostupnych nalezov z vysetrenia CT
virtualnej kolonoskopie, ze z celkového poctu vysetrenych 40 (100%) Zien, z vybranych
polozZiek diagn6z sa negativne néalezy vyskytli v 11 (27,5%) pripadoch u Zien, polypy
u 5 (12,5%) zien, tumory kolorekta az u 10 (25%) zien a divertikul6za u 14 (35%) zien.
Kritickou vekovou skupinou st zeny vo vekovej skupine 66 a viac ro¢nych. Pri
Hypotéze 1: Castejiie sa vyskytuje nadorové ochorenie u muzov a Zien vo vekovej

kategorii 55 — 65 rokov, ako iné ochorenia hrubého ¢reva a konecnika. Ddleziti ¢ast’
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pre charakteristiku suboru muzov a zien (Graf ¢. 38 a 39) vo vekovej skupine 55-65
ro¢nych, bol pocet ndlezov zistenych z indikovaného CTC vySetrenia, ktoré boli
rozdelené a porovnané s poctom tumorov k inym zistenym nalezom. Zistili sme na
zaklade dostupnych udajov (popisov) za skumané obdobie u muzov a zien nalezy
z indikovaného vySetrenia CT kolonoskopie, vySetrenie absolvovalo spolu 60 (100%)
muzov, s 29 (48,3%) nalezmi tumorov, v pripade inych nalezov 31 (51,7%), U Zien VO
vekovych skupinach 40 (100%) zien, so zistenymi nalezmi tumorov 10 (25%), v pripade
inych nalezov 30 (75%) z celkového poctu sktimaného stboru. Vo vekovej skupine
vV rozmedzi 55-65 ro¢nych muzov vySetrenych v 14 (53,9%) pripadoch s nalezom
tumoru au 12 (46,2%) muzov iné nalezy, v pripade zien v rovnakej vekovej skupine
tumory boli popisané v 3 (20%) pripadoch a iné v 12 (80%) pripadoch. U zien podla
po¢tu vo vekovej skupine 55-65 roc¢nych zien, ohladom na vysledky nalezov je
skuto¢nost’, kde okrem 5 (33,3%) negativnych, sme zistili 5 (33,3%) divertikuloz, 2
(13,3%) polypy a 3 (20%) tumory. Pri hodnoteni nalezov, kde s poctom u muzov 12
(46,2%) auzien 12 (80%) tvorili Specifické diagndzy, ktorymi boli divertikuloza,
polypy so zaradenim aj negativnych vysledkov, pocet respondentov je rovnaky, ale ak
zohl'adnime celkové zastupenie u oboch pohlavi, v pripade zien iné nalezy prevySuji
nalezy ztumorov V porovnani s muzmi. V analyzovanom subore muzov a Zien vo
vekovej skupine 55-65 ro¢nych pri hodnoteni nalezov tumory a inych nalezov ziskanych
z vysetrenia CTC sme zistili rozdielne hodnoty V nezdvislosti na pocte skumanych.
Indikacie pre vysetrenie boli rovnaké a realizované na zdklade vysledkov inych
vySetreni gastroenteroléga. Analyza vysledkov podla rozdelenia nami vybranej vekovej
skupiny a nalezov nam potvrdili skutoénost, ze neinvazivna metdda je prospesna,
kvalitna a déva relevantny vysledok pri diagnostike kolorektdlneho karcindmu a inych
ochoreni hrubého creva a konecnika. Na zaklade tohto hodnotenia konstatujeme, ze
i napriek kvalitnej zobrazovacej diagnostike kolonoskopiou alebo CT virtualnou
kolonoskopiou vo vekovej skupine 55-65 rokov u muzov a zien sa nevyskytuji Castejsie

nalezy tumorom, ako iné diagnézy.

Na naSom CT pracovisku RTG oddelenia v Novom Meste nad Vahom, n.o. sa po
vymene CT pristroja vo februari roku 2016 za 80 Spiralovy CT pristroj Toshiba Aqulion
Prime TSX — 303A, ktory je vybaveny softvérom na virtualnu kolonoskopiu, sa
vykonalo za obdobie 12 mesiacov n = 529 CT kolonografii (virtualnych kolonoskopii)

s detekciou CT nalezov divertikulézy hrubého creva a konec¢nika (diagnéza K 57.30 —
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K 57.93) poctom n = 233, CT nalezov n = 72 polypov hrubého ¢éreva a konec¢nika
(diagnéza D 12 — D 12.9) an = 62 CT nalezov tumorov kolorekta (diagnéza C 18 — C
21.8).

Z celkovej analyzy a hodnotenia vyplyva, e véasny zachyt ma vplyv na dizku
prezivania, kde analyzou vyvoja zhubnych nadorov mézeme ziskat cenné informacie
kvoli nastaveniu preventivnych a skriningovych programov. Takato uloha vyzaduje
multidisciplinarnu spolupracu, v pripade detegovania kolorektalneho karcinomu a inych
ochoreni hrubého creva a konecnika, samozrejme gastroenterologa s radiologom.
Druhym najcastejSim dovodom prijatia do ustavnej zdravotnej starostlivosti (9,7%) boli
choroby traviacej sustavy, ktoré predstavovali 2 149,2 hospitalizacie na 100 000
obyvatel'ov, kde mierne prevazovali muzi (51%), s priemernym vekom 50,5 rokov

(Zdravotnicka ro¢enka SR, 2015).

Vyskyt tychto ochoreni ani na regionalnej Uirovni nie je spracovany, preto pre ich
znizovanie rozdielov ¢i v zdravotnom stave, ale i v posudzovani urovne starostlivosti je
dolezité prepojenie medzi regidonmi. Ako uvadza ,Sprava o zdravotnom stave
obyvatel'stva® (2014) ,,podla lokalizacie zhubnych nadorov dominuje v r. 2008 U muzov
kolorektdlny karcinom (s takmer 15% podielom zo vsetkych hldseni zhubnych nddorov
u muzov)“. Onkoportdl GLOBOCAN hlésil pocet piatich najCastejSich lokalizacii
zhubnych nadorov umuzov azien v SR. Ztohto hlasenie zr. 2008 a 1999 do
Narodného onkologického registra NCZI vypracovali odhad, ktory pre lokalitu
kolorekta u muzov vychadzalo na r. 2012 vyzeralo nasledovne: r. 1999 — pocet 1 630, r.
2008 — pocet 2178, odhad na r. 2012 — pocet 2 347. Na zaklade odporacani
z materidlov WHO ,Zdravie 21 — zdravie pre vSetkych v 21. storo¢i” sa intenzivne
apeluje na monitorovanie chronickych chordb. Zial' inapriek vsetkym usiliam
(medializacia) v prevencii a elimindcii rizikovych faktorov, rdéznych aktivit, neklesa

vyskyt chronickych chordb na Slovensku.

Odportcania pre prax

1. Edukéciou aosvetou docielit znizenie rizikovych faktorov zivotného Sstylu
a vyzivy.

2. Zlepsit’ zvyhodnovanie cenovej dostupnosti zdravych potravin
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3. Legislativne i finanéne podporovat  polnohospodarsku  produkciu a
potravinarsku vyrobu nutricne hodnotnych a zdravotne bezpecnych potravin

4. Zvysit informovanost, osvetu skriningovych programov

5. Zabezpecit a zefektivnit' spolupracu viacerych medicinskych odborov v
prevencii

6. Zabezpecit kvalitu a dostupnost’ poskytovania zdravotnej starostlivosti

Zaver

Slovenska republika sa v odhadoch IARC WHO pre rok 2012 zarad’uje na prvé
miesto v celosvetovom rebricku vyskytu zhubnych nadorov kolorekta. Aj ked
incidencia a mortalita nadorov hrubého ¢reva a kone¢nika na Slovensku st vel'mi
nepriaznivé, napriek tomuto faktu ma skrining ochoreni v SR komplikovanu
implementaciu a taktiez pomerne malu ucast’ (Ondrusova et al., 2015). Tieto nadory
predstavuja svojou vysokou incidenciou a mortalitou vyznamny medicinsky i
celospolocensky problém vo svete i v SR, pretoze sa poctom ochoreni tieto nadory
dostali u oboch pohlavi na popredné priecky. K dosiahnutiu stabilizacie alebo znizeniu
nepriaznivého vyvoja nadorov hrubého ¢reva a kone¢nika je nevyhnutna Siroka
spolupraca na roznych urovniach spolocenského zivota, s osvetou a osvojenim si
trendov primarnej prevencie v populacii. Medicinskou tlohou je spolo¢ny a ujednoteny
diagnosticky postup v sekundarnej prevencii s pouzitim interdisciplinarneho pristupu
a k znizeniu incidencie zhubnych nadorov hrubého ¢reva a koneénika v SR prispeje
jednoznacne aktivnejsi pristup T'udi k samotnému skriningu. Efektivita organizovanej
depistaze na znizenie incidencie a mortality kolorektalneho karcinomu potvrdzuji
viacer¢ stadie a vysledky skriningovych programov niektorych krajin. Napriek diskuto-
vanym otazkam a nevyhoddm, niektoré krajiny ako napr. Spojené Staty americké, uz
odporucili CTC ako skriningovii metédu u asymptomatickych osdb nad 50 rokov s
priemernym a strednym rizikom vzniku KRK-u, u osdb s familidrnou zatazou, s
intervalom opakovania pri negativnom naleze 10 rokov. Skriningovy program ak je
dobre fungujuci, tak je jedinym realnym riesenim, ako zmenit’ sacasny nepriaznivy stav
stapajucej incidencie a vysokej mortality kolorektalneho karcinomu v SR. Nadory

hrubého c¢reva a konecnika sa daji vcasne zachytit, a preto sa v sticasnosti zvazuje o
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uplatneni legislativnej povinnosti pravidelnych skriningovych prehliadok u urcitej
skupiny populacie, kde by bola jasne stanovena sankcia pri jej nedodrzani. Vsetky
zobrazovacie metody maju dolezitt az nezastupitelna tlohu v diagnostickom procese
ochoreni hrubého ¢reva a konec¢nika, na ich véasnom zachyteni a monitoringu, ¢im sa
podielaji na uréovani stratégie terapie i prognozy ochorenia. a preto je nevyhnutnos-
tou poznat' ich princip, vyhody a limitacie, ulohu a zaradenie v diagnostickej
postupnosti, ako aj interpretaciu vysledkov. Vyznamnost’ spravneho vyberu modality a
typu vysetrenia k pozadovanej indikacii, zvySuje senzitivitu vysetrenia a optimalizuje

hodnotenie.
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Priloha 1

Dotaznik

Mili respondenti.

Dovolte nam, aby sme Vas poziadali o vyplnenie naSho dotaznika, ktory je zamerany na
zivotny §tyl a prevencie ochoreni hrubého ¢reva a konecnika. Dotaznik je anonymny a
udaje, ktoré prostrednictvom dotaznika ziskame buda pouzité na prieskumné ucely (K
dizertacnej praci). Pri vypliiovani dotaznika Vas prosime o oznacenie Vasej odpovede
krizikom a v 4. a 5.otazke Cislom. Vopred Vam d’akujeme za ochotu.

1. Pohlavie
a) Zena
b) Muz

2. Vase najvyssie dosiahnuté vzdelanie
a) zakladné vzdelanie
b) stredoskolské vzdelanie (bez maturity)
c) stredoskolské vzdelanie (ukonéené maturitou) a vyssie odborné vzdelanie
d) vysokoskolské vzdelanie 1. stupiia
e) vysokoskolské vzdelanie 2. stupna
f) vysokoskolské vzdelanie 3. stupna

3. Vek
a) 18 az 29 rokov
b) 30 az 40 rokov
c) 41 az 54 rokov
d) 55 az 65 rokov
d) 66 a viac rokov

4. Vasa vySKa: ......ccooeeiiiiiiin e
5.Vasavaha: ................ocoeee e,

6. Kol’kokrat denne sa stravujete?
a) 1-2x denne
b) 3-4x denne
c) 5 x denne
d) viac ako 5 x denne

7. Ako ¢asto konzumujete ovocie a zeleninu?
a) denne
b) 2 az 3 krat za tyzden
¢) zriedkavo
C) nie

8.Ako ¢asto konzumujete mlieko a mlie¢ne vyrobky?
a) denne
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b) 2 az 3 krat za tyzden
¢) zriedkavo
C) nie

9. Aky typ pekarenskych vyrobkov konzumujete?
a) biele
b) celozrnné, tmavé
C) Spaldové
d) bezlepkové

10. Ako ¢asto konzumujete mésové vyrobky - udeniny ?
) a) denne
b) 2 az 3 krat za tyzden
c) zriedkavo
d) nekonzumujem

11. Ako casto konzumujete bravéové miso a hovadzie méso?
a) denne
b) 2 az 3 krat za tyzden
c) zriedkavo
d) nekonzumujem

12. Ako casto konzumujete ryby a vyrobky z ryb?
a) denne
b) 2 az 3 krat za tyzden
c) zriedkavo
d) nekonzumujem

13. Uzivate vyzivové doplnky (vitaminy-napr.A,C,E,D a iné)?
a) ano
b) obcas
C) nie

14. Kol’ko tekutin denne vypijete?
a) menej ako 1 liter
b) 1 az 2 litre
¢) viac ako 2 litre

15. Konzumujete alkohol?
a) ano, pravidelne
b) prileZitostne
c) nepijem alkohol

16. Fajdite?
a) ano, pravidelne
b) prilezitostne
¢) nefaj¢im

126



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Venujete sa vo svojom vol’nom ¢ase pocas tyZdia aktivnemu pohybu?
a) ano, pravidelne
b) zriedkavo
C) nie

Patri stres ku kazdodennej sucasti vasho Zivota?
a) ano
b) zriedkavo
C) nie

Chodite na pravidelné lekarske prehliadky?
a) ano
b) nie

Trpite ochorenim traviaceho taktu, konkrétne hrubého ¢reva a kone¢nika?
a) ano
b) nie

Mate v rodine vyskyt nadorového ochorenia traviaceho traktu - hrubého ¢reva
a kone¢nika?

a) ano

b) nie

Mali ste uz niekedy krv v stolici?
a) ano
b) nie

Mali ste uz niekedy robené screeningové vysetrenie - test na okultné krvacanie?
a) ano
b) nie

Bolo Vam uz niekedy robené kolonoskopické vySetrenie (hrubého ¢reva
a kone¢nika) na gastroenterologickej ambulancii?
a) ano

b) nie

Bola Vam uz niekedy robené vySetrenie hrubého ¢reva a kone¢nika - virtualna
kolonoskopia pripadne irigografia na CT pracovisku?

a) 4no

b) nie
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