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Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva etnickymi rozdily ve vyskytu kolorektalniho karcinomu.
Prvnim hlavnim cilem prace je analyzovat vliv vybranych socio-demografickych faktora,
faktorii zdravotniho stavu a faktord Zivotniho stylu na incidenci kolorektalniho
karcinomu. Druhym hlavnim cilem je zjistit etnické rozdily ve vyskytu kolorektalniho
karcinomu v USA a stanovit pfispévek vlivu jednotlivych vybranych socio-
demografickych faktorti a faktorii Zivotniho stylu za pouZiti dat z PLCO databaze. PLCO
je studie ptipada a kontrol a zahrnuje individualni data ptiblizné€ 155 000 respondenti v
USA. Hlavnim zjisténim je vyznamny vliv vékové struktury, pohlavi, etnicity, vzdélani,
anamnézy kolorektalniho karcinomu u blizkych ptibuznych a diabetu u respondentii na
incidenci kolorektalniho karcinomu. Dale bylo zjiSténo, Ze konzumace alkoholu, kouteni
a obezita zvySuji riziko vzniku kolorektalniho karcinomu. Naopak zvySeny ptijem
vitaminu D a léky obsahujici 1écebnou latku kyselinu acetylsalicylovou (v tomto piipadé
konkrétné€ 1€k aspirin) riziko vzniku kolorektalniho karcinomu snizuji. U Afroameri¢and,
belochil i ve skupiné ostatni (zahrnuje zbylé etnické menSiny) byl zjiStén vliv vékové
struktury a pohlavi na riziko vzniku kolorektalniho karcinomu. Vliv zivotniho stylu na
etnické rozdily v incidenci kolorektalniho karcinomu se nepodatilo prokazat z divodu

nedostate¢ného zastoupeni jedinct v jednotlivych etnickych skupinéch.

Klicova slova: kolorektalni karcinom, etnické nerovnosti, socio-demografické faktory,

faktory zdravotniho stavu, faktory zivotniho stylu



Abstract

This diploma thesis deals with ethnic differences in the incidence of colorectal cancer.
One of the primary aims is to analyze the influence of selected socio-demographic factors,
health factors and lifestyle factors on the incidence of colorectal cancer. Another main
aim is to find out if there are ethnic differences in the incidence of colorectal cancer in
the United States to determine the contribution of the influence of selected socio-
demographic and lifestyle factors using the data from the PLCO database. PLCO is
a case-control study which includes individual data collected from approximately
155,000 respondents in the United States. The main finding is a significant influence of
respondents' age structure, gender, ethnicity, education, family history of colorectal
cancer as well as diabetes on the incidence of colorectal cancer. It has also been suggested
that alcohol consumption, smoking and obesity increase the risk of colorectal cancer. On
the contrary, an increased intake of vitamin D and drugs containing acetylsalicylic acid
(in this case aspirin) reduces the risk of colorectal cancer. The influence of age structure
and gender on the risk of developing colorectal cancer has been determined as statistically
significant in African Americans, Caucasians and others (including the remaining ethnic
minorities). It was not possible to measure the influence of a lifestyle on ethnic differences
in the incidence of colorectal cancer due to a small number of respondents of individual

ethnic groups.

Keywords: colorectal cancer, ethnic differences, socio-demographic factors, health

factors, lifestyle factors



Podékovani

Ptedevsim chci podekovat své vedouci Mgr. Ivan¢ Kulhdnové, Ph.D. za odborné vedeni
mé diplomoveé prace, za lidsky pfistup, pomocné rady, skvélé pfipominky a za Cas
vénovany mé praci. Rovnéz velké diky patii mé rodin€, ptiteli a blizkym pratelim za

podporu pfi celém studiu, a predevs§im pii psani této diplomové prace.



Obsah

SEZNAM ODTAZKIL ...ttt ettt ettt e e be s st e st e se st e ene e s e seeeneeneaneens 8
SeZNAM LADULEK ....eoeieeieiieieeeeee ettt ettt e e ae et te sttt e e e seeeneeneeneea 9
SEZNAM GIATU....eiiviiiiiiiiiciecie ettt s e et e s tb e ta e e taestbestaestbesebessbestsestsesbbesssensrenenas 10
SeZNAM PIIION....ctiiiiiiciiciecece ettt tae e tae s tbe s tbesebestbestaeebaeebaessaensrenenas 11
Seznam PouZityeh ZKIateK.........ccvviiiiiiiiiiciiiie ettt et s tre s tbeseresenas 12
Lo TIVOQ ottt 13
1.1 SHIUKIUIA PIACE ...vvivveivreiiieciieciteeitestesteeetteetaeseaeserestaestaestsestsesssesssesssesssesssesssesssesssenses 14
1.2 CHl PTACE @ NYPOLEZY ....evieviciriciieeiie ettt ettt e et b e e beeebe b e esbeesbeesbeesveeens 15
2. Obecné charakteristiky gastrointestinalni soustavy a kolorektalniho karcinomu .......... 18
2.1 Anatomie travicTho traktll ..........ooieiiiieiee e 18
2.2 Vznik a druhy kolorektalniho Karcinomul ..........ccceeevvevveeviieniieneenieciecreereere e 21
3. Vliv etnické pfisluSnosti na vyskyt Karcinomu............cccccvveeveevrievieeiieecieereere e e enns 22
3.1 Petileté relativind PIEZIt ..ovvevvieeiieciiecieeciiecte ettt r e e ees 23
3.2 PIEVEIICE ...ttt ettt ettt et ettt e e 25
3.2.1  Screening kolorektalniho Karcinomu .............cceevvieiieiieiiiiecie e 26
33 LECba a Kvalita ZIVOTA.......ceieieieieeieieeie ettt 27
3.3.1 Typy lécby kolorektalniho Karcinomu ............ccoeeveeveeiieiiiiieie e 28
3.3.2  Etnické nerovnosti V IEEDE .......c.oeiiiiiiieieeee e 29
4.  Faktory ovliviyjici vznik kolorektalniho karcinomu ..........ccccooieieiieniniecieiciecceeee 31
4.1 Nemodifikovatelné faktory .........cceeieiieiieiieniececese et 31
4.2 ModifikovateIné faKtory.........covveeieiieriieiieciee ettt r e e ees 34
5. Epidemiologicka Situace vV USA .......ccouiiiiiieeieciecreciteetee et svesn et etaesene v e 39
5.1 INCIACIICE ...ttt ettt et e s e e aeeae e s e nseeneeneensenees 39
52 UIIENOSE. ... e e e s eee e n s en s een e 40
6. Zdroje dat @ MELOAY .....c.cccviceiiiiiiieeieeie et e ere v v e v b e ebeebeeabe b e erbeeabeenbeenns 42
6.1 PLCO databaze.......ccveeieeieieieceee ettt sttt ee e 42
6.2 Vytvoteni datového souboru a vybér promeénnych ...........cccceevvevieeiieciienieeieeieeneen, 45
6.3 A (1T T L SRR 51
7. Analyza vlivu vybranych rizikovych faktord na incidenci kolorektalniho karcinomu
L2 S USRS PSRRI 53
7.1 Charakteristika osob podle ptitomnosti kolorektalniho karcinomu........................... 53
7.2 Vliv jednotlivych proménnych na vznik kolorektalniho karcinomu.......................... 57
7.3 Spole¢ny vliv proménnych na vznik kolorektalniho karcinomu............c.ccveevennennee. 59



7.4 Etnické rozdily ve vzniku kolorektalniho karcinomu ...........cccceeevveevieviienieeieeieennenn, 61

7.4.1 Charakteristika Afroamericant podle pfitomnosti kolorektalniho karcinomu .......... 62
7.4.2  Charakteristika bélochii podle ptitomnosti kolorektalniho karcinomu...................... 64
7.4.3 Charakteristika ostatnich etnicit podle ptitomnosti kolorektalniho karcinomu.......... 67
7.4.4 Porovnani charakteristik osob s kolorektalnim karcinomem mezi etnicitami........... 69
7.5 Vliv jednotlivych proménnych na vznik kolorektalniho karcinomu podle etnické
PIISIUSTIOSTT ..eeeeieiiiieiiie ettt et e et e et e et e e tbeetbeessbeessseeanseeessaeensseesseessseesssenns 76
8. Diskuze vysledkll @ NYPOLEZ .....ccvivviiiiiiieiie e et 81
0. ZAVET ettt ettt h et et e st neete et et et e st aeete s enteneas 88
ZUATOJC vttt ettt e et et et e st e et e e be e be e te e ba e be e be e be e be e beerbeerbeeabeeabeenbeerbeerbeerbeerbeenteenreenns 90
PEIIONY <ttt ettt n et et e bt seeneetenteneeneas 102



Seznam obrazku

Obrazek €. 1: Schéma tlusteho Streva.........coouiiiiiiiiiiiii e 19
Obrazek €. 2: Charakteristické znaky tlust€ho Streva..........ccceeeviieriieeeiieeeieecee e 20
Obrazek €. 3: Rozdé€leni dle stadii pro kolorektalni karcinom u dospivajicich a mladych
dospelych, USA, 2012-2016......cceeiieieeieieeieeeeeie ettt 24
Obrazek €. 4: Pétileté relativni pieziti podle rasy/etnického ptivodu pro kolorektalni
karcinom u dospivajicich a mladych dospélych, USA, 2009-2015.........ccevveeiveennennne 25
Obrézek €. 5: Standardizovana mira umrtnosti podle véku pro kolorektalni karcinom mezi

Afroameric¢any a bélochy u obou pohlavi, USA, 19752016 ......cccevviiiiiiiiiiiiiiienes 41



Seznam tabulek

Tabulka €. 1: Mira ucasti (%) na screeningu kolorektalniho karcinomu, USA, 2015 ....27
Tabulka €. 2: Charakteristika osob bez kolorektalniho karcinomu a osob s kolorektalnim
karcinomem podle vybranych faktorli...........cceevviiriiieiiiieciece e 56
Tabulka €. 3: Asociace mezi jednotlivymi vybranymi faktory a vznikem kolorektalniho
KATCINMOMMIU ...ttt ettt et et esbt e e bt e sbeeeabeesaeeens 59
Tabulka ¢. 4: Asociace mezi vybranymi faktory a vznikem kolorektalniho karcinomu
zakladniho a findlntho MOdelu .......cc.coiiiiiiiii e 60
Tabulka €. 5: Charakteristika osob bez kolorektalniho karcinomu a osob s kolorektalnim
karcinomem podle vybranych faktorti u Afroameri€antl ...........ccceeevveevveeeiieeeciieenieeens 64
Tabulka €. 6: Charakteristika osob bez kolorektalniho karcinomu a osob s kolorektalnim
karcinomem podle vybranych faktorti u belochil...........cceeveivieiiiieniieeiieeeeeeeeee 66
Tabulka €. 7: Charakteristika osob bez kolorektalniho karcinomu a osob s kolorektalnim
karcinomem podle vybranych faktorti u ostatnich etnicit..........c.cceccvveevvieeiieeecieenieene 69
Tabulka ¢. 8: Asociace mezi jednotlivymi vybranymi faktory a vznikem kolorektalniho

karcinomu podle etnické prisluSNOSt ........eeeeuviieiiiieiiecee e 77



Seznam grafi

Graf ¢. 1: Porovnani hodnot primérného v€ku u osob s kolorektalnim karcinomem podle
(5918 (031 20U UPUPRTRRN 70
Graf ¢. 2: Porovnani obou pohlavi u osob s kolorektalnim karcinomem podle etnicity.70

Graf €. 3: Porovnani kategorii vzdélani u osob s kolorektalnim karcinomem podle etnicity

Graf €. 4: Porovnani kategorii statusu piti alkoholu u osob s kolorektalnim karcinomem
POALE EINICTEY ..eviieiieeiiee ettt et e et e e st e e st eeesateeessaaeesseeensaeesnsaeesnsneessseeennseens 71
Graf ¢. 5: Porovnani primérné konzumace alkoholu u osob s kolorektalnim karcinomem
POALE EINICTEY ..evieeeiieeiee ettt et e et e e st e e e s tteeesaeeesaeeessaeeensaeesnsaeessseeennseens 72
Graf €. 6: Porovnani kategorii statusu koufeni u osob s kolorektalnim karcinomem podle
(5918 (0113 20U URRPUPRRN 72
Graf &. 7: Porovnani kategorii BMI (kg/m?) u osob s kolorektalnim karcinomem podle
(5818 (0313 20U URRPUPRRTRRN 73
Graf ¢. 8: Porovnani primérného piijmu vitaminu D u osob s kolorektalnim karcinomem
POALE EINICTEY ..eviieiiieeiie ettt et e et e e st e e st e e essaaeesbeeensaeeensaeesnsaeessseeennseens 74
Graf ¢. 9: Porovnani kategorii ptijmu aspirinu u osob s kolorektalnim karcinomem podle
(5918 (0313 20PN 74
Graf ¢. 10: Porovnani primérného piijmu c¢erven¢ho masa, zeleniny a ovoce u osob s

kolorektalnim karcinomem podle etniCIty.........ccceeviiiiiiiieriie e 75

10



Seznam priloh

Ptiloha €. 1: Klasifikace naddorti podle DUKeSse ...........ccevuveeriiieniieeiieeieeeeeeeeen 102
Ptiloha €. 2: TNM KIaSIfIKACE ....cc.eeriiiiiiiiiiiiiiieeee e 102
Ptiloha €. 3: TNM Kklasifikace vysvétlivky jednotlivych stadii........cceevvveeeiieennnnnnnenn. 103
Ptiloha €. 4: Porovnani TNM a Dukesovy klasifikace.........c.cccccveeviveeniieniieeeiieeeen 103
Ptiloha €. 5: Koreladni matiCe .........oceeiiiiiiiiiiiiiieiieeee e 104

11



Seznam pouzitych zkratek

APC gen
ASU
BMI

BQ
DHQ
DNA
DQX
GIT

IS

KK
MUQ
NCI

NK buiiky
NSAID
OR
PLCO

PSA
SEER
SMS
SQX
TOKS
USA
USPSTF
WHO

Tumor supresorovy gen

“Annual Study Update®; formulafe roc¢ni aktualizace studie
Index télesné hmotnosti

Zékladni dotaznik

Dotaznik o historii stravy

Deoxyribonukleova kyselina

Vyzivovy dotaznik

Gastrointestinalni trakt

Interval spolehlivosti

Kolorektalni karcinom

Americky narodni onkologicky institut

,Natural killers®; typ buné¢k imunitniho systému

Odds ratio; pomér hodnot Sanci

“Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial®;
databaze zahrnujici data ze screeningu novotvaru prostaty, plic, tlustého
stteva a vajecnikl

Prostaticky specificky antigen

Lwdurveillance Epidemiology and End Results*

“The Study Management System*; systém fizeni studii
Dopliikovy dotaznik

Test na okultni krvaceni do stolice

Spojené staty Americké

,,United States Preventive Services Task Force*

Svétova zdravotnicka organizace

12



1. Uvod

Nédorova onemocnéni zaujimaji druhé misto v Zebficku nejcastéjSich pticin umrti na
celém svété (WHO 2019). Obecné nadorova onemocnéni predstavuji celosvétovou zatéz
na spolecnost jak uz z epidemiologického hlediska, tak i1 z hlediska ekonomického.
S neustale se zdokonalujicimi diagnostickymi metodami ve zdravotnictvi a vyzkumu
dochazi k vyvoji novych pokrocilejsich technik a 1é¢iv zaméfenych na nadorové buiiky,
které jsou ekonomicky nakladné a z tohoto ditvodu dostupné jen pro velice izkou skupinu
pacienttll. Proto prevence, a to predevs§im primarni prevence, se jevi jako efektivni néstroj
pro feSeni tohoto celosvétového problému. V soucasné dobé jsou znalosti o0 moznych
rizikovych faktorech podnécujicich vznik kolorektalniho karcinomu na relativné vysoké
urovni. Uvadi se, ze lze zabranit jedné tfetiné az poloviné zhoubnych nddorovych
onemocnéni, tedy skoro polovina nadort je preventabilnich (Valle et al. 2015).
Z ekonomického hlediska je prevence efektivni. Vyhodou je, ze nema efekt jen na vysoce
rizikovou skupinu, ale na celou populaci a neni zavisla na socioekonomickych rozdilech
jedinct. Vyznam preventivnich opatfeni mize mit dopad i na budouci generace, kdy
patficné vzdélani o zdravém zivotnim stylu a starostlivost o své zdravi mtize vést ke
snizeni miry incidence a imrtnosti na tato onemocnéni (Valle et al. 2015).

V travicim Ustroji vznikd témét pétina vSech zhoubnych nédori (rakovin)
u ¢lovéka (Skala 1926). Tato prace se zabyva vlivem vybranych proménnych na vznik
kolorektalniho karcinomu neboli zhoubného novotvaru tlustého stfeva a koneéniku.
Celosvétove je kolorektalni karcinom (KK) jedna z hlavnich pfi¢in umrtnosti a morbidity.
Tento druh karcinomu zaujima tieti misto v zebticku nejcastéjSich zhoubnych novotvari
a z hlediska umrtnosti je uveden na misté druhém (Naeem et al. 2019; Bray et al. 2018).
Uvadi se, ze celosvétové trpi kolorektalnim karcinomem piiblizné 4-5 % populace
(Marmol et al. 2017). Na jakém mist¢ se KK nachdzi zavisi na mife ekonomického
vyvoje, na socidlnich faktorech a také na faktorech Zivotniho stylu dané zemé ¢i regionu.
V dne$ni dobé existuji vysoce kvalitni data zregistrii rakoviny, avSak ty nejsou
k dispozici u vétSiny mén¢ a stfedné¢ ekonomicky vyspélych stati (Bray et al. 2018).
Nejvyssi mira incidence kolorektalniho karcinomu je v nékterych ¢astech Evropy — napf.
v Mad’arsku, Slovensku, Slovinsku, Norsku, dale v Australii a Novém Zélandu, v severni
Americe a vychodni Asii (Bray et al. 2018).

Pro splnéni predem stanovenych cilii byla vybrana oblast USA, ktera patii

k zemim s relativné vysokou zatézi kolorektalniho karcinomu na populaci. Zaroven se
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jedna o oblast s existenci podrobnych dat o respondentech studie, v¢etné mnoZzstvi
rizikovych faktorti, etnické rozmanitosti a mnoha dalSich informaci souvisejicich
s vybranymi druhy karcinomu. Z hlediska etnické rozmanitosti bylo k 1. ¢ervenci roku
2019 na uzemi USA 76,3 % bélochu, 13,4 % Afroameri¢ant, 5,9 % Asiatd, 1,3 %
americkych indianti a ptivodnich obyvatel Aljasky, 0,2 % pivodnich obyvatel Havaje
a pacifickych ostrovani, 18,5 % Hispancu a 2,8 % jako kombinace dvou a vice druhii
etnicity (CENSUS 2020).

Jako pozitivni 1ze brat, ze v poslednich letech doSlo k poklesu celkové miry
incidence kolorektalniho karcinomu ve Spojenych statech, jak uz mezi americkymi
z diivodu screeningu. Presto se vSak pfedpokladd narlst miry vyskytu kolorektalniho
karcinomu v nasledujicim c¢tvrt stoleti (Araghi et al. 2018).

Nejvice rizikova skupina jsou muzi a Zeny nad 50 let (Dusek et al. 2018).
Rozdilnost v €etnosti vyskytu kolorektalniho karcinomu u etnicit souvisi s pfistupem
zdravotni péce, dostupnosti screeningu, socioekonomickém postaveni a mnoha dalSich
faktorech zahrnujicich kulturni pozadi kazdé zetnicit. Nejvice zasaZend rasa

kolorektalnim karcinom je afroamericka, kde je nejvyssi rizikovost oproti ostatnim rasam.
1.1  Struktura prace

Diplomova prace se sklada ze dvou casti, teoretické a analytické. Samotny text prace je
Clenén do deviti kapitol a podkapitol. V Givodni ¢asti je Ctenar seznamen s obecnou
problematikou nddorovych onemocnéni, je poukazano na zavaznost t€chto onemocnéni
v globalnim méfitku a zahrnuje stru¢ny vstup do problematiky tykajici se kolorektalniho
karcinomu. Definovan je cil prace a hypotézy. Nasledujici kapitola je vénovana
biologické podstaté karcinomu, kdy je nejprve strucné popsana anatomie traviciho traktu,
vznik kolorektalniho karcinomu a druhy. Dalsi ¢ast je jiz vénovana vlivu etnicity na
vyskyt kolorektalniho karcinomu, hodnotdm pétiletého relativniho pieziti, prevenci
a 1écbé. Dalsi Cast zahrnuje obecné znamé rizikové faktory. Nedilnou soucasti prace jsou
1 podkapitoly tykajici se informaci o mife incidence a umrtnosti jiz v oblasti USA. Poté
prace popisuje databazi, ze které jsou prevzata data, popis vybranych proménnych
vstupujici do statistickych analyz, pouzité metody a prezentace vysledkl. Zaver prace je
vénovan diskuzi vyslednych zjisténi a stanovenych hypotéz a findlnimu shrnuti.

V ptilohéach lze nalézt tabulky s dopliiujicimi informacemi.
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1.2  Cil prace a hypotézy

Hlavnim cilem této diplomové prace je analyza rizikovych/protektivnich faktori
kolorektalniho karcinomu a analyza za ucelem stanoveni ptispévku vlivu vybranych

jednotlivych faktora v ramci etnicit na incidenci kolorektalniho karcinomu.

Hypotézy
Na zéklad¢ prostudované literatury a obsahu pievzatych dat byly pro tuto praci stanoveny

nasledujici hypotézy:

Hypotéza 1: Mira incidence kolorektalniho karcinomu je vyS$i u muzi v porovnani

s zenami bez ohledu na etnickou pftislusnost.

Jednim z vyznamnych rizikovych faktorti je pohlavi. Zde pievazuje riziko u muzi
oproti zenam ve vétSin€ populaci a etnickych piislusnosti (Bray et al. 2018; White et al.
2018; Kuipers et al. 2015). Nicméné se lze setkat i se studiemi, kde riziko vyskytu
kolorektalniho karcinomu je vyssi u zen (Bohorquez et al. 2016). Tento vysledek je spise
vyjimkou v mnozstvi studii prokazujicich vyssi riziko diagnostikovani kolorektalniho

karcinomu u muzu.

Hypotéza 2: Riziko vzniku kolorektalniho karcinomu je vyssi u afroamerické rasy ve

srovnani s ostatnimi etnicitami.

Mira incidence kolorektdlniho karcinomu je u afroamerické rasy vysSi pii
srovnani s bélochy. Predpoklada se, ze tyto rozdily budou pietrvavat i nadale (Araghi et
al. 2018). Vyssi vyskyt kolorektadlniho karcinomu pfevazuje jak u muzi, tak 1 Zen

afroamerické rasy ve srovnani s bélochy (ACS 2019).

Hypotéza 3: Riziko vzniku kolorektalniho karcinomu se zvySuje s pfibyvajicim vékem

a zaroven kolorektalni karcinom se vyskytuje u Afroameri¢ant v diivéjSim véku.

Bez ohledu na pohlavi, je jako rizikovy vék povaZzovan 50 a vice let (Dusek et al.

2018), nejvyssi riziko je nasledné uvadéno ve starsi v€kové kategorii, a to ve véku 60
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a vice let (Kuipers et al. 2015). Lze tedy ptedpokladat, ze se zvySujicim se v€kem se bude
zvySovat 1 riziko vzniku kolorektalniho karcinomu (Siegel et al. 2020).

U afroamerické rasy je mnohem castéji diagnostikovan kolorektalni karcinom
diagnostice kolorektalniho karcinomu 66 let u muzi a 70 let u Zen, zatimco u béloch je
pramérny vék u muzh 72 let a u zen 77 let (Desantis et al. 2016). Mimo jiné je patrny
vyskyt tohoto druhu karcinomu u afroamerické rasy jiz pted 50. rokem Zivota (Thornon

et al. 2007; Ansa et al. 2018).

Hypotéza 4: Nadmérna konzumace cerven¢ho masa, alkoholu a vysoka frekvence

koufeni spolu s obezitou zvySuji riziko vzniku kolorektalniho karcinomu u vSech etnicit.

Znalosti o moznych rizikovych faktorech jsou na dobré trovni. Za vyznamné
rizikové faktory incidence kolorektalniho karcinomu lze povazovat vliv koufeni,
konzumace ¢erveného masa, alkoholu a obezity (Haggar et Boushey 2009). Tento druh
zivotniho stylu je nejcastéji spojovan se zapadnimi zemémi, které vykazuji vyssi
incidenci kolorektalniho karcinomu oproti ostatnim. Mezi tyto zemé¢ patii i USA (Fung

et Brown 2014).

Hypotéza 5: Nadmérna konzumace ovoce a zeleniny, rovnéz zvysSeny piijem vitaminu D
a léku aspirinu vykazuje protektivni uc€inky na vznik kolorektalniho karcinomu u vSech

etnicit.

Kromé rizikovych faktord, existuji 1 takzvané protektivni faktory neboli nékteré
latky/aktivity €1 zdravy zivotni styl snizujici riziko vzniku kolorektalniho karcinomu.
Mezi nutri¢ni faktory snizujici riziko kolorektalniho karcinomu patii vyssi podil ovoce
a zeleniny ve stravé, kdy ovoce 1 zelenina obsahuji vlakninu, kterd urychluje prichod
potravy télem (Mehta et al. 2017). Krom¢& nutri¢nich faktori snizuje riziko i mnoho
vitaminl a mineralnich latek. Mezi nejznamé;jsi patii vitamin D, ktery lze ziskat pomoci
slune¢niho zafeni ¢i ze stravy (Thanikachalam et Kham 2019; Holick et al. 2008). Dal§im
protektivnim faktorem je poté 1€k aspirin obsahujici lé€ivou latku kyselinu

acetylsalicylovou (Thanikachalam et Kham 2019).
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Hypotéza 6: Vliv jednotlivych socio-demografickych faktorti a faktorti Zivotniho stylu

na kolorektalni karcinom se lisi podle etnicity.

Mira vlivu jednotlivych socio-demografickych faktorti a faktori zivotniho stylu
se lisi podle etnicity. Tento fakt souvisi s kulturnim pozadim kazdé z etnicit a jinymi
zivotnimi navyky. Uvadi se, ze Afroamericané konzumuji obecné méné mikrozivin
(vitaminy a mineralni latky) stejné jako potravin bohatych na vldkninu nez bélosi (Satia-
Abouta et al. 2003a; Satia-Abouta et al. 2003b). RovnéZ vliv koufeni je rozdilny, kdy
vyznamnéj$i efekt na zvySeni incidence kolorektalniho karcinomu je u bélochli nez
u Afroameri¢anii (Huang et al. 2006). Obecné u bélochli je zaznamenana vyssi
konzumace alkoholu, nez u Afroameri¢ant (Vaeth et al. 2017), zatimco mira obezity je
nejvyssi u Afroamericantt (ACS 2019). Obezita ma obecné znacny vliv na vznik
kolorektalniho karcinomu a mize ptispivat k vyssi incidenci u této etnicity (Moghaddam

et al. 2007).
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2. Obecné charakteristiky gastrointestinalni soustavy a

kolorektalniho karcinomu

V uvodu teoretické Casti prace je popsana anatomie traviciho traktu, vznik a druhy
kolorektalniho karcinomu. Tyto informace slouzi klepSimu pochopeni dané
problematiky a umoznuji uceleny pohled na kolorektalni karcinom. V nasledujicim textu
zaméfenym na etnické rozdily spojené s kolorektalnim karcinomem je ¢asto odkazovano

na obecné znamé informace obsazené v této ¢asti.
2.1 Anatomie traviciho traktu

Travici soustava neboli gastrointestindlni trakt (GIT) slouzi k pfijmu a zpracovani
potravy (Merkunové et Orel 2008). Je to zaroven nejvétsi imunologicky organ, chranici
télo pfed exogennimi patogeny, a to diky hojnému poctu lymfoidnich bun¢k (Denbow
2015). Potrava se nejprve po poziti dostava z ustni dutiny do jicnu skrz hltan, dale do
zaludku a tenkého stieva. Zde dochazi k nejvys$si mife vstiebavani latek pro télo
potiebnych. Z tenkého stfeva potrava dale postupuje do stieva tlusté¢ho, kde dochazi ke
vsttebavani vody, k zahusténi a vzniku stolice (Suchanek et al. 2011). Krom¢ samotné
funkce tlusté¢ho stfeva se na rozkladu obsahu podili 1 kvasné a hnilobné procesy
mikroorganismil, které jsou piirozenou souéasti sttevni mikroflory (Cihak et al. 2002).
Stolice v kone¢né fazi odchdzi kone¢nikem z téla ven (Suchanek et al. 2011; Merkunova
et Orel 2008).

Tlusté stievo se sklada ze ¢tyt Casti (obrazek €. 1): caecum = slepého stfeva
(soucasti je 1 Cervovity vybeézek), colon = traéniku (colon ascendent = vzestupny, colon
transversum = pfi¢ny a colon descendens = sestupny), colon sigmoideum = esovité klicky
a rectum = konec¢niku (zakonceno fitnim otvorem) (Lata et al. 2010; Merkunova et Orel
2008). Mezi jednotlivymi useky tra¢niku se nachazi ohbi, mezi vzestupnym a pticnym
tratnikem je flexura coli dextra neboli pravé ohbi a flexura coli sinistra neboli levé ohbi,
je mezi pii¢nym a sestupnym traénikem (Cihak et al. 2002). Celkova délka tlustého stfeva
je ptiblizn¢€ 1,5 m (Lata et al. 2010; Merkunové et Orel 2008). Jako rezervoar slouzi
caecum a colon ascendent, kde dochdzi rovnéZ k zahusSténi traveniny. Diky colon
transversum je obsah posunut dale a je vstiebana voda a ionty. Poté je obsah zadrzen
v colon descendens do doby, nez dojde k defekaci, zde probiha i aktivni sekrece.

Defekace je umoznéna colon sigmoideum a rectem (Lata et al. 2010).
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Obrazek ¢. 1: Schéma tlustého stieva

Pievzato z publikace: Cihak et al., 2002, str 97
Legenda: 1 — caecum s apendixem, 2 — colon ascendens, 3 — flexura coli dextra, 4 — colon

transversum, 5 — flexura coli sinistra, 6 — colon descendens, 7 — colon sigmoideum, 8 — rectum

Sténa GIT je tvotfena Ctyfmi zakladnimi vrstvami: sliznici, podslizni¢ni vrstvou,
svalovou vrstvou a serdzou. Sliznice se skladd zrychle se regenerujiciho epitelu
tvofeného z cylindrickych bun€k v oblasti zaludku a stfev, s mnozstvim hlenovych
sekre¢nich bunck, a ve zbylych ¢astech je sliznice pokryta nerohovatéjicimi plochymi
bunkami. Kromé bunck je soucasti sliznice 1 vmezefené vazivo s krevnimi a miznimi
cévami, také tenkd vrstva hladké svaloviny, ktera je dilezitd k faseni sliznice a vzniku
tzv. klkti v tenkém stievé (Merkunova et Orel 2008).

Sliznice v oblasti tlustého stieva je bledsi a bez klkii, obsahuje vSak kolonocyty.
Kolonocyty jsou epitelové bunky, které vytvaii mikroklky. Je tvofena polomésicitymi
fasami s vysokym obsahem poharkovitych bun€k produkujicich hlen diilezity pro tvorbu
a formovani stolice (Lata et al. 2010).

Podslizni¢ni vazivo tlustého stieva je fidké a vybihaji do néj shluky lymfocytt ze
sliznice. Zaroveti obsahuje i cévni a nervovou pleteti (Cihék et al. 2002).

Svalovina tlustého stfeva obsahuje typickou interni cirkuldrni vrstvu a vnéjsi
longitudinalni vrstvu, ktera je velmi tenka (Cihak et al. 2002). V n&kterych mistech je

sttevni podélna svalovina na povrchu tlustého stteva zesilend diky uspotadani do tii
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svazkl — taeniae coli, kterd vytvareji tahem zevni vyklenutd mista tzv. haustra a mezi
nimi vniting viditelné polomésicité fasy (Lata et al. 2010; Merkunova et Orel 2008). Podle
polohy umisténi na pficném tra¢niku se rozliSuji (obrazek €. 2): taenia mesocolica —
vzadu; taenia omentalis — vpfedu nahote; taenia libera — vpiedu dole. VSechny taeniae
vytvareji svym tahem (spolu s pfi¢nou svalovinou) zevni vyklenuta mista tzv. haustra,
a mezi nimi vnitin¢ viditelné polomésicité fasy = plicae semilunares. Dale jsou viditelné
appendices epiploicae, coz jsou vybézky serdzniho pobfisSnicového povlaku tlustého

stieva vyplnéné tukovym vazivem s nejasnou funkci (Cihak et al. 2002).

Obrazek ¢. 2: Charakteristické znaky tlustého stieva

"
|
|

Pievzato z publikace: Cihak et al., 2002, str. 97
Legenda: 1 — taenia omentalis, 2 — haustra, 3 — appendices epiploicae, 4 — plicae semilunares, 5

— taenia mesocolica, 6 — taenia libera

Hybnost tlustého stfeva je fizena reflexné a humoralné, kdy dochazi k pohybtim
mistnim (haustrace), peristaltickym a takzvanym velkym. Humoralni fizeni mize bud’to
zvysit hybnost diky hormoniim gastrinu a cholecystokininu, nebo snizit za pomoci
sekretinu, glukagonu a somatostatinu. Pocate¢ni usek tlustého stieva vykonava predevsim
pohyby mistni a peristaltické, kdy dochazi k posunuti obsahu a vstfebavani vody,
elektrolytii a nékterych vitamint. Ve zbyvajicich usecich je obsah posouvan peristaltikou
az ke konecniku pro vyprazdnéni a moznost pfijmuti dalSiho obsahu z tenkého stieva.
Peristaltické pohyby tlustého stfeva jsou fizeny prevazné reflexné s centrem v nervové
pleteni stievni stény. K velkym pohybiim dochazi minimalné a vétSinou v dobé po jidle.
Tyto pohyby jsou vydatné a dochazi k rychlejSimu posunu potravy stievem ke kone¢niku.

Defekace je fizena defekacnim centrem lezicim v kiizové miSe, kdy nahromadény obsah
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sttev zvySuje tlak v konecniku. Dojde k podrazdéni receptori ve sténach, které vysSlou
signal do defekacniho centra. Defekacni centrum nasledné vyvolé stah hladké svaloviny
kone¢niku a ochabnuti vnitiniho svérate. Védomé dojde k povoleni zevniho svérace
z pficné pruhované svaloviny a za pomoci stahu bfiSnich svali dojde k vyprazdnéni
stolice z téla ven (Merkunova et Orel 2008). Nervova regulace a podminéné reflexy

ovliviiuji motilitu a defekaci (Lata et al. 2010).
2.2 Vznik a druhy kolorektalniho karcinomu

Nadorové onemocnéni vznika v disledku mutace (zmény) pivodni zdravé bunky.
K tomuto procesu muze dojit vlivem pusobeni nejriznéjSich vnéjSich faktor nebo
genetickymi predispozicemi (Zali et al. 2011). Nadorova bunka je charakteristicka svou
schopnosti nekontrolované¢ho rastu a pomalejSiho starnuti. Tyto bunky se hromadi
a davaji vzniknout nddortim (tumortm), ktery mtize vznikat kdekoli v téle.

Nadorové buiiky maji riznou povahu, podle toho délime nadory na nezhoubné —
benigni a zhoubné — maligni. Benigni nadory jsou ohrani¢ené a netvofti v téle metastaze,
jsou pomeérné snadno odstranitelné a ve vétSin€ ptipadi nedochazi k jejich opétovnému
vyskytu. Maligni nadory, ¢asto oznaCované pojmem rakovina, jsou velice nebezpecné
hlavné svou schopnosti pronikat do okolnich tkani a organid, kde tvoii metastize
(Holeckova 2011). Metastaze vznikd rozsifenim rakovinnych bunék nebo jejich ¢asti
lymfatickou nebo hematogenni cestou, €i transperitonealnim nebo piimym pfechodem na
misto urceni (Thanikachalam et Kham 2019).

Benigni nadory tlustého stfeva nejsou samy o sob¢ zivot ohrozujici, avSak velice
Casto jsou rizikovym stavem vzniku maligniho nadoru. Mohou byt rizného
histopatologického charakteru. Z hlediska mozného vyvoje maligniho nédoru tlustého
stteva z benigniho, jsou vyznamné vrozené polypdzni syndromy dvou skupin: takzvané
hereditarni syndromy a syndromy s familiarnim vyskytem nadorii (Lata et al. 2010).
Kromé téchto vrozenych syndromil se lze v praxi mnohem castéji setkat s nadorem

sporadickym, ten se vyskytuje ojedinéle a ve vyssim véku (Kuipers et al. 2015).
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3. Vliv etnické prisluSnosti na vyskyt karcinomu

Maligni nador je zplsoben vlivem exogennich a endogennich faktort. Z 90-95 % vsech
malignit kolorektalniho karcinomu se jedna o tzv. adenokarcinomy, které prevazuji
u vSech pacientti bez ohledu na etnickou ptislusnost (Arshad et al. 2016; Lata et al. 2010).
Lokalizace nadorového onemocnéni je spojena mimo jiné i s etnickou pfislusSnosti dan¢ho
jedince. Nejc€astéjSim druhem je karcinom rekta ¢ili kone¢niku, ktery se vyskytuje az
v 7 % piipadi (Lata et al. 2010). Karcinom konec¢niku je nejbéznéjs§im druhem karcinomu
u vSech ras s vyjimkou Asiatl, kde prevazuje lokalizace v sigmoidni ¢asti traniku
(Arshad et al. 2016). Vysledky ze studie Thornton et al. (2007) prokazaly, ze celkovy
vyskyt polypl je méné pravdépodobny u afroamerické rasy. Nicméné Afroamericané
maji vyssi pravdépodobnost vyskytu polypti v proximalni ¢asti pii porovnani s bélochy.
Rozdily v lokalizaci nddorového onemocnéni jsou dulezité predevSim pro spravné
zvoleni screeningové metody (Desantis et al. 2016).

Kolorektalni karcinom jako takovy splituje podminky pro mozny uc¢inny plosny
screening. Presto vSak se jedna o karcinom, ktery je ¢asto odhalen az v pokrocilém stadiu.
Nédory v oblasti rekta a levé cCasti tracniku jsou odhaleny dfive diky zjevnym
syndromiim, bohuzel nadory lokalizovany v pravé casti traéniku nevykazuji jasné
syndromy a cCasto jsou odhaleny v pozdéjSim stadiu, az jiz tvoii metastaze piitomny
v jatrech, plicich, uzlinach a ojedinéle 1 v kostech (Lata et al. 2010). Metastatické stddium
je Castéji diagnostikovano u afroamerické rasy, kdy se jedna o diagnozu ve 25 % piipadi
kolorektalniho karcinomu u této rasy oproti 19 % metastatického stadia u rasy bilé. Na
zaklad¢ téchto dat a informaci z nich vyctenych lze fici, ze tento druh karcinomu je

Tyto etnické nerovnosti ve vyskytu kolorektalniho karcinomu, a ptedevsim jejich
odhaleni az v pozd¢jSich stadiich, mohou mit spojitost s nizsi Gi€asti afroamerické rasy na
screeningovych vySetfenich nebo naopak mohou poukazovat na nedostatecnost této
metody pro odhaleni nadorovych onemocnéni a nemoznost pouziti univerzalniho modelu
u vSech etnickych ptislusnosti (Thornton et al. 2007).

Kromé lokalizace nddor je zasadni informace, v jakém stddiu se karcinom
nachazi. K tomu nam slouzi klasifikace pomoci riiznych stagingovych systému. Kromée
dilezitosti vybéru vhodné lékatské péce, slouzi zatazeni mimo jiné i k lepsi a jednotné
komunikaci mezi 1ékafi, ke sbéru dat a moznosti s daty dale pracovat. Mezi nejznamé;jsi

a zaroven nejpouzivangjsi stagingové systémy patii klasifikace podle Dukese a TNM
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klasifikace (Lata et al. 2010; Holubec et al. 2004). Rozdéleni jednotlivych stadii u obou

klasifikaci Ize nalézt v ptilohach €. 1, 2, 3 a 4 diplomové préce.
3.1 Pétileté relativni preziti

Klasifikace nadoru do odpovidajiciho stddia pomaha k lepSimu porozuméni zavaznosti
onemocnéni a vybéru vhodného ptistupu v 1écebnych procesech. K této predstave nejlépe
poslouzi hodnota tzv. pétilet¢ho relativniho preziti. Hodnota je ziskdna na zdkladé
srovnani dvou skupin, nemocnych jedincl se stejnym typem a stadiem onemocnéni
s témi, ktefi ho diagnostikovano nemaji. Hodnoty vychézeji z datovych souborit dan¢ho
statu €1 vétSich geografickych celki (ACS 2020b).

Pravdépodobné k prvnim odhadim hodnot pétiletého relativniho pteziti slouzila
CONCORD studie (Coleman et al. 2008). Tato celosvétova studie zahrnuje individualni
zaznamy o karcinomech ze 101 registrii na péti kontinentech u jedincii ve véku 15 let
a vice v letech 1990—-1994 a poté je na ni navdzano do roku 1999. Studie se tykala nadori
tlustého streva, kone¢niku, prsu u Zen a prostaty u muza. Ve studii bylo zahrnuto 11 statt
z celkovych 31 zemi USA a zahrnovala 42 % americké populace. Studie odhadla hodnotu
pétiletého relativniho pieziti na rakovinu tlusté¢ho stieva ptiblizné na 60 % v USA
(Coleman et al. 2008; Allemani et al. 2014). Niz§i hodnota pteziti 51-52 % byla
u ¢ernoSské populace v porovnani s 61 % u bélochti. Niz§i hodnoty pétiletého relativniho
preziti pro AfroameriCany byly rovnéz patrné u rakoviny konecniku pii porovnani
s bélochy v USA. Rozdil v hodnotach ma pravdépodobné za nasledek méné kvalitni
1ékatska péce u cernoSské populace, s tim je spojen 1 obtiznéjsi ptistup ke screeningovym
programtm a diagnostika nadoru v pozd¢jsich stadiich (Coleman et al. 2008).

V navaznosti na CONCORD probéhla nésledné studie CONCORD 2. Na rozdil
od piedchozi studie se zde ucastnily 1 déti a byla zamétena na Sir$i Skalu nadorovych
onemocnéni véetné kolorektdlniho karcinomu z vice registrii. Pozitivnim vysledkem
studie bylo, Ze hodnota pétiletého relativniho pieziti se pro USA zvysila na 65 % v letech
2005-2009 (Allemani et al. 2014).

American Cancer Society s vyuzitim dat z databdze SEER rozd€luje nadory
tlustého stfeva do 3 skupin: lokalni, regionélni a vzdalené. Studie ACS (2020a) uvadi, ze
v letech 2009-2015 byly hodnoty pétiletého relativniho pteziti pro karcinom tlustého
stteva ve stadiu lokalnim 90 %, ve stadiu regionalnim 71 %, a ve stadiu vzdaleném 14 %,

vSechna stadia kombinované pak 63 %. Pro karcinom kone¢niku byly hodnoty v lokalnim
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stadiu 89 %, ve stadiu regionalnim 71 %, ve vzdaleném stadiu 15 % a vSechna stadia
kombinované¢ 67 % (ACS 2020a). Lokalni stddium, tedy stadium s nejvyssi
pravdépodobnosti pétiletého relativniho pteziti je diagnostikovano pouze u 36 % jedinct,

jak lze vidét v obrazku ¢. 3 (ACS 2020b).

Obrazek ¢. 3: Rozdéleni dle stadii pro kolorektalni karcinom u dospivajicich a mladych

dospélych, USA, 2012-2016
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Prevzato z publikace ,,Cancers Facts & Figures: 2020, ACS, 2020b, str. 37, vlastni pteklad

Z etnického hlediska lze fict, Ze tato hodnota pétiletého relativniho pteziti je vyssi
u bélochll oproti etnicité afroamerické nebo napiiklad hispanské (Arshad et al. 2016;
Ahmedin et al. 2005; Ries et al. 2000). Z obrazku €. 4 ptevzatého ze studie ACS (2020b)
je patrné, Ze vSechny etnické mensSiny vykazuji niz§i hodnoty pétiletého relativniho pieziti

ve srovnani s bélochy.
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Obrazek ¢. 4: Pétileté relativni pieZiti podle rasy/etnického pivodu pro kolorektalni

karcinom u dospivajicich a mladych dospélych, USA, 2009-2015
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Prevzato z publikace ,,Cancers Facts & Figures: 2020, ACS, 2020b, str. 36, vlastni preklad

3.2 Prevence

Preventivni péci tykajici se kolorektalniho karcinomu lze dé€lit na tzv. primarni,
sekundarni, tercidrni a kvartérni (Seifert et al. 2015). Cilem primarni prevence je piedejit
vzniku naddorového onemocnéni. To znamend odstranit mozné rizikové faktory, které by
potencialné mohly vyvolat vznik nddoru anebo zvysit odolnost organismu vici vlivim
rizikovych faktorti. Vyznamnou roli v primarni prevenci hraje také prakticky 1ékafr, ktery
muzZe stanovit doporu€eni pro prevenci nddorového onemocnéni jako je naptiklad zména
stravovacich navyka (zvySeni podilu vladkniny, omezeni ZivociSnych tukli, omezeni
podilu ¢erveného masa), omezeni spotieby alkoholu, omezeni konzumace tabadkovych
produktii, snizeni nadmérné hmotnosti, zvyseni aktivniho zplisobu Zivota apod. Metodou
sekundarni prevence jsou screeningova vysetieni, podrobnéji zpracovana v nasledujici
podkapitole. Terciarni péce slouzi k pfedchazeni zhorSeni onemocnéni, komplikacim
a k Casné detekci jinych typli nadorovych onemocnéni. Kvartérni prevence se snazi udrzet

kvalitu zivota jedince s onemocnénim (Seifert et al. 2015).
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3.2.1 Screening kolorektalniho karcinomu

Dilezitou roli v diagnostice kolorektalniho karcinomu hraje screening, jako metoda
sekundarni prevence. Cilem screeningu je ¢asny zachyt onemocnéni. VEasny zachyt
onemocnéni je vyznamny z hlediska pétilet¢ho preziti a kvality Zivota pacienta. Nedilnou
soucasti screeningu je mimo jiné osveta Siroké vefejnosti. Nevédomost a Spatna
informovanost pacientli o naroku na preventivni vysetfeni nebo screeningovych vysetteni
vede k odhaleni nddoru az v pokroc€ilych stadiich, kdy jsou jiz pfitomné symptomy
a uspésnost vyléceni je znacné snizena (Seifert et al. 2015).

Mezi nejcastéj$i metody screeningového vysetieni kolorektalniho karcinomu patii
laboratorni metody a zobrazovaci metody (Seifert et al. 2015).

U laboratornich metod dominuje test okultniho krvaceni do stolice (TOKS), ktery
detekuje krev z adenomi nebo z 1ézi ve stolici. Test je provadén v rocnich nebo
dvourocnich intervalech. Nevyhodou metody TOKS jsou fale$né pozitivni vysledky,
avSak je prokdzéano, ze test je do znacné miry efektivni a snizuje riziko umrti na
kolorektalni karcinom (Seifert et al. 2015; Geiger et Ricciardi 2009; Hewitson et al.
2008). V USA je od roku 2008 krom¢ TOKSu, také moznost testu DNA ve stolici. AvSak
nevyhodou testu DNA ve stolici je nedostatecna diagnostika vSech druhii kolorektalnich
karcinomt (Seifert et al. 2015).

Pro testy zobrazovacich metod je dilezitd pfiprava ocisténych stiev. Mezi
nejznamejsi testy se fadi kolonoskopie a sigmoidoskopie. Oba testy jsou provadény
endoskopickym vySetienim, kdy u sigmoidoskopie se jedna pouze o distalni ¢ast stieva
a konec¢nik (vzdalenost od fitniho svérace 40—50 cm), zatimco pii kolonoskopii endoskop
prochézi i proximalni Casti tlustého stieva (Seifert et al. 2015). Limitace sigmoidoskopie
je snizena pomoci kombinace testu s metodou TOKS. Kolonoskopie je Casto az
nasledujicim krokem pii pozitivnim vysledku testu laboratornich metod (Geiger et
Ricciardi 2009).

Podle United States Preventive Services Task Force (USPSTF) je pro USA
doporuceno 1 nadale provadét screening pomoci metody kolonoskopie od veéku 50 let
kazdych 10 let a jeho mozné ukonceni pii dostatecném mnozstvi testii pii 75 letech
(Geiger et Ricciardi 2009). Zatimco organizace American Cancer Society navrhuje
doporucena opakovat kazdych 5 let. Kromé téchto tfi nejznaméjSich a nejcastéji

vyuzivanych testl se lze setkat obecné 1 sjinymi testy, které jsou vyuzivany pro
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screeningova vySetfeni, jako je jiz zminény test DNA, virtudlni kolonoskopie nebo
dvojity kontrast klyzma barya (CDC 2020).

Ptestoze se jedna o relativné GspéSny screeningovy program, diky kterému doslo
ke snizeni zatéze kolorektalnim karcinomem na populaci, tak mira Gc¢asti na screeningu
zUstava pomérné nizka, predevsim u etnickych mensin (Seeff et al. 2004; Wee et al. 2005;
Walsh et al. 2002). Rozdil ve screeningu lze vycist z tabulky €. 1, kde pfi porovnani
Afroameri¢ant a bélocht, je patrna vyssi ucast bélochu. Tento rozdil mezi jednotlivymi
etnicitami je spojovan s urovni vzdélani, ptijmu, a pfedevSim s informovanosti ze strany
oSetfujiciho 1¢katre. Podle studie Wee et al. (2005) uvedlo 64 % jedinct (kteii
nepodstoupili screeningoveé vysetteni) nedostatecnou znalost dostupnosti screeningovych
programu. Pfedpoklada se, ze lepSi informovanost ze strany I¢kate zlep$i miru Gcasti na

screeningu a vyrovna rozdily v Gi¢asti mezi etnicitami.

Tabulka ¢. 1: Mira acasti (%) na screeningu kolorektalniho karcinomu, USA, 2015

Afroamericané Bélosi

Screening kolorektalniho karcinomu (dospéli vék 50+)

Celkem 62 65
Muzi 63 66
Zeny 61 65
Screening kolorektalniho karcinomu (dospéli vék 45+)

Celkem 53 56
Muzi 54 57
Zeny 53 56

Prevzato z publikace ,,Cancers Facts & Figures for African Americans 2019-2021¢, ACS, 2019,

str. 29, vlastni vypracovani

Niz8i Gcast na screeningovém vySetieni souvisi také se strachem z moznych
negativnich vysledkl, neschopnosti jedince preferovat sviij zdravotni stav oproti
pracovnimu nasazeni (Nagelhout et al. 2017). Velice zajimavy fakt je, Ze strach
z vysledkli se jevi jako castéjSi prekazka k absolvovani screeningového vysSetfeni

navzdory finanénim nakladim a absenci pojisténi pacienti (Muthukrishnan et al. 2019).
3.3 Lécba a kvalita Zivota
Druh 1é¢by kolorektalniho karcinomu je zvolen v zavislosti na lokalizaci nadoru a na

stadiu ve kterém se karcinom nachézi. Kurativni metodou je odstranéni nadoru z téla. Ten
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muze byt odstranén chirurgicky nebo endoskopicky. Kromé vyjmuti nadorového
onemocnéni z té€la se uplatiiuji metody chemoterapie, radioterapie a v soucasnosti stale
vice se rozvijejici biologicka lécba. Pokud je naddor v pokro€ilém stadiu, kdy je nemozné
jej vylécit, nasleduje tzv. paliativni péce o pacienty, kterd ma za cil zlepsit kvalitu zivota
nevylécitelnym pacientim. Soucasti paliativni péce je i psychoterapie, nutrini intervence
a lécba zamétena na bolesti zpisobené nddorovym onemocnénim. Kolorektalni karcinom
se fadi mezi nadory s dobrou odezvou na paliativni lécbu a kvalita zivota je diky ni

vyznamné prodlouZena (Lata et al. 2010).
3.3.1 Typy lécby kolorektalniho karcinomu

Prvnim typem je chirurgickd metoda, ta je uplatnéna pouze pii Casném zachytu (stddium
Tis nebo Dukes A), kdy je nador odstranitelny (Lata et al. 2010). Mezi nezadouci ucinky
patii mozné pooperacni komplikace chirurgické resekce nadorového onemocnéni, jako je
infekce, bolesti a mozné krvaceni.

Druhym typem vyuzivanym pro lécbu je chemoterapie, ta mize byt bud'to
adjuvantni nebo paliativni. Adjuvantni neboli zajistovaci chemoterapie je uplatiiovana po
chirurgickém odstranéni naddorti a 1ze ji podstoupit v délce 6—12 mésicti. Chemoterapie je
vyuzivdna pievazné v pokrocilém stadiu (Dukes C), kdy zvySuje hodnotu relativniho
pétiletého preziti. V paliativni 1é¢be, 1ze aplikovat celkovou chemoterapii nebo jen
regionalni pfi prokdzanych metastazich (Lata et al. 2010). Chemoterapie neni cilena,
a proto muze dojit k poSkozeni i zdravych bunék ucinkem cytostatik, které maji za tikol
napadat nadorové bunky (Vyzula et Kocakova 2007).

Tfetim typem je radioterapie. Radioterapii lze pouzit jednak piedoperacné
(neoadjuvantné), tak i pooperactné (adjuvantn¢) pii nadoru kone¢niku (rekta). Pii
lokalizaci nadorového onemocnéni v traéniku (= nejdelsi ¢ast tlustého stfeva) se tento
druh 1écby neuplatiiuje z divodu vysoké davky ozafovani nevhodné pro toleranci stteva
(Lata et al. 2010; Dolezalova et al. 2007). Pfedoperacné je vyuzivana v pokrocilejSich
stadiich (Dukes C), kdy oddaluje recidivu. Pokud se jedna o nador, ktery nelze operovat,
1ze pouzit 1 vétsi davky ozateni s prodlouzenou dobou. Pooperacni vyuziti radioterapie je
vyuzivano jako dopln€k k chirurgické 1é¢be. Piiznivy fakt je takovy, ze ozafovani lze
pouzit i na loziska metastaz (Lata et al. 2010). V souc€asnosti se provadi tzv. konformni
radioterapie, kterd je cilend na objem nadorového onemocnéni a lze tim zamezit

poskozeni okolnich tkani (Dolezalova et al. 2007).
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U podstoupeni radioterapie se mohou objevit nezadouci ucinky, ty mohou byt akutni
nebo pozdni. Nejcastéjsim akutnim neZadoucim ucinkem je poskozeni sliznice stfev,
projevujici se ¢astym nutkanim na stolici a objevuji se priymy, krev ¢i hlen ve stolici.
Velice Casté je i poskozeni mocCovych cest a s tim spojena dysurie (bolestivé moceni). Pti
kombinované 1écb¢ s chemoterapii dochazi k hematologické toxicité a kozni toxicite.
Pozdni ucinek se objevuje nejdiive po tietim mésici, ale 1ze jej pozorovat i az za nékolik
let po absolvovani radioterapie. Zde se jednd o problémy ve spojitosti se stfevy nebo

mocovym méchytem (Dolezalova et al. 2007).

W

3.3.2 Etnické nerovnosti v 1écbé

Rozdily mezi etnicitami jsou patrné 1 v I1é€beé. AfroameriCané vykazuji nizsi
pravdépodobnost, Ze budou 1éceni a predpoklada se, Ze 1écba u této etnicity je spojena
s vysSimi ekonomickymi naklady. Tato skutecnost je v souvislosti s pozdéjsi

4

diagnostikou u afroamerické rasy, kdy se jedna o vyssi podil pacienti jiz v metastatickém
stadiu a 1écba je proto ekonomicky vice nakladna. Vyssi vydaje za léCbu se
u Afroameri¢ant ukéazaly nejen v pozdé¢jSich fazich onemocnéni ale 1 ve vSech ostatnich
v porovnani s bélochy. Z hlediska ostatnich etnicit, jako jsou pfislusnici hispanské nebo
asijské rasy, je tento trend nerovnosti v 1é€b¢ patrny, ale v mensi mife. Mira vyuziti 1écby
kolorektalniho karcinomu je niz§i u hispanskych a asijskych pacientll v porovnani
s bélochy (Tramontano et al. 2020).

Nejméngé vyuzitym druhem 1€¢by u Afroamerican je chirurgické odstranéni nadoru,
ktery patii mezi nejefektivnéjsi zpisob 1écby a pravdépodobné tato etnicita mnohem
Castéji odmita 1écbu nejspise z diivodu nedostatecného zdravotniho pojisténi (Demissie
et al. 2004). Mnohem nizsi je také pfijeti chemoterapie a ozafovani ve srovnani s bélochy.
Nejen Afroamericané, ale 1 hispansti pacienti maji mensi pravdépodobnost chirurgického
zakroku pro odstranéni nadorového onemocnéni. U asijské rasy byla naopak vyssi
pravdépodobnost chemoterapie oproti bélochim (Tramontano et al. 2020; Matthews et
al. 2002).

Nerovnosti v 1é¢b&é mohou souviset kromé jiz zminéného nedostatecné¢ho pojistént,
1 se socioekonomickymi faktory, jako je vySe piijmu ¢i dosazena uroven vzdélani
pacienta, ale 1 s kulturou dané etnicity ¢i jazykovou bariérou mezi pacienty a I¢kaiskym
tymem. Mimo jin€ také nediivéra ke zdravotnimu systému mize tyto rozdily prohlubovat

(Jacobs et al. 2006; Baldwin et al. 2005; Matthews et al. 2002).

29



Nediivéra ve zdravotni systém je zapti¢inéna z velké Casti diskriminaci urcitych
etnicit a je vnimana jako rasismus vuci této skupiné jedincii (Benkert et al. 2006).
Vnimani rasové diskriminace je cCasto spojeno s negativni zkuSenosti pacientl
z minulosti, ale 1 nedostate¢nou etnickou rozmanitosti 1ékait a poskytovatelli zdravotni
péce. Etnické rozdily v individudlnim pfistupu ke zdravotni péci by mohly byt snizeny
rovnomérnym zastoupenim zdravotniho personalu odliSnych etnicit ve zdravotnich
zafizenich (Penner et al. 2016). Rasova diskriminace vede ke stresu u pacientll. ZvySené
stresové hladiny a deprese mohou vést k rozvoji rizikovych faktorii nezdravého zivotniho
stylu (obezita, koufeni, zvySeny piijem alkoholu apod.) a tim zvysSit riziko vzniku
karcinomt (Cuevas et al. 2014). Mimo jiné rasova diskriminace ma za nasledek nizsi
ucast etnickych mensSin na vyzkumech a klinickych studiich, kdy u téchto jedinct

pievlada obava z poskozeni zdravi z moznych experimentt (Braunstein et al. 2008).
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4. Faktory ovliviiujici vznik kolorektalniho karcinomu

Kolorektalni karcinom je multifaktoridlni onemocnéni, na kterém se podili mnoho
genetickych a environmentéalnich faktord. Tyto faktory mohou byt budto
nemodifikovatelné nebo modifikovatelné.

Nasledujici rizikové faktory jsou uvadény ve spojitosti s etnickou nerovnosti, kdy
specificka etnicka ptisluSnost je povazovana za samostatny nemodifikovatelny rizikovy
faktor. Pfedevsim jedinci afroamerické rasy maji nejvyssi podil vyskytu tohoto druhu
onemocnéni (pii vékové standardizaci) oproti ostatnim rasdm. Tento fakt je patrny u obou
pohlavi. Lokalizaci dominuje vyskyt karcinomu u afroamerické rasy v proximalni ¢asti
stteva (Thornton et al. 2007). Hispanska rasa je na tom o néco Iépe, kdy vyskyt
kolorektalniho karcinomu je u této rasy az za Afroameri¢any a jedinci ne-hispanského
ptivodu, piesto vSak je to druhd nejcastéji detekovana rakovina u obou pohlavi této rasy

(ACS 2018).
4.1 Nemodifikovatelné faktory

Nemodifikovatelné neboli neovlivnitelné nelze nijak ovlivnit, je vSak dulezité tyto
faktory znat. Pokud si je jedinec védom téchto faktli, je schopen lépe porozumét
pfiznakiim a absolvovat pravidelnd vySetteni, které mohou vézt k €asnému zichytu

a ucinné 1é¢be.

Vék
Vé&k hraje dtleZitou roli v rizikovosti vzniku kolorektalniho karcinomu. Jako meznik pro
tzv. rizikovy vék se u tohoto druhu nadorového onemocnéni uvadi 50 let
a vice, nejvyssi riziko je vSak ve vysSich vékovych skupinach, kdy 75 % pacienti
s diagnostikovanou rakovinou konecniku a 80 % pacientti s diagnostikovanym nadorem
tlustého stieva je ve ve€ku 60 let a vice (Kuipers et al. 2015). Ptestoze dochazi
k postupnému snizeni jak miry incidence, tak imrtnosti, tak se Castéji objevuji ptipady
u mladSich generaci (tedy v niz§im véku nez 50 let) (Thanikachalam et Khan 2019).
Negativnim faktem je, ze u afroamerické rasy se kolorektalni karcinom vyskytuje
jiz u mladSich generaci (50 let) a to az dvakrat Castéji nez u bélochli (Augustus et Ellis
2018; Thornton et al. 2007). Karcinom je detekovan Casto az v pozd¢jsich stadiich, kde

jsou hodnoty pétiletého pieziti znacné nizsi. Bylo by vhodné ptizplsobit screeningova
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vySetieni rasové prislusnosti, kdy by mohlo byt u afroamerické rasy zavedeno vySetieni

vvvvvv

2007).

Pohlavi

White et al. (2018) ve studii uvadi vyssi incidenci kolorektalniho karcinomu u muzii nez
u zen. Studie byla provedena v letech 2012-2014 na uzemi Velké Britanie ve véku
respondentll 45 a vice let. Nejvétsi rozdil mezi pohlavimi byl patrny ve vé€kové kategorii
7074 let. Vyss§i mira incidence u muzl je patrné i ve studii Bray et al. (2018), kde jsou
vyuzita zdrojova data z GLOBOCAN 2018. Mnoho studii uvadi rozdilné informace,
nekteré studie uvadi, ze mira incidence je u obou pohlavi podobna, zatimco lze nalézt
1 studie, kde je mira incidence vys$si u zen. Jako ptiklad vyssiho rizika u Zen slouzi studie
z Kolumbie, kde 53,2 % diagnostikovanych piipadi byly Zeny (Bohorquez et al. 2016).
Rozdilnost informaci miize souviset jednak se zkoumanou vékovou kategorii, ale zaroven
1 s konkrétni lokalizaci karcinomu, kdy karcinom rekta je v poméru 1,5 : 1,0 muZi : Zeny,
zatimco nadory tra¢niku (tedy s vyjimkou rekta) se vyskytuji obdobné u obou pohlavi

(Lata et al. 2010).

Geneticka predispozice
Genetické predispozici odpovida piiblizné€ 5 % vSech ptipada kolorektalniho karcinomu.
V literatute se uvadi dva hlavni dédi¢né syndromy genetické predispozice — familiarni
adenomato6zni polypo6za a hereditarni nepolyp6zni karcinom (Jones et al. 2009).

Familiarni adenomatézni polypo6za je druh dédi¢ného syndromu polypdzy, které
je autosomalné dominantni (dédéno bez zavislosti na pohlavi) a vznika mutaci tzv. APC
genu, ktery u jedince vznikne nebo jej jedinec dédi od jednoho rodic¢e (Augustus et Ellis
2018; Kanth et al. 2017). Syndrom zptsobuje vznik stovek az tisici polypt pfi neléceném
stavu. Tyto polypy vznikaji v mladistvém véku a zpiisobuji celozivotni riziko vzniku
kolorektalniho karcinomu. Familidrni adenomat6zni polypdza souvisi i s jinymi druhy
zhoubnych nadort jako je naptiklad karcinom zaludku (Kanth et al. 2017). Tento druh
dédi¢ného syndromu je druhym nejcastéjSim, presto jeho vyskyt je vzacny a objevuje
se u 1 z10000 jedinci. V diagnostice se jednd pouze o 1 % ptipadl kolorektalnich
karcinomt (Kanth et al. 2017; Sammour et al. 2015).

Hereditarni nepolyp6zni karcinom je ¢asto oznacovan jako tzv. Lynch syndrom

(Valle 2014). Tento syndrom je nejcastéjsi formou dédi¢ného syndromu a je autosomalné
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dominantni mutaci (Bhattacharya et McHugh 2020; Balmafia et al. 2013). Vyskyt
Lynchova syndromu je pfiblizné ve 2—4 % ptipadit kolorektdlniho karcinomu, to
odpovida, ze 1 z 35 piipadl kolorektalniho karcinomu je zpisoben timto syndromem.
Odhalen je pomoci screeningu a testovani zarode¢nych mutaci. Lynchliv syndrom
zvysuje nejen riziko vzniku kolorektalniho karcinomu, ale mé souvislost 1 s moznym
vznikem rakoviny vajeniku, endometria, mozku nebo pankreatu (Bhattacharya et
McHugh 2020).

Tyto dédi¢né syndromy zvysuji riziko vzniku kolorektalniho karcinomu u vSech
etnicit. Rozdilnost mezi etnicitami Ize pozorovat v odliSnych genovych mutacich, avSak
tento rozdil neni zatim bran jako vyznamny faktor vysvétlujici nerovnost v incidenci
kolorektalniho karcinomu napfi¢ etnicitami u vlivu dédiénych syndromi. S nejvétsi
pravdépodobnosti se jednd o rozdil v poCtu testovani, kdy Afroameri¢ané ptistupu;ji
k testovacim metodam mén¢ frekventované v porovnani s bélochy. Pfesto je potfeba vice
studii zabyvajicich se timto tématem a podrobnéjsi genetické analyzy (Augustus et Ellis

2018).

Rodinna anamnéza

Vétsina karcinomu tlustého stfeva a kone¢niku ma sporadicky charakter, kdy ptiblizné %
pacientli nevykazuji predesly vyskyt kolorektalniho karcinomu v rodin€. V zapadnich
zemich, kde je rizikovost vzniku kolorektalniho karcinomu vyss$i, je primérné riziko
vyskytu kolorektalniho karcinomu od 3-5 % v populaci. Riziko je zesileno na
dvojnasobek u vyskytu kolorektalniho karcinomu (at’ jiz v souc¢asnosti nebo minulosti)
u ptibuzného prvniho stupné diagnostikovaného do 50 let. Rizikovost se nadale zvySuje
s poctem vyskytu téchto nemocnych osob v rodiné a tyka se piiblizné¢ 15-20 % piipada
u pacienti (Kuipers et al. 2015).

ZvySené riziko neni pouze u rodinné historie vyskytu konkrétné kolorektalniho
karcinomu, ale je spojeno s dal§imi onemocnénimi stiev, jako je naptiklad Crohnova
choroba nebo chronické ulcerdzni kolitida. Tyto nemoci souvisi se zvySenym rizikem
vzniku kolorektalniho karcinomu pii vyskytu u blizkych rodinnych pftislusniki nebo
u pacientii samotnych (Jess et al. 2012; Gillen et al. 1994).

Pacienti srodinnou anamnézou bez ohledu na etnickou pfisluSnost castéji
podstupuji screeningova vysSetieni obecné ale 1 kolonoskopickou metodu, ktera se fadi
mezi ty méné piijemné a vyhledavané u pacientii. Pfesto vSak zde existuji rozdily, kdy

nejvyssi zastoupeni v podstoupeni kolonoskopického vySetteni pfi rodinné anamnéze
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podstupuji jedinci asijské rasy, a nejméné hispanské. U Afroamericant a bélochi je ucast
piiblizné¢ podobna (Perencevich et al. 2013). Podobné vysledky prokézala i studie
Almario et al. (2015), kde pravdépodobnost podstoupeni kolonoskopického vySetieni
u jedinc srodinnou anamnézou kolorektdlniho karcinomu hispanského ¢i

afroamerického plivodu byla niz$i neZ u bélochil.
4.2 Modifikovatelné faktory

Mezi modifikovatelné rizikové faktory neboli ovlivnitelné prevazné patii faktory
zivotniho stylu. Zavedenim preventivnich opatfeni nebo zménou Zivotniho stylu lze

docilit snizeni rizika vzniku kolorektalniho karcinomu.

Koufeni

Skodlivy vliv aktivniho ale i pasivniho koufeni na lidsky organismus je obecné znamy.
Pfi srovnani s nekufaky, maji aktivni kufaci zvysSené riziko vzniku kolorektdlniho
karcinomu ptiblizné€ o 30 %, a 0 20 % zvySené riziko umrtnosti na kolorektalni karcinom.
U byvalych kuraki je riziko mirn€ zvysené a ke snizeni dochazi az ptiblizné po 20 letech
od posledni cigarety. VIiv na riziko ma intenzita koufeni a délka kouteni. Aktivni kouteni
ma negativni vliv na karcinom tlustého stfeva a kone¢niku u obou pohlavi (Hurley et al.
2013; Parajuli et al. 2014).

Statisticky vyznamné& vyssi riziko miry imrtnosti maji zeny kufacky (o 50 %) pfi
proximalni lokalizaci kolorektalniho karcinomu neZ zeny nekufacky, a pfi
lokalizaci nadoru v konec¢niku maji vyznamné vyssi riziko (o 40 %) muzi kufaci ve
srovnani s muzi nekufaky (Parajuli et al. 2014). V minulosti (60. 1éta 20. stoleti) byla
frekvence koufeni mezi cCernoSskou a bélosskou populaci vyznamné vyss$i u muzi
afroamerickeé rasy, u Zen byla frekvence koufeni u obou etnicit podobna. Za poslednich
20 let se tento rozdil vyrazné¢ snizil a v dneSni dobé jsou rozdily v koufeni

u Afroamericant jen nepatrné vyssi (National Center for Health Statistics 2017).

Alkohol

vvvvvv

nadorova onemocnéni. V souhrnné analyze Cho et al. (2004) byl prokazan zvySeny vliv
konzumace alkoholu jiz pti 30 g/den a vice pro vznik kolorektalniho karcinomu. Tento

udaj odpovida konzumaci alkoholu pfiblizné u 4 % Zen a 13 % muzi. Odhaduje se, ze za
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pficinou stoji acetaldehyd, ktery je metabolitem ethanolu pattici mezi kancerogenni latky
z divodu ovlivnéni syntézy DNA, oprav a také proliferaci (rust) sliznice tlustého stfeva
(Thanikachalam et Kham 2019).

Mira konzumace alkoholu je odlisna v ramci etnicit. Nejvice alkohol konzumuji
ameriCti indiani a pavodni obyvatelé¢ Aljasky, kteti pomérné Casto vykazuji problém
s alkoholem. Oproti tomu asijSti Ameri¢ané¢ konzumuji alkohol nejméné a nejméné se
potykaji s problémy s alkoholem. Rozdily mezi ptislusniky hispanské ¢i afroamerické
rasy jsou nepatrné. Konzumace u bélochil je vyssi nez u Afroamericanti ¢i Hispanci,
avSak niz8$i nez u pivodnich obyvatel Ameriky. Vztah mezi etnicitou a nadmérnou

vvvvvv

plisobicich v pozadi a je nad ramec ucelu této diplomové prace (Vaeth et al. 2017).

Obezita
Sedavy zptlisob zivota spojeny s nadmérnym pifijmem potravy ¢i nezdravym stravovanim
vede k vyskytu obezity. Obezita je piedev§im zdravotnim problémem statl zapadniho
svéta. Mimo jiné obezita je spojena s vysokym vyskytem visceralniho tuku. Tento druh
tukové tkan¢ muze podpofit rozvoj rakoviny tlustého stieva podporou sekrece latek
zvanych cytokiny, které zptisobuji zanétlivé reakce a vedou k inzulinové rezistenci nebo
deregulaci imunitniho systému (Martinez-Useros et Garcia-Foncillas 2016). Kromé
rizikovosti nadmérného procentudlniho zastoupeni visceralniho tuku miize podle studie
Bihr et al. (2017) za vysSi nadchylnost obéznich jedincti ke kolorektalnimu karcinomu
niz$i pocet NK bunck a jejich zhorSena funkce v téle. BMI v kategorii nadvaha muze
zvysit riziko vzniku kolorektalniho karcinomu o 9 %, u kategorie BMI obézni se riziko
zvysuje az na 19 % ve srovnani s kategorii BMI normalni (Moghaddam et al. 2007).
Obezita je spojovana i s vyskytem diabetu druhého typu, ktery se uvadi mezi
mozn¢é rizikové faktory vzniku kolorektalniho karcinomu, kdy podil diabetu 2. typu je
u Afroamericanti vyssi nez u bilych (Pereira et al. 2005; Harris 1990). Obecné je vyssi
mira obezity u jedinci afroamerické rasy a u Zenského pohlavi v porovnani s ostatnimi.
Velikym problémem je obezita v détstvi, ktera casto pokracuje do dospélosti a dochazi
tedy ke kumulaci zatéze na lidsky organismus a vyssi pravdépodobnost ndslednych

zdravotnich problému jako je jiz zminény diabetes 2. typu (ACS 2019; Lee et al. 2010).
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Pohybova aktivita
Proti obezité jako jednomu z rizikovych faktora stoji pohybova aktivita jako potencidlni
faktor vedouci ke snizeni rizikovosti vzniku tohoto druhu karcinomu. Pomoci meta—
analyzy byla prokazana souvislost mezi zvySenou fyzickou aktivitou a snizenym rizikem
vzniku kolorektalniho karcinomu (Shaw et al. 2018). Riziko vzniku rakoviny tlustého
stteva a konecniku je pii aktivnim zplisobu zivota snizeno ptiblizné€ o 27 % v porovnani
s jedinci bez fyzické aktivity (Golshiri et al. 2016). Inverzni asociace mezi pohybovou
aktivitou a vznikem kolorektalniho karcinomu je silnéj$i u muza (Park et al. 2019).
Pohybové aktivita snizuje nejen riziko vzniku kolorektalniho karcinomu a mnoha
dalSich malignit, ale zaroveii je u téchto jedinct nizsi vyskyt nezddoucich ucinka 1écby
a snizena umrtnost. Jiz malé mnoZzstvi pohybové aktivity snizuje umrtnost na rakovinu.
Procentudlni zastoupeni fyzicky neaktivitnich jedinci ve volném cCase je nizsi
u afroamerické rasy v porovnani s bélochy a u Zen v porovnani s muzi (ACS 2019; Kann

et al. 2018).

Vyziva

Zpusob stravovani ovliviiuje vznik kolorektalniho karcinomu. Zde se muze jednat
o slozky, které iniciuji vznik nadoru, nebo naopak se v jidelnicku mohou objevit
potraviny obsahujici slozky protektivni, které riziko vzniku snizuji.

Mezi Skodlivé slozky patii nadmérnd konzumace vesker¢ho cerveného, vysoce
tepeln¢ upraveného a zpracované¢ho masa. Rizikovost cerveného masa spociva kuptikladu
v uvolnovani hemovych skupin, které zpusobuji nadmérnou tvorbu kancerogennich
N-nitroso slou¢enin stejné¢ jako cytotoxickych a genotoxickych aldehydi pfti
lipoperoxidaci. U ptipravy masa vysokou teplotou dochazi poté pii traveni k produkci
heterocyklickych aminii a polycyklickych uhlovodika, které se tadi do skupiny
potenciondlnich karcinogennich latek (Bastide et al. 2011; Santarelli et al. 2008; Fung et
al. 2003). Na rizikovost vzniku kolorektalniho karcinomu pfi konzumaci zpracované¢ho
masa poukazuje mnoho studii zabyvajicich se specificky timto problémem (Hu et al.
2007; Chiu et al. 2004; Murtaugh et al. 2004). Riziko se odhaduje mezi 20 az 50 % ve
srovnani s ne-konzumenty (Santarelli et al. 2008).

Potraviny s protektivnim ucinkem, tedy takové, které riziko snizuji jsou
piedev§im ovoce a zelenina obsahujici vldkninu (Mehta et al. 2017). Vldknina je

nestravitelna slozka potravy, kterd putuje celym travicim traktem. Jednd se o sacharid,
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ktery je slozen zdil¢ich komponentl. Tyto komponenty maji vliv nejen na riziko
rakoviny ale i mnoha dalSich onemocnéni (Lattimer et Haub 2010).

Spatné stravovaci navyky podobné jako vysoky podil obyvatel trpici obezitou
trapi predevsim zemé zapadniho svéta. Na tuto problematiku se zaméfilo jiz mnoho védct
a existuje souvislost zvySeného rizika vzniku kolorektalniho karcinomu s Zivotnim
stylem v zépadnich zemich a sniZeného rizika pii konzumaci ptevazné rostlinné stravy
v kombinaci s nizkym piijmem cerveného a zpracovaného masa (Fung et Brown 2014).
Jednim z téchto odbornikt byl napf. De Stefani et al. s jeho faktorovou analyzou
publikovanou v roce 2011.

Stravovaci navyky se lisi podle kultur a mimo jiné souvisi i s etnickou piislusnosti.
Mezi limitujici faktor mnoha studii patii nedostatecné zastoupeni danych etnickych
mensin. Tyto z&dvery o Skodlivosti nekterych druhti potravin jsou pfedevsim na zakladé
provedenych retrospektivnich studii, zatimco u prospektivnich studii nebyla souvislost
pfilis vyznamna (Augustus et Ellis 2018). Presto vSak se ocekava spojitost mezi stravou
arozdily ve vzniku kolorektalniho karcinomu mezi etnicitami. Od roku 1999 po rok 2012
konzumace obilovin, ofechll a zpracovaného masa vzrostla u dospélych Afroameric¢and,
avSak spotieba Cerven¢ho masa a ndpoju s vysokym obsahem cukru klesla. V roce 2017
byla denni konzumace ovoce a zeleniny procentudlné podobna jak u Afroameri¢ant, tak
u bélochil. Pfi srovnani studentil stiednich Skol vykazovali Afroameri€ané mirné vyssi
podil konzumace ovoce a zeleniny béhem dne oproti bélochim (ACS 2019; Kann et al.
2018).

Velice zajimavou informaci je, Ze rozdilnost se nevyskytuje pouze v rdmci etnické
pfisluSnosti, ale zavisi 1 na geografickém rozmisténi. V roce 2015 vysla studie od O'Keefe
et al., ktera srovnavala populaci AfroameriCanii a jihoafrickych Eernochii v mife
incidence kolorektalniho karcinomu. Vysledkem byl vyrazny rozdil v mife incidence
kolorektalniho karcinomu mezi Afroamericany (60 na 100 tisic za rok) a jihoafrickymi
¢ernochy (5 na 100 tisic za rok). Piedpoklad byl, ze strava miize hrat vyznamnou roli
v tomto rozdilu. Byl proveden pokus, kdy byli vybrani jedinci z obou skupin a vyménéna
strava po dobu dvou tydnt. Jiz béhem této kratké doby doslo ke zménam v mikrobioté

sttev a slizni¢nich biomarkeri rizika rakoviny.

Vitaminy a mineralni latky
Ve spojitosti s kolorektalnim karcinomem jsou zndmé vitaminy a minerdlni latky

snizujici riziko vzniku, tedy pievazné s protektivnim ucinkem. Zde se fadi potraviny
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s vysokym obsahem folatu, vapnik, vitamin D, vitamin B6 a hoic¢ik (Thanikachalam et
Kham 2019).

Vitamin D vznikd v kiizi po vystaveni se slunecnimu zaieni (UVB) (Holick et al.
2008). Vyznam vitaminu D spociva piedev§im v regulaci hladiny véapniku a fosforu,
zasahuje do imunity, sekrece inzulinu a karcinogeneze. Vstfebani UVB zatfeni kizi
souvisi s tonem pleti, kdy tmavsi plet’ u afroamerické rasy vyzaduje vice slunecniho
zafeni nez svétla plet’ (Matsuoka et al. 1991). Disledkem toho, je niZ8i podil hladiny
vitaminu D u afroamerické rasy v severnich ¢astech USA, kdy tento faktor muze ptispivat
do celkového odiivodnéni vysSSiho vyskytu kolorektalniho karcinomu u této rasy
(Giovannucci 2009). Kromé¢ vystaveni slune¢nimu zafeni lze vitamin D a dalsi vitaminy
nebo mineralni latky ziskat pomoci suplementace, nebo pifijmem potravin obsahujicich

tyto slozky.

Lécivé pripravky

Z 1écivych piipravkl se uvadi pravidelné uzivani kyseliny acetylsalicylové obsazené
napiiklad v 1éku aspirinu jako jeden z protektivnich faktorii (Thanikachalam et Kham
2019). Pii dennim uzZivani léku aspirinu se riziko vzniku kolorektalniho karcinomu
snizuje jiz o 24 % a amrtnost o 35 % pii 8-10 letech uzivani (Garcia-Albeniz et Chan
2011). Denni uzivani aspirinu mize mit i negativni dopad na zdravi, nejCastéji se jedna
o krvaceni do gastrointestinalniho traktu, je tedy na zvazeni, zda tuto metodu snizeni
rizika vzniku kolorektalniho karcinomu praktikovat. MnoZzstvi aspirinu pro vznik toxicity
je odlisné v mnoha studiich (McQuaid et Laine 2006; Serebruany et al. 2005). Kromé
aspirinu se fadi do 1éCiv snizujici riziko vzniku kolorektalniho karcinomu i nesteroidni

protizanétliveé latky (NSAID) (Thanikachalam et Kham 2019).
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5. Epidemiologicka situace v USA

5.1 Incidence

Jak jiz bylo zminéno v Givodni €4sti prace, rakovina je v globalnim méfitku vyznamnym
problémem vetejného zdravi. Od 80. let doslo k poklesu miry incidence kolorektalniho
karcinomu, kdy tento pokles souvisi s niz§i v€domou expozici rizikovym faktorim
a zavedenim screeningovych programu. K poklesu doslo pfevdzné ve vyssich vékovych
skupinach, tedy u jedinct starSich 55 let, zatimco u mladSich skupin (pod 55 let) data od
roku 2007 do roku 2015 poukazuji na opacny trend, kdy doslo ke zvySeni incidence u této
skupiny o 2 % (ACS 2020b). Tento fakt podpofila 1 dalsi studie od Ansa et al. (2018).
Zajimavou informaci je vSak ¢asovani poklesu incidence z hlediska etnicity, kdy nejprve
doslo k poklesu u bélosské populace, a u ¢ernoSské populace byl tento klesajici trend
pozorovan az piiblizn€ po jednom desetileti (Augustus et Ellis 2018).

Velikym problémem je zména Zivotniho stylu, kdy vétSina etnickych menSin
a prevazné mladsich generaci se snazi piizpisobit okoli a pfejimaji nezdravé navyky,
které mohou mit spojitost s vyssi incidenci u téchto etnicit. Pfesto vSak nelze odhadnout,
zda environmentalni faktory maji prevazujici vliv na vznik kolorektalniho karcinomu nez
geneticke, které jsou pro kazdou etnickou ptislusnost rozdilné.

American Cancer Society sestavuje nejnovéjsi udaje o kolorektalnim karcinomu
a kazdoro¢né odhaduje miru incidence v USA. Zatimco u Zen v USA je mira incidence
kolorektalniho karcinomu v poslednich letech viceméné stabilni, u muzii mirné klesa
piiblizn€ o 2 % rocné (Siegel et al. 2019). SniZzeni vyskytu rakoviny tlustého stieva
a konec¢niku bylo zaznamenano u vSech etnik na uzemi Spojenych stat, ptresto prevazuje
vyskyt kolorektalniho karcinomu u afroamerické rasy oproti vS§em ostatnim (Ansa et al.
2018; Araghi et al. 2018). Od roku 2006 do roku 2015 byl u muzi Afroamericanti
zaznamenan pokles v incidenci kolorektalniho karcinomu o 2,7 % a u zen o 2,8 % rocné,
obdobné¢ tak i u bélochti. Presto stale Afroamericané maji incidenci o 24 % vys$$i u muzi
a o0 19 % vyssi u Zen pfi porovnani s bélochy (ACS 2019; DeSantis et al. 2019). Po
nahlédnuti do minulosti je zajimavy ten fakt, kdy do roku 1989 byla mira incidence
kolorektalniho karcinomu vyssi u bélochl oproti Afroameri€aniim. Po roce 1989 doslo
k obratu a mira incidence kolorektalniho karcinomu byla prokazatelné vyssi

u afroamerické rasy. Tento fakt pietrvava do dnesnich dob (ACS 2019).
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V roce 2020 se v USA odhaduje ptes 100 tisic novych ptipada rakoviny tlustého
stteva a ptes 40 tisic novych ptipadl rakoviny kone¢niku. VétSina nove vzniklych ptipada
za rok 2020 se vyskytne u jedincl v rizikovém véku (50+). Nicméné se odhaduje, Ze
necelych 18 tisic novych ptipada (49 piipadi/den) bude diagnostikovano u jedinct
mladsich 50 let, coZ odpovida ptiblizné 12 % ze vSech nové diagnostikovanych za rok

2020 (ACS 2020Db).
5.2  Umrtnost

Celosvétove 1 ve Spojenych statech je kolorektalni karcinom druhou nejcastéjsi pricinou
umrti (Siegel et al. 2019). Klesajici trend je zaznamenam 1 u umrtnosti, kdy dochézi ke
kazdoro¢nimu poklesu. Béhem let 1991 az 2016 doslo k celkovému sniZeni umrtnosti na
tento druh karcinomu o 27 %, coz odpovida ptiblizné 2 629 200 lidskych Zivota (Siegel
et al. 2019). Pokles ma spojitost mimo jiné s povédomim Siroké vefejnosti 0 moznych
rizikovych faktorech a zavedenim screeningovych programt. Jako u miry incidence je
pokles predevsim u vyssich vékovych skupin, od 55 let a vice. Skupiny pod 55 let bohuzel
klesajici trend nevykazuji, avSak jednd se o mirné zvySeni 1 % ro¢né. Ptesto se odhaduje,
ze vroce 2020 na uzemi USA zemfie okolo 53 tisic jedincl, z toho piipada piiblizné
3,5 tisice na jedince mladSich 50 let. Odd¢€lené pocty za imrtnost na rakovinu tlusté¢ho
stteva a rakoviny konecniku nejsou pfili§ pfesné, vzhledem k tomu, ze Casto dochazi
k nespravnému zatfazeni druhu karcinomu z divodu neznalosti terminologie (ACS
2020b).

Pti pohledu na minulost byla mira umrtnosti nejprve vyssi u bélochti a az pozdé;ji
doslo k obracenému stavu, kdy v roce 2005 byla imrtnost u Afroameri¢anti vyssi téméet
o 50 % oproti bélochim. Pocatkem 20. stoleti doSlo u této etnicity (i ostatnich)
k pomalému sniZovani uUmrtnosti na kolorektdlni karcinom. Pokles umrtnosti
u Afroamericanil od roku 2005 byl vySsi nez u bélocht, a vysledkem je postupné sniZeni
rozdilu v imrtnosti u téchto etnicit (ACS 2020b; Robbins et al. 2011)

Obdobn¢ jako u miry vyskytu je i riziko tmrtnosti prevladajici u pacientl
afroamerické rasy v porovnani s béloSskymi pacienty, jak u Zen, tak 1 u muzi, jak lze

vidét na obrazku €. 5 (ACS 2019; Alshareef et al. 2019).
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Obrazek ¢. 5: Standardizovana mira amrtnosti podle véku pro kolorektalni karcinom mezi

Afroameri¢any a bélochy u obou pohlavi, USA, 1975-2016
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6. Zdroje dat a metody

Tato kapitola je vénovana nejprve popisu databaze, odkud pochazi zdrojova data vyuzita
v analytické ¢asti diplomové prace. Dalsi ¢ast je vénovana popisu dat, metod a postupu
vyuzitych ke zpracovani analyzy. Analyza byla provedena pomoci pievzatych
individualnich dat z databaze ,,Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening
Trial*“ (PLCO) pro USA. Data nejsou volné dostupna Siroké vetejnosti.

Pro ucely diplomové prace byla pouzita data tykajici se kolorektalniho karcinomu,
vybranych rizikovych faktort a etnicit. Ke statistickému vyhodnoceni vztahii byl pouzit

nastroj IBM SPSS Statistics 25.

6.1 PLCO databaze

Zdrojova data byla prevzata z PLCO databaze (PLCO 2019). Jedna se o randomizovanou
studii ptipada a kontrol ptiblizné 155 000 ucastnikli obsahujici individualni informace,
a zapsanych od listopadu 1993 do cervence 2001, navrZzenou a sponzorovanou
Americkym narodnim onkologickym institutem (NCI). Uéastnici studie byli vybrani na
zaklad¢ specifickych pozadavkl a randomizaci rozdéleni do kontrolni nebo interven¢ni
skupiny. Kontrolni skupiné byla poskytnuta obvykla péce, zatimco subjekty ve skupiné
pfipadi byly vyzvani na provedeni screeningovych testli na rakovinu prostaty, plic,
kolorektalniho karcinomu a vaje¢niku. Cilem studie bylo posoudit efektivnost
jednotlivych screeningovych vySetieni, zda snizuji miru imrtnosti na vybrané karcinomy.
Shromazdény byly tidaje o diagnoze do 31. prosince 2009 a o umrti ze vSech piicin do

roku 2015.

Vybér a dotazovani respondentu
Data pochazi zdeseti screeningovych center PLCO v USA. Devét center zacalo
s registraci v listopadu roku 1993, zatimco desaté centrum zacalo aZ v lednu 1998. Ty
piijaly mozné ucastniky a vyhodnotily jejich zpusobilost k tcasti ve studii. Potencionalni
ucastnici byli vylouceni na zéklad€ nasledujicich podminek:

e  M:éné nez 60 let nebo vice nez 74. V lednu 1996 doslo ke zméné a byli

vylouceni jedinci méné nez 55 let nebo vice nez 74.
e Anamnéza rakoviny prostaty, plic, kolorektalniho karcinomu nebo

vajecniki.
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e Soubézna lécba jiného druhu karcinomu (vyjimku tvofi rakovina kize
bazalnich a skvamoéznich bunék).

e Piedchozi chirurgické odstranéni prostaty, tlustého stieva nebo jedné
plice.

e Piedchozi chirurgické odstranéni obou vajecnikt. Od fijna roku 1996 jiz
tyto Zeny vylouceny nebyly.

e (Od dubna 1995 muzi testovani vice nez jednou na PSA krevni test béhem
ptedchozich tfi let.

e Od dubna 1995 jedinci, kteti béhem ptrechozich tii let podstoupili
kolonoskopii, sigmoidoskopii nebo proceduru klyzma barya.

e Jedinci Gcastnici se jiného screeningu rakoviny nebo pokusu o primarni
prevenci rakoviny.

e Muzi, kteti pal roku pfed randomizaci uZivali piipravek
Proscar/Propecia/Finasteride.

e Zeny, které pul roku pred randomizaci uzivaly ptipravek Tamoxifen nebo
Evista/Raloxifene. Od dubna roku 1999 tyto Zeny vylouceny nebyly.

e Jedinci, ktefi nemohli nebo nebyli ochotni podepsat formulaf
informovaného souhlasu.

Pokud jedinec splnil dana kritéria, mohl byt zafazen do studie. V dalsim kroku
doslo k ndhodnému rozdéleni G€astnikl studie do intervenéni nebo kontrolni skupiny za
pomoci systému SMS a jednotliveim bylo pfifazeno identifikaéni Cislo. Randomizace
byla stratifikovana podle v€ku a pohlavi, kdy cilem bylo zatadit 75 000 muza a 75 000
zen tak, aby byli pfiblizné stejné rozvrstveni do Ctyi vékovych skupin (55-59, 60—-64,
65—69 a 70-74). Za oficialni datum vstupu do studie bylo povazovano datum provedeni
randomizace do skupin.

Vsem ucastniklim studie byly pfedloZzeny dotazniky a kazdy ucastnik mohl
potencialné vyplnit pét dotaznikli. Zakladni dotaznik (BQ) obsahujici zakladni informace
jako je demografie a anamnéza, tento dotaznik byl nabidnut v§em uc€astnikiim a 96,8 %
informaci bylo shromazdéno. Dopliikkovy dotaznik (SQX) byl zaveden v roce 2006 a do
velké miry se prekryva s informacemi v zakladnim dotazniku. U nékterych informaci
(ptislusnost k rase) se neptedpoklada zména, ale proménné (jako naptiklad rodinny stav
nebo koufeni a podobng) se zménit mohou. Vyzivovy dotaznik (DQX) byl pouze pro

intervencni skupinu a byl vyplnén u 82 % respondentii z interven¢ni skupiny. Dotaznik
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o historii stravy (DHQ) obsahuje obdobné informace jako DQX dotaznik, byl vSak
zatazen az v prubéhu PLCO studie a nabidnut intervenc¢ni i kontrolni skupiné, kde jej
dokoncilo 77 % respondentii. Dotaznik o uzivani 1¢kit (MUQ) byl poskytnut v roce 2013,
kdy cilem bylo zjistit uzivani l¢kti jako je aspirin, acetaminophen a nesteroidni
protizanétlivy lék (NSAID) 12 mésict pied vyplnénim, a zaroven uvést seznam léciv
piedepsanych k uziti do 30 dnti od vyplnéni dotazniku. Krom¢ informaci tykajicich se
1é¢iv, respondenti uvedli také svou aktualni vahu a status kouteni. Zaroven byli pozadani

o souhlas ke sbéru dat z Medicare.

Datové soubory kolorektalniho karcinomu
Pro ucely diplomové prace byly vyzadany datové soubory zahrnujici informace
kolorektalniho karcinomu. Obecné databaze obsahuje celkem 8 datovych soubort
nesouci veSkeré informace vztahujici se ke kolorektadlnimu karcinomu (komplexni datovy
soubor, screeningovy datovy soubor, datovy soubor zaméfeny na abnormality karcinomu
pii screeningovém vysSetfeni, datovy soubor se zaméfenim na diagnostické procedury
kolorektalniho karcinomu u pacientli s pozitivnim screeningovym vySetfenim, datovy
soubor zahrnujici informace o zdravotnich komplikacich po diagnostice, datovy soubor
zahrnujici udaje o lécbé karcinomu, datovy soubor s informacemi o endoskopickém
vySetfenim, datovy soubor zaméfeny na polypy kolorektdlniho karcinomu). Pro
provedeni analyz v diplomové praci byl vyuzit pouze komplexni datovy soubor
obsahujici vétSinu informaci vztahujicich se k incidenci, screeningu a tmrtnosti.

Kromé¢ datovych souborii vztahujicich se ke kolorektalnimu karcinomu byl
vyzadan datovy soubor obsahujici informace o stravé a Zivotnim stylu, ktery byl pro

statistické zpracovani diplomové prace také vyuzit.

Screeningové vySetieni kolorektalniho karcinomu

Respondenti ve skupin€ pfipadi byli vyzvani k ucasti na screeningovych testech
k odhaleni rakoviny kolorektalniho karcinomu. Pro detekci rakoviny tlustého stfeva byla
provedena ucastniktim flexibilni sigmoidoskopie (FSG).

Jako pozitivni vysledek u FSG byla pfitomnost jednoho nebo vice z nasledujicich
nalezl — rektalni uzlik, rektalni masa nebo masa v tlustém stieve, polyp v tlustém stieve.
Tyto nalezy mohou predikovat KK. Béznym postupem pfti pozitivnim vysledku FSG bylo
neprovadét biopsii, neodstranit polypy ¢i vzniklou masu, misto toho bylo doporuceno

1ékati pacienta provést diagnostiku a dalsi sledovani.
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Vsem ucastnikim byly do 3 tydni od vySetieni zaslany postou vysledky. Pfi
pozitivnim vysledku obdrzeli diagnostické vyhodnoceni a spolu se svym oSetfujicim
Iékatem zvolili dal§i postupy. Informace o diagnéze rakoviny byly shromazdény
a zaznamenany vhodnou formou lékatského zdznamu. Zatimco pro primarni piipady
zhoubnych novotvarl prostaty, plic, tlustého stieva (v€etné kone¢niku) a vajecnikii byly
zjistény doplnujici informace jako stadium, stupeni a histopatologicky typ rakoviny a byla
zaznamenana prvotni 1écba, pro zhoubné novotvary jiné nez prostaty, plic, tlustého stfeva

(vCetné konecniku) a vaje¢nikli byl zaznamenan datum diagnézy s kodem ICD-0-2.

Vylouceni ze studie

Vétsina Ucastnikl byla sledovana az do smrti nebo ukonceni studie. Odvolani ucastnika
ze studie bylo vzacné a doSlo knim z raznych divodu jako odmitnuti ucastnika
pokracovat dale ve studii, kdy mald podmnozina z téchto respondentti stdhla souhlas
s Ucasti ve studii a jejich data byla z databdze zcela odstranéna. Nékteii odesli ze studie
ze zdravotnich diivodd, jini nebyli dohledatelni PLCO centrem pro dal§i navazujici

sledovani a vySetieni.

Data za amrtnost

Data o mife umrtnosti byla shromaZzdéna ze vSech pficin, primarnimi v§ak byly imrtnosti
na rakoviny prostaty, plic, tlustého stfeva a vaje€nikii. Hlavnimi zdroji informace o timrti
byly: administrace dotaznikti ASU; zpravy od piibuznych, ptatel nebo I€kafti;
vyhledavani v NDI Plus.

Aby bylo mozné zjistit pfi¢inny vztah tak se PLCO centra pokusila ziskat umrtni
listy za vSechna umrti do 31. prosince 2009. Informace z imrtniho listu byly kodovany
a zaznamenany do databaze studie. Zdkladni pfic¢ina imrti byla odvozena z pravidel
stanovenych organizaci National Center for Health Statistics. Aby byla poskytnuta
piesné¢jsi data a nedoSlo k moznému zkresleni spojenym s pfi¢inami amrti, byl zaveden

proces posouzeni piic¢in smrti (PLCO 2019).
6.2 Vytvoreni datového souboru a vybér proménnych

Proménné s informacemi o kolorektalnim karcinomu (incidence) a respondentech (veék,
pohlavi, etnicita apod.) pochazi z komplexniho datového souboru o kolorektalnim

karcinomu, zatimco proménné vztahujici se k zivotnimu stylu a stravé jsou pievzaty
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z datového souboru z dotazniku DHQ. Pro potieby statistické analyzy byly oba soubory
slouceny.

Souhrnny datovy soubor byl dale upraven pro mozné statistické zpracovani. Pro
ucely analyzy byli ze studie vyfazeni jedinci s kolorektalnim karcinomem pfitomnym
pied vstupem do studie a bylo odebrano celkem 31 jedincii s touto anamnézou. VétSina
proménnych, kromé véku a pohlavi, obsahovala chybéjici hodnoty. Jedinci s chybé&jicimi
hodnotami nebyli ze souboru vytazeni z divodu ztraty informaci. Po této tpravé finalni
datovy soubor obsahoval pouze jedince diagnostikované kolorektadlnim karcinomem
behem studie, tedy sledoval incidenci kolorektalniho karcinomu a zahrnoval informace
0 154 855 respondentech.

S ohledem na hypotézy a cile prace byla statisticka analyza rozdélena na dv¢ Casti.
V prvni ¢asti byl zkouman vliv vybranych rizikovych ¢i protektivnich faktort na vznik
kolorektalniho karcinomu. Druha ¢ast je zamétfena na stanoveni vlivu vybranych faktora
zivotniho stylu narasové/etnické rozdily ve vyskytu kolorektadlniho karcinomu.
Upraveny datovy soubor byl pouzit pro vSechny analyzy provedené v préci.

Vybér proménnych bude nasledné popsan. Proménné vstupujici do analyzy byly
vybrany na zaklad¢ pfedem stanovenych hypotéz a cili této diplomové prace. Proménné
byly zvoleny s ohledem na jejich charakter a vhodnost pro vstup do modelu pro statistické

vyhodnoceni.

Vysvétlované proménné

K otestovani rizikovych faktorti a jejich vlivu na vznik kolorektdlniho karcinomu
a zaroven propojeni vramci odliSnych etnicit doSlo k vytvofeni dvou hlavnich
statistickych modeld.

Pro regresni analyzy byla jako zavisle proménnd veli¢ina pouzita dichotomicka
proménnd, zda respondent nemd/ma potvrzeny kolorektalni karcinom. V databazi se
jedna o konkrétni proménnou: ,,Zda ma Gc€astnik potvrzen kolorektalni karcinom vznikly
bchem studie?*

Tato vysvétlovand (zavisld) proménna v ramci druhého hlavniho modelu byla
vybrana vzdy pouze pro specifickou etnicitu. Pro popisnou statistiku a nasledujici
logistické regresni analyzy byly vytvofeny specifické modely pro jednotliva etnika:
Afroamericany, bélochy a ostatni. Do ostatnich byly zafazeni respondenti hispanské,
asijské ptisluSnosti, pacificti ostrované a pivodni obyvatel¢ Ameriky (americti indiani),

aby bylo mozné porovnat vysledné hodnoty.
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Vysvétlujici proménné

Nezavisle proménné 1ze rozd¢lit na socio-demografické ukazatele, ukazatele zdravotniho

stavu a ukazatele zivotniho stylu. Tyto ukazatele vstupuji do prvniho modelu. Do

specifickych modelt druhého hlavniho modelu vstupuji pouze socio-demografické

ukazatele a ukazatele zivotniho stylu.

Z nékterych pavodnich proménnych byly vytvofeny nové proménné s niz§im

poctem kategorii. Tato informace je vzdy uvedena u popisu jednotlivych proménnych.

Proménna piijmu aspirinu je néasledné specificky upravena i1 pro druhy model a jsou

popsany kategorie pro oba odlisné hlavni modely.

Socio-demografické proménné:

Vék

V¢ek pti vstupu do studie od data narozent, jiz po dokon¢ené randomizaci.
Pohlavi (muz, zZena)

Etnicita/Rasa

Respondent odpovida na otazku: ,,Kterd z nabizenych moznosti nejlépe popisuje
vas$i rasu nebo etnickou piislusnost? / Kterd z téchto skupin vas nejlépe popisuje?*
Dale je specifikovano, Ze tcastnika 1ze povazovat za ,,bilého* nebo ,,cerného®,
pokud nejsou Hispanci. Pokud je vSak ucastnik ,,bily* / ,,erny* a hispanského
ptvodu, je zafazen ve studii jako Hispanec. Pokud jsou jedinci piislusnosti
asijské, nebo je-li respondent americky indian ¢i pacificky ostrovan, jsou tito
jedinci zatazeni kazdy do své skupiny a povazovany za odli§né rasy. V ptivodnim
souboru je rozliSeno 6 skupin etnické ptislusnosti: ,,bily, ne-hispanec*; ,,Cerny,
ne-hispanec*; Hispanec; Asiat; pacificky ostrovan; americky indian.

Z hlediska nizké pocetnosti nékterych etnickych skupin, byly kategorie Hispanec,
Asiat, pacificky ostrovan a americky indian slouceny do jedné kategorie nesouci
nazev ostatni.

Vzdélani

Respondent odpovida na otazku: ,,Jaky je vas nejvyssi dosazeny stupen vzdeélani?«
Piivodni proménnd je délena do 7 kategorii: méné nez 8 let studia; 811 let studia;
12 let studia nebo dokoncena stfedni Skola; nastavba nebo jiné nasledujici studium

nez vysoka Skola; vysoka skola; vysokoskolsky absolvent, postgradual.
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Z pivodni proménné byla vytvofena nova proménna se tiemi kategoriemi. Nova
proménnd je Clenéna na skupinu respondentll se zdkladnim vzdélanim (tedy
maximalné 11 let studia), se sttedoSkolskym vzdélanim (zahrnujici 12 let studia
a jiné nez vysokoSkolské nasledujici vzdélani) a posledni skupina sjednotila
vSechny respondenty s vysokoskolskym vzdélanim. Tyto tfi skupiny vypovidaji

dostate¢né o ptipadnych rozdilech mezi dosazenou urovni vzdéelani.

Proménné vztahujici se ke zdravotnimu stavu:

Rodinna anamnéza rakovin obecné

Respondentovi je polozena otazka: ,,.Byl v minulosti v rodin¢ vyskyt néjaké
rakoviny?*‘ Tato otazka je specifikovana na ptibuzné prvniho stupné, tedy tyka se
nejblizsich piibuznych jako jsou rodice respondenta, sourozence (nevztahuje se
na nevlastni) a déti. Zaroven neni zahrnuta rakovina bazalnich bun&k kuze.
Respondent odpovida ne/ano.

Rodinna anamnéza kolorektalniho karcinomu

Respondent je dotazovdn na historicky vyskyt rakoviny tlustého stfeva
a koneéniku u ptibuznych prvniho stupné. Kromé odpovédi ne/ano, je moZnost
odpovédet, Ze se jedna o pravdépodobny vyskyt, kdy typ rakoviny neni jasny.
Kolorektalni polypy

Odpovéd na otazku, zda mél ucastnik nékdy kolorektalni polypy. Zde Gcastnik
voli jasnou odpovéd’ ne/ano.

Diabetes

Utastnik odpovida ne/ano na otazku, zda nékdy trp&l diabetem. Neni zde
specifikovano, o jaky typ diabetu se jedna.

Komorbidity tlustého stieva

Jedna se o informaci, zda ucastnik nékdy trpél na komorbiditu tlustého stfeva jako
je ulcerativni kolitida, Crohnova nemoc, Gardnerlv syndrom ¢i familiarni
polypdza. Odpoveéd neni specifikovana na konkrétni komorbiditu, ale obsahuje

pouze souhrnnou informaci ne/ano.
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Proménné vztahujici se k Zivotnimu stylu:

Status piti alkoholu

Respondent ma na vybér z moZnosti: nikdy nepil; byvaly konzument alkoholu;
aktualni konzument alkoholu; nezndmé. Hodnota neznamé byla piekodovana
a ptfidana k chyb¢jicim hodnotam, vzhledem k tomu, ze nemé zadny vypovidajici
charakter.

Konzumace alkoholu

Proménna udéva alkohol z piva, vina a lihovin v g/den.

Status koufeni

Jedna se o aktudlni stav koufeni respondenta. Odpovédi jsou rozdélené na: nikdy
nekufdk; aktudlni kutdk; byvaly kutak.

Pocet vykoutenych cigaret za den

Respondent odpovida na polozenou otazku: ,,.Béhem kutackého obdobi, kolik
cigaret denné jste vykoufil nebo koufite?* Odpovédi jsou rozdéleny do 7 kategorii
dle poctu po desitkach (0 =0; 1 =1-10; ...; 7= 81+).

Ze 7 kategorii byla vytvofena nova promeénna se 4 kategoriemi. Prvni kategorie
zustala stejna, tedy 0 vykoufenych cigaret béhem dne a popisuje nam nekufaky,
druha kategorie zahrnuje pocet cigaret 1-20 (zde pocet cigaret odpovida mnozstvi
v jedné krabi€ce u vétSiny znacek). Tieti kategorie zahrnuje informaci, kdy
respondent vykoufi denné¢ 21-40 cigaret, tedy lze fici vice jak jednu krabicku
cigaret béhem dne. Posledni kategorii zlistdvd nadmérny pocet vykoutfenych
cigaret (tedy charakterizuje jiz silného kutaka) s poctem 41 a vice cigaret béhem
dne. Tato skupina zahrnuje vice ptvodnich kategorii z ditvodu relativné nizkého
zastoupeni respondentli v téchto skupinach.

BMI

Jedna se o standartni kategorizaci dle WHO. Specifikovano je, kdy se jednd o BMI
mimo rozsah: Hmotnost mensi nez 60 liber (cca 27,22 kg), vyska mensi nez 48
palcti (1,22 m), vySka u zen vétsi nez 78 palct (1,98 m), vySka u muzh vétsi nez
84 palct (2,13 m). Odpovédi jsou rozdéleny do 4 kategorii: 0-18,5 kg/m?
(podvyziva); 18,5-25 kg/m? (normalni); 25-30 kg/m?(nadvéha); 30+ kg/m?
(obezita).
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e Pfijem vapniku
Mnozstvi ptijatého vapniku ze stravy a doplikii do organismu je uvedeno
v mg/den.

e Pfijem vitaminu D
Jedna se o ¢iselnou hodnotu v mcg/den.

e Pfijem Aspirinu
Respondent odpovida na otdzku: ,,Kolik tablet 1€ku aspirinu jste si vzali za den,
tyden nebo za mésic béhem poslednich 12 mésici?* Respondent ma moznost
vybirat ze 7 odpovédi: zadny; 1/den; 2+/den; 1/tyden; 2/tyden; 3—4/tyden;
<2/mesic; 2—3/mésic.
Pro prvni model byla vytvofena nova proménna s niz§im poctem kategorii, kdy
doslo ke spojeni 1/tyden a 2/tyden v jednu souhrnnou kategorii obsahujici
informace pfijmu aspirinu 1-2/tyden. Zména byla provedena na zaklad€ nizké
pocetnosti obou skupin, kdy se nejedna o zasadni rozdil v piijmu aspirinu a vlivu
na kolorektalni karcinom.
Pro specifické modely podle etnicity v druhé cCasti statistické analyzy byla
vytvofena nova (odlisnd) proménnd. Zde z ptivodnich 7 kategorii byly vytvoteny
pouze dvé: 1 a vice/den a ostatni. Do ostatnich spadaji vSechny zbylé kategorie.
Takto vznikla proménnd vznikla na zdkladé¢ nizké pocetnosti jedinct
v jednotlivych kategoriich vytvofenych pro prvni model u skupin bez
a s kolorektalnim karcinomem pro kaZdou etnicitu. Zachovéna je rozdilnost
v pfijmu medikamentu, kdy jsou i nadale odliSeny osoby, které uZzivaji aspirin
Casto (na denni bazi) a osoby s nizkou az nulovou frekvenci uzivani.

e Konzumace ¢erveného masa
Spotieba ¢ervené¢ho masa v g/den.

e Konzumace ovoce
Proménna vznikla ve studii na zakladé odpovédi z vice polozek a je uvedena
v jednotkach g/den.

e Konzumace zeleniny

Proménnd uvadi, kolik g zeleniny je zkonzumovano béhem jednoho dne.

Z vybranych proménnych na zaklad¢ stanovenych cili a hypotéz byly nasledné

odebrany dvé proménné (pocet vykoufenych cigaret za den a pfijem vapniku) u obou
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modeld na zéklad¢ korela¢ni matice a hodnot Pearsonova korela¢niho koeficientu. Tyto
proménné silné korelovaly s jinymi proménnymi (Pfiloha €. 5). Pfijem vépniku silné
koreloval s pfijmem vitaminu D. Jako mozné vysvétleni lze fict, Ze ob& proménné
pravdépodobné vychazi z konzumace mlécnych vyrobkl, kde jsou oba tyto prvky
pfitomny. Korelace mezi statusem koufeni a frekvenci koufeni pravdépodobné souvisi

s faktem, ze ob& proménné maji podobny vypovidajici charakter.
6.3 Metodika

K popisu zakladnich charakteristik proménnych byla pouzita deskriptivni statistika. Pro
srovnani rozdili mezi skupinami byl pouzit u kategorickych proménnych y2 test
nezavislosti (u proménnych s mensi velikosti vzorku respondenti byl pouzit Fishertv
exaktni test) a spojité proménné byly testovany pomoci ¢-testu. Jako statisticky vyznamny
rozdil je brana p-hodnota <0,005.

Dale byla vyuzita binarni logisticka regresni analyza jako vhodnd statisticka
metoda vicerozmérné analyzy. Tato metoda popisuje zavislost mezi dichotomickou
zavisle proménnou Y (nabyvajici dvou hodnot) a skupinou nezavisle proménnych X, kdy
vysledkem je odhad pravdépodobnosti zkoumaného jevu (vysvétlovana (zavisle)
proménnd) na zakladé znamych skutecnosti (vysvétlujici (nezévisle) proménnych)
(Bencko et al. 2003). Proménné nemusi spliiovat naroky normality dat. V této metodée
plati podminka, ze zavisle proménnd Y je kategorialni (jev nastal (Y=1) / nenastal (Y=0)),
nezavisle proménné mohou byt nominalniho 1 spojitého métitka (Hendl 2012).

Vysledkem je pomér Sanci neboli odds ratio (OR). Hodnota OR udéava
pravdépodobnost vzniku sledovaného jevu (udalosti) v exponované skupiné oproti
neexponované. Podle vysledné hodnoty OR lze urcit, zda sledovany faktor ptsobi jako
rizikovy faktor (OR>1), zda nema zadny vliv (OR=1) nebo naopak slouzi jako faktor
protektivni (OR<I). DtleZzitym krokem je u kategorickych proménnych ptedem
nadefinovat, kterd z kategorii bude slouzit jako tzv. referencni kategorie. Referencni
kategorie je nasledné ve vysledné tabulce oznacena jako OR=1. Ostatni kategorie danych
proménnych jsou nasledné s touto hodnotou srovnany. Kromé hodnot OR je vZdy uveden
95 % interval spolehlivosti (95 % IS), ktery presnéji odhaduje OR. Cim uZ§i je interval
spolehlivosti, tim je vysSi pfesnost OR, a naopak Siroky IS je méné piesny (Szumilas

2010).
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V prvni ¢asti analyzy bylo pro testovani vztahu mezi vybranymi rizikovymi faktory
a jejich vlivu na incidenci kolorektalniho karcinomu vyuzito nejprve logistické regresni
analyzy pro vSechny proménné zvlast' kontrolované o zakladni socio-demografické
proménné — veék, pohlavi, etnicita. Poté byl vytvoien zdkladni model jen se zédkladnimi
socio-demografickymi ukazateli a findlni model. Findlni model zahrnoval vSechny
vysvétlujici a kontrolni proménné, které vySly v pfedchozi analyze jako statisticky
vyznamné, a tyto proménné do findlniho modelu vstupovali soucasné. Ve druhé casti
analyzy hodnotici vliv faktora Zivotniho stylu na vznik kolorektalniho karcinomu v rdmci
etnicit byly sestaveny specifické modely podle etnicity, kde byla kazdd proménna

testovana zvlast’ a kontrolovéna o v€k a pohlavi.
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7. Analyza vlivu vybranych rizikovych faktort na incidenci

kolorektalniho karcinomu v USA

V této kapitole budou popsany vysledky regresnich analyz. V prvni ¢asti bude nejprve
popsana deskriptivni analyza a uvedena p-hodnota vSech vybranych proménnych.
Popisna statistika popisuje cely soubor jako celek vcetné poctu a podilu chybéjicich
hodnot pro kazdou proménnou. Kromé& souhrnné charakteristiky vSech proménnych
celého souboru je cely datovy soubor rozdélen podle vysvétlované proménné na
respondenty bez kolorektalniho karcinomu a respondenty s kolorektalnim karcinomem.
Nasledné je pro tento model popséan vliv jednotlivych faktorti na vznik kolorektalniho
karcinomu samostatné kontrolovéan o vek, pohlavi a etnicitu. Ze signifikantnich hodnot je
poté sestaven zakladni a finalni model.

V druhé casti analyzy jsou data rozd€lena do tfi skupin podle etnicity. Pro
jednotlivé etnicity je zpracovana deskriptivni statistika souboru, kde je popsan celkovy
pocet a podil respondentit u skupiny bez kolorektdlniho karcinomu a u skupiny
s kolorektalnim karcinomem. Dale pak nasleduje souhrnna tabulka zahrnujici vliv

jednotlivych vybranych faktorti na vznik kolorektalniho karcinomu pro kazdou etnicitu.

7.1 Charakteristika osob podle pritomnosti kolorektalniho

karcinomu

Tabulka ¢. 2 popisuje rozdil mezi respondenty bez kolorektalniho karcinomu
a s kolorektalnim karcinomem. Rozdily byly testovany na zaklad€ provedenych 2 testi
(poptipad¢ F-testil) u kategorickych proménnych a t-testd u spojitych proménnych.
Rovnéz ukazuje celkové zastoupeni jedincii (Celkem) v danych kategoriich v souboru
u kazdé proménné. Do regresniho modelu vstupovalo celkem 154 855 respondentii. Pti
srovnani osob bez kolorektalniho karcinomu a s kolorektdlnim karcinomem jasné
pfevazuji osoby bez kolorektalniho karcinomu s celkovym poctem 152 496 osob.
Zatimco osob s kolorektalnim karcinomem bylo pouze 2 359.

Pti pohledu na socio-demografické charakteristiky byl prokézan statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou bez kolorektalniho karcinomu a s kolorektalnim
karcinomem u vSech proménnych kromé etnické ptislusnosti. Proménna veék vstupuje do
analyzy jako spojitd, kdy celkovy primérny vék je 62,6 let. Mirn€ vyssi hodnota

pievazuje u osob s kolorektalnim karcinomem (64,4 let) oproti respondentim bez
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kolorektalniho karcinomu (62,6 let), a tento ani ne dvou rocni rozdil je statisticky
vyznamny (p<0,001). Obecné¢ vyssi vék ma souvislost s biologickou podstatou
karcinomu, kdy je pravdépodobnost vzniku kolorektalniho karcinomu pfimo umérna
s ptibyvajicimi roky Zivota. Statisticky vyznamny rozdil se prokazal pfi srovnani skupiny
bez kolorektalniho karcinomu a s kolorektalnim karcinomem v ramci pohlavi (p<0,001).
Celkové zastoupeni muzii a Zen je ve studii pfiblizné stejné. VEtsi rozdil je vSak patrny
u osob s kolorektalnim karcinomem, kde ptevazuji Zeny (58,4 %) oproti muzim (41,6 %).
Zatimco ve skupiné bez kolorektalniho karcinomu je tomu naopak a procentudlnim
zastoupenim pievazuji jen mirné muzi oproti Zendm. Etnicita nevysla jako statisticky
vyznamna, presto lze vycist z tabulky ¢. 2 jasnou pfevahu bélochli ve skupiné bez
kolorektalniho karcinomu ale 1 ve skupiné s kolorektalnim karcinomem. Nepatrny rozdil
je poté mezi AfroameriCany a ostatnimi respondenty ve skupiné s kolorektalnim
karcinomem. Incidence kolorektalniho karcinomu se statisticky vyznamné lisi
v kategoriich vzd€lani (p<0,001). Nejvice pocetnou skupinou (55 %) jsou osoby
s dosaZzenym vysokoskolskym vzdélanim. Tyto osoby znaén¢ ptevazuji v obou skupinach
(bez a s kolorektalnim karcinomem). Nizsi podil je nasledné u sttedoskolakii a nejniZsi je
u osob jen se zdkladnim vzdélanim.

Faktory vztahujici se ke zdravotnimu stavu vychazi vSechny statisticky vyznamné
kromé komorbidit tlustého stfeva. Rodinnou anamnézu rakovin obecné uvedlo o 3 % vice
osob s kolorektalnim karcinomem nez osob bez kolorektalniho karcinomu. Pfi srovnani
osob s rodinnou anamnézou kolorektalniho karcinomu v obou skupinach, je ve skupiné
s kolorektalnim karcinomem o 2,3 % vice osob s rodinnou anamnézou kolorektalniho
karcinomu neZ ve skupin€ bez kolorektdlniho karcinomu a zaroven ve skupiné
s kolorektalnim karcinomem je vysSi procentualni zastoupeni osob s nejasnym typem
kolorektalniho karcinomu v rodinné anamnéze (3,8 %). Diagnozu kolorektalnich polypt
uvedlo 8 % respondentii s kolorektdlnim karcinomem a 6,5 % bez kolorektalniho
karcinomu. Dal§im vyznamnym faktorem spojenym se vznikem kolorektalniho
karcinomu je diabetes. Osoby s kolorektalnim karcinomem uvedli, ze trpi diabetem
0 2,6 % cast€ji pii srovnani s respondenty bez kolorektdlniho karcinomu. Proménna
komorbidity tlustého stfeva nevySla statisticky vyznamnda. Z tabulky lze vycist, ze
procentudlni zastoupeni respondentii s komorbiditami tlustého stieva u obou skupin je
velice podobné.

V ramci zivotniho stylu vyslo pouze par proménnych vstupujicich do analyz se

statisticky vyznamnym rozdilem mezi skupinou bez kolorektalniho karcinomu
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a s kolorektdlnim karcinomem. V kategoriich podle statusu alkoholu statisticky
vyznamny rozdil pro vznik kolorektalniho karcinomu prokazan nebyl. Pfesto je vSak
patrné, ze pievazuji osoby, které v dobé shromazd’ovani dat aktualné¢ konzumovali
alkohol. To, vjaké mife respondent konzumuje alkohol je vyjaddieno nasledujici
proménnou nazvanou jako konzumace alkoholu, ktera je spojitého méfitka a uvadi jiz
piesné mnozstvi alkoholu v g/den za jednotlivce. Tato proménna jiz vychazi se statisticky
vyznamnym rozdilem (p=0,012) a je zde patrna vyss$i primérna spotieba alkoholu
(13,7 g/den) u osob s kolorektalnim karcinomem. Dal§im vyznamnych faktorem je status
kouteni (p<0,001). V obou skupindch jsou nejméné pocetnou kategorii byvali kutaci.
U respondentl s kolorektalnim karcinomem ptevazuji aktudlni kufaci (44,6 %), zatimco
u osob bez kolorektalniho karcinomu je nejpocetnéj$i skupina jedinct, kteti nikdy
nekouftili (44,8 %). Statisticky vyznamny rozdil byl zjiStén 1 v rdmci kategorii BMI
(p=0,011). U této promé&nné pievazuji v obou skupinach osoby v kategorii 25-30 kg/m?
(nadvaha). U osob s kolorektalnim karcinomem je o 1,9 % osob vice s nadvahou nez
u osob bez kolorektalniho karcinomu, zaroven o 1,1 % vice jedincii s kolorektalnim
karcinomem v kategorii 30+ kg/m? (obezita) nez u jedinci bez tohoto karcinomu.
Proménnd charakterizujici ptijem vitaminu D (mcg/den) je spojitého métitka a nebyl zde
prokazan statisticky vyznamny rozdil. U obou skupin je pouze nepatrny rozdil
v primérné hodnoté. V piipad¢ kategorii pfijmu aspirinu byl prokazan statisticky
vyznamny rozdil u osob s kolorektalnim karcinom a bez (p=0,014). V obou skupinach
pfevazuji osoby bez konzumace aspirinu. Nasleduji svou pocetnosti osoby pfijimajici
aspirin na denni bazi (1/den). Téméf ve vSech kategoriich ptfevazuje podil u osob bez
kolorektalniho karcinomu. Pouze kategorie 3 a mén¢ aspirinu za mésic je o 1 % vySsi
u jedincii s diagnostikovanym kolorektalnim karcinomem. V ptipad¢ nutricnich faktora
vysSla pouze konzumace cerveného masa (g/den) jako proménnd se statisticky
vyznamnym rozdilem u osob bez a s kolorektalnim karcinomem (p=0,035). Zde je
prumérna hodnota konzumace masa o 2,9 g/den vyssi u respondentii s kolorektalnim
karcinomem nez u osob bez kolorektdlniho karcinomu. Nasledujici dv€é proménné:
konzumace zeleniny (g/den) a konzumace ovoce (g/den) nebyly prokdzany jako
statisticky vyznamné a v obou piipadech je primérna hodnota v pfijmu nepatrné vyssi

u osob bez kolorektalniho karcinomu.

55



Tabulka €. 2: Charakteristika osob bez kolorektalniho karcinomu a osob s kolorektalnim

karcinomem podle vybranych faktoru

P-hodnota
rozdilu mezi
respondenty
sKKa
Bez kolorektalniho S kolorektalnim respondenty
karcinomu karcinomem Celkem bez KK
n n n
(as2496) " ¥ ey * ¥ Jasagssy  * *
Sociodemografické faktory
Vek 62,6 64,4 62,6 <0,001
Chybéjici hodnoty 0 0 0
Pohlavi Zena 75278 49,4 1378 58,4 76656 49,5 <0,001
Muz 77218 50,6 981 41,6 78199 50,5
Chybgjici hodnoty 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Etnicita/rasa Béloch 130525 85,6 2024 85,8 132549 85,6 0,094
Afroameric¢an 7568 5,0 137 5.8 7705 5,0
Ostatni 9480 6,2 132 5,6 9612 6,2
Chybgjici hodnoty 4923 32 66 2,8 4989 32
Vzdélani Zakladni 10860 7,1 213 9,0 11073 7,2 <0,001
Stiedogkolské 52325 343 885 37,5 53210 34,4
Vysokoskolské 84057 55,1 1189 50,4 85246 55,0
Chybg&jici hodnoty 5254 3.4 72 3,1 5326 3,4
Zdravotni stav
Rodinna anamnéza rakovin obecné  Ne 65175 42,7 945 40,1 66120 42,7 0,006
Ano 81966 53,7 1337 56,7 83303 53,8
Chybgjici hodnoty 5355 3,5 77 33 5432 35
Rodinna anamnéza KK Ne 127874 83,9 1901 80,6 129775 83,8 <0,001
Ano 14674 9,6 281 11,9 14955 9,7
Nejasny typ 3944 2,6 90 38 4034 2,6
Chybgjici hodnoty 6004 3,9 87 3,7 6091 3,9
Kolorektalni polypy Ne 136583 89,6 2091 88,6 138674 89,6 0,005
Ano 9946 6,5 189 8,0 10135 6,5
Chybgéjici hodnoty 5967 3,9 79 3.3 6046 39
Diabetes Ne 135412 88,8 2045 86,7 137457 88,8 <0,001
Ano 11291 7.4 237 10,0 11528 7.4
Chybgjici hodnoty 5793 3,8 77 33 5870 3,8
Komorbidity tlustého stieva Ne 143974 94,4 2239 94,9 146213 94,4 0,703
Ano 2108 1,4 35 1,5 2143 1,4
Chybgjici hodnoty 6414 4,2 85 3,6 6499 4,2
Zivotni styl
Status piti alkoholu Nikdy 11480 7,5 155 6,6 11635 7,5 0,335
Byvaly konzument| 17018 11,2 267 11,3 17285 11,2
Aktualni konzumen| 84126 55,2 1261 53,5 85387 55,1
Chybgjici hodnoty | 39872 26,1 676 28,7 40548 26,2
Konzumace alkoholu (g/den) 10,9 13,7 10,9 0,012
Chybgjici hodnoty | 35465 601 36066
Status koufeni Nikdy 68300 448 955 40,5 69255 44,7 <0,001
Byvaly 15766 10,3 286 12,1 16052 10,4
Aktualni 63546 41,7 1052 44,6 64598 41,7
Chybgjici hodnoty 4884 32 66 2,8 4950 32
BMI (kg/m?) 0-18,5 1107 0,7 18 0,8 1125 0,7 0,011
18,5-25 48738 32,0 676 28,7 49414 31,9
25-30 61330 40,2 992 42,1 62322 40,2
30+ 34206 22,4 555 23,5 34761 22,4
Chybgjici hodnoty 7115 4,7 118 5,0 7233 4,7
Pfijem vitaminu D (mcg/den) 4,2 4,1 4,2 0,249
Chybgjici hodnoty | 35465 601 36066
Pfijem aspirinu Zadny 75088 49,2 1222 51,8 76310 49,3 0,014
1/den 30292 19,9 457 19,4 30749 19,9
2+/den 8083 5,3 110 4,7 8193 5.3
1-2/tyden 6694 4.4 90 3.8 6784 4.4
3-4/tyden 12248 8,0 157 6,7 12405 8,0
3 a méné¢/mésic 14699 9,6 249 10,6 14948 9,7
Chybgjici hodnoty 5392 3,5 74 3,1 5466 3,5
Konzumace ¢erveného masa (g/den) 62,0 64,9 62,0 0,035
Chybgjici hodnoty | 35465 601 36066
Konzumace zeleniny (g/den) 285,2 282,2 285,1 0,533
Chybgjici hodnoty [ 35465 601 36066
Konzumace ovoce (g/den) 274,9 269,8 274,9 0,352
Chybgjici hodnoty | 35465 601 36066

Zdroj dat: PLCO databaze
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7.2  Vliv jednotlivych proménnych na vznik kolorektalniho

karcinomu

V této kapitole budou uvedeny a popsany vysledky binarni logistické regresni analyzy v
tabulce €. 3. Proménné vstupovaly do binarni logistické regresni analyzy jednotlivé, kdy
kazda proménna je kontrolovédna o zékladni socio-demografické ukazatele: v€k, pohlavi
a etnickou pfisluSnost. Takto byl zkouman vliv jednotlivych faktorGi na wvznik
kolorektalniho karcinomu, véetné té€ch, které v deskriptivni statistice nebyly prokazany
jako statisticky vyznamné. Referen¢ni kategorie byly zvoleny na zaklad¢ predpokladi
vyplyvajicich z teoretické ¢asti.

Z hlediska dosazené urovné vzdélani maji jedinci se sttedoskolskym vzdélanim
0 20 % vys$si Sanci na vznik kolorektalniho karcinomu oproti vysokoskolsky vzdélanym
respondentim a jedinci s dosazenym zakladnim vzd€lanim mayji riziko vyssi o 19 %
v porovnani s vysokoskolaky. Na pétiprocentni hladin€ vyznamnosti se jako signifikantni
prokézala kategorie se zékladnim vzdélanim. Z hlediska stfedoSkolského vzdélani byla
signifikance prokdzana i na jednoprocentni hladiné vyznamnosti.

Z proménnych souvisejicich se zdravotnim stavem vySly signifikantni na
jednoprocentni hladin€ vyznamnosti vSechny proménné kromé dvou promeénnych:
kolorektalni polypy a komorbidity tlustého stfeva. Rodinna anamnéza rakovin obecné
zvysuje riziko vzniku kolorektalniho karcinomu o 14 %. Rodinnd anamnéza konkrétné
kolorektalniho karcinomu riziko zvySuje jesté vyznamnéji, kdy se jedna o zvySeni rizika
0 28 % a u nejasného typu o 36 % oproti osobam, kde se diagndza kolorektalniho
karcinomu v rodin€ nevyskytuje. Riziko vzniku kolorektalniho karcinomu rovnéz souvisi
s diabetem, kdy diagnostikovani jedinci maji o 25 % vyssi riziko vzniku oproti osobam
bez diabetu. PfestoZze anamnéza kolorektalnich polypi nebo komorbidit tlustého stieva
nevysla v tomto ptipad¢ signifikantni, je z vysledkl patrné, ze oba faktory pusobi jako
rizikové.

Vétsina proménnych vztahujicich se k Zivotnimu stylu nevysla signifikantni.
U prvni proménné, ktera déli respondenty do kategorii podle statusu piti alkoholu, nevysla
ani jedna ze sledovanych kategorii signifikantni. Nicméné z tabulky €. 3 lze vy¢ist trend
zvySen¢ho rizika vzniku kolorektalniho karcinomu pro aktualni ¢i byvalé uZzivatele
alkoholu ve srovnani s celoZivotnimi abstinenty. Naopak statisticky vyznamna (p<0,001)
se prokédzala mira konzumace alkoholu, nicméné¢ OR (1,00) nezvySuje ani nesniZuje

riziko vzniku kolorektalniho karcinomu. Pfi jednoprocentni hladin€ vyznamnosti vysla
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signifikantni kategorie byvalych kuidkd z proménné zabyvajici se statusem koufeni
jedinct, kdy tito jedinci maji o 36 % vyssi riziko vzniku kolorektalniho karcinomu oproti
nekufdklim. Statisticky signifikantni vysla 1 kategorie aktualnich kutaka pii petiprocentni
hladin¢ vyznamnosti, kde se jednd o 11 % zvySeni rizika. Jako referenéni kategorie
u proménné BMI jsou povazovani jedinci s normalni vdhou. V tomto piipadé vysla na
jednoprocentni hlading vyznamnosti signifikance u kategorie BMI 30+ kg/m? (obezita),
kdy tito jedinci maji o 21 % vyssi riziko vzniku kolorektalniho karcinomu ve srovnani
s jedinci s normalni vahou. Na pétiprocentni hladiné vyznamnosti vySla signifikance
u kategorie BMI 25-30 kg/m? (nadvaha), kdy tito jedinci maji zvySené riziko
kolorektalniho karcinomu o 11 % oproti osobam v kategorii BMI 18,5-25 kg/m?
(normalni). Jako signifikantni proménna se na pétiprocentni hladiné vyznamnosti projevil
piijem vitaminu D. Dle o¢ekdvani vitamin D plsobi jako protektivni faktor (OR= 0,98)
na vznik kolorektalniho karcinomu. Z hlediska ptijmu Iéku aspirinu vysly jako vyznamné
protektivni faktory kategorie piijmu jednoho nebo dvou a vice aspirinu kazdy den, ale
1 pfi uzivani aspirinu 3—4/tyden. Ostatni kategorie u této proménné nevysly statisticky
signifikantni. Rovnéz se statistickou vyznamnost nepodatilo prokazat u nasledujicich tii
proménnych vztahujicich se ke stravovacim ndvykim: konzumace cerveného masa,

konzumace zeleniny a konzumace ovoce.
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Tabulka ¢. 3: Asociace

karcinomu

mezi jednotlivymi vybranymi faktory a vznikem kolorektalniho

OR 95% IS P-hodnota
Sociodemografické faktory
Vzdélani Zakladni 1,19 1,025-1,382 0,022
Stredoskolské 1,20 1,099-1,312 <0,001
Vysokoskolské 1
Zdravotni stav
Rodinna anamnéza rakovin obecné Ne 1
Ano 1,14 1,046-1,239 0,003
Rodinna anamnéza KK Ne 1
Ano 1,28 1,132-1,459 <0,001
Nejasny typ 1,36 1,100-1,690 0,005
Kolorektalni polypy Ne 1
Ano 1,08 0,931-1,260 0,303
Diabetes Ne 1
Ano 1,25 1,088-1,432 0,002
Komorbidity tlustého stieva Ne 1
Ano 1,06 0,755-1,482 0,745
Zivotni styl
Status piti alkoholu Nikdy 1
Byvaly konzument 1,14 0,932-1,396 0,202
Aktualni konzument 1,12 0,946-1,332 0,186
Konzumace alkoholu (g/den) 1,00 1,000—-1,002 0,009
Status koufeni Nikdy 1
Byvaly 1,36 1,185-1,553 <0,001
Aktualni 1,11 1,018-1,219 0,019
BMI (kg/m?) 0-18,5 1,20 0,745-1,918 0,459
18,5-25 1
25-30 1,11 1,001-1,223 0,047
30+ 1,21 1,082-1,360 0,001
Piijem vitaminu D (mcg/den) 0,98 0,964—0,997 0,023
Pfijem aspirinu Zadny 1
1/den 0,81 0,725-0,903 0,000
2+/den 0,81 0,663-0,982 0,032
1-2/tyden 0,33 0,669-1,030 0,091
3-4/tyden 0,76 0,639-0,894 0,001
3 a méné/mésic 1,04 0,904-1,191 0,600
Konzumace ¢erveného masa (g/den) 1,00 1,000—1,001 0,173
Konzumace zeleniny (g/den) 1,00 1,000-1,000 0,630
Konzumace ovoce (g/den) 1,00 1,000—1,000 0,146

Kontrolovano pro vék, pohlavi a etnicitu

Zdroj dat: PLCO databaze

7.3  Spolecny vliv proménnych na vznik kolorektalniho karcinomu

V tabulce €. 4 lze vidét zakladni model, kam vstupovaly soucasné proménné uvedené

v levé casti tabulky, a findlni model, kam vstupovaly proménné ze zakladniho modelu

spolu s ostatnimi proménnymi, které vysly u testovani vlivu jednotlivych proménnych

kontrolovanych o zakladni socio-demografické faktory jako statisticky vyznamné.
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Tabulka ¢. 4: Asociace mezi vybranymi faktory a vznikem kolorektalniho karcinomu

zakladniho a finalniho modelu

Zakladni model Finalni model
OR 95% IS  P-hodnota OR 95% IS  P-hodnota
Sociodemografické faktory
Veék 1,06 1,055-1,071 <0.001 1,06 1,055-1,074 <0,001
Pohlavi Zena 1 1
Muz 0,69 0,639-0,755 <0.001 0,71 0,637-0,786  <0,001
Etnicita/rasa Béloch 1 1
Afroamerican 1,20 1,009-1,432 0,039 1,19 0,940-1,517 0,147
Ostatni 0,87 0,730-1,041 0,130 0,88 0,705-1,092 0,242
Vzdélani Zakladni 1,14 0,946-1,374 0,167
Stiedoskolské 1,21 1,089-1,338 <0,001
Vysokoskolské 1
Zdravotni stav
Rodinna anamnéza rakovin obecné Ne 1
Ano 1,07 0,963-1,192 0,204
Rodinna anamnéza KK Ne 1
Ano 1,21 1,033-1,412 0,018
Nejasny typ 1,32 1,019-1,715 0,036
Diabetes Ne 1
Ano 1,25 1,057-1,485 0,009
Zivotni styl
Konzumace alkoholu (g/den) 1,00 1,000-1,002 0,027
Status koufeni Nikdy 1
Byvaly 1,32 1,115-1,562 0,001
Aktudlni 1,10  0,990-1,224 0,075
BMI (kg/m?) 0-18,5 0,75 0,370-1,513 0,420
18,5-25 1
25-30 1,09 0,974-1,228 0,130
30+ 1,16 1,012-1,329 0,033
Pfijem vitaminu D (mcg/den) 0,98  0,962-0,996 0,017
Pifjem aspirinu Zadny 1
1/den 0,81 0,714-0,924 0,002
2+/den 0,78 0,619-0,993 0,044
1-2/tyden 0,80 0,614-1,032 0,085
3-4/tyden 0,88 0,728-1,054 0,160
3 a méné&/mésic 1,09 0,930-1,285 0,281

Zdroj dat: PLCO databaze

Pti porovnani zakladniho a findlniho modelu vychazi vliv v€éku a pohlavi jako
vyznamny faktor na jednoprocentni hladin€¢ vyznamnosti. V obou modelech s kazdou
vekovou jednotkou stoupa riziko kolorektalniho karcinomu o 6 %. Vliv pohlavi rovnéz
vychéazi na jednoprocentni hladin€ vyznamnosti jako signifikantni a jak v zédkladnim
modelu, tak 1 ve finalnim modelu maji vyssi riziko kolorektalniho karcinomu Zeny.
V obou piipadech zde muzské pohlavi vychazi jako protektivni faktor. Vliv etnické
prislusnosti vysel jako statisticky vyznamny (p=0,039) v kategorii Afroameri¢anti pouze
v zakladnim modelu, kde byl kontrolovan o vék a pohlavi. Zde méli Afroamericané vyssi
riziko o 20 % pii srovnani s bélochy. Tato signifikance po pfidani ostatnich proménnych
do finadlniho modelu jiZ patrna nebyla, ptesto trend vyssi rizikovosti u Afroameric¢ant je

viditelny i v tomto ptipadé.
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Jako statisticky signifikantni se projevila kategorie nejvySe dosazeného
sttedoskolského vzdélani, kdy respondenti ze studie s dosazenou stfedoSkolskou urovni
vzdélani maji o 21 % vysSi riziko vzniku kolorektalniho karcinomu nez jedinci
s vysokoskolskym vzdélanim.

U faktorh vztahujicich se ke zdravotnimu stavu nevysla pouze jedna proménna
jako statisticky vyznamna. Jako statisticky vyznamna nebyla prokdzdna rodinna
anamnéza rakovin obecné. Na pétiprocentni hladiné vyznamnosti vysly signifikantni obé
kategorie s rodinnou anamnézou kolorektalniho karcinomu. Vyssi riziko o 21 % maji
jedinci s touto anamnézou v rodiné a o 32 % vyssi riziko, u kterych neni jasny presny typ
kolorektalniho karcinomu v rodiné ve srovnani s témi, u kterych se rodinnd anamnéza
tohoto druhu karcinomu nevyskytuje. Na jednoprocentni hladiné vyznamnosti je
signifikantni vliv (OR=1,25) diabetu na vznik kolorektalniho karcinomu.

Ze zvolenych proménnych zivotniho stylu se u kazdé proménné alesponl u jedné
kategorie prokazal statisticky signifikantni vysledek. PfestoZe konzumace alkoholu vysla
statisticky signifikantni, nejednd se o zvySeni ani snizeni rizika vzniku kolorektalniho
karcinomu (OR=1,00). Zvyseny vliv rizika vzniku kolorektalniho karcinomu je v ramci
kategorii statusu koufeni, kdy byvaly kufdci zvySuji rizikovost vzniku tohoto druhu
karcinomu o 32 %, zatimco aktudlni kufdci jen o 10 % oproti nekufdklim. Na
pétiprocentni hlading vyznamnosti je patrny vliv kategorie BMI 30+ kg/m?. Jedinci v této
skupin€ maji o 16 % vyssi riziko kolorektalniho karcinomu oproti jedinclim v kategorii
BMI 18,5-25 kg/m?. Pfijem vitaminu D ptisobi jako protektivni faktor, kdy jeho zvySena
konzumace snizuje riziko vzniku tohoto druhu karcinomu. V ramci findlniho modelu, byl
prokédzéan statisticky vyznamny vliv Castého ptijmu léku aspirinu, ktery se fadi mezi
protektivni faktory. Pii konzumaci jednoho aspirinu denné bylo zji$téno sniZeni rizika
vzniku kolorektalniho karcinomu je o 19 %, a pii konzumaci dvou a vice aspirinti za den

pak 0 22 %.
7.4  Etnické rozdily ve vzniku kolorektalniho karcinomu

V této casti diplomové prace byly vytvoreny specifické regresni modely podle
jednotlivych etnicit: Afroamericané, béloSi a ostatni (zahrnujici Hispance, Asiaty,
pacifické ostrovany a americké indidny). Nejprve jsou popsany charakteristiky osob
podle etnické ptislusnosti a poté vliv jednotlivych proménnych na vznik kolorektalniho

karcinomu u danych etnickych skupin.

61



Na zakladé stanovenych cilti diplomové prace byly pro analyzu podle etnické

prislusnosti vybrany socio-demografické faktory a faktory zivotniho stylu.

7.4.1 Charakteristika Afroamericanii podle pritomnosti kolorektalniho

karcinomu

Tabulka €. 5 popisuje rozdily mezi skupinami respondentt bez kolorektalniho karcinomu
a s kolorektalnim karcinomem u Afroameri¢anti. Celkovy pocet Afroamericani byl
7 705. Z tabulky je patrny jasny nepomeér zastoupeni mezi osobami bez kolorektalniho
karcinomu (7 568 osob) a s kolorektalnim karcinomem (137 osob).

Pti srovnani osob bez kolorektalniho karcinomu a s kolorektalnim karcinomem je
patrny statisticky vyznamny rozdil u véku (p=0,003). Primérny vék osob s kolorektalnim
karcinomem je o 1,4 roky vySsi nez u osob bez kolorektalniho karcinomu. Statisticky
vyznamny rozdil lze také pozorovat z hlediska zastoupeni pohlavi (p=0,005) mezi
skupinami osob bez kolorektalniho karcinomu a s kolorektalnim karcinomem. Ve skupiné
s kolorektalnim karcinomem je o 12 % vice Zen oproti skupin€ bez kolorektalniho
karcinomu, a naopak muzi je o 12 % vice ve skupiné bez kolorektalnim karcinomem ve
srovnani se skupinou s kolorektalnim karcinomem. Z hlediska Grovné vzdélani prevlada
procentudlni zastoupeni osob s vysokoSkolskym vzd€lanim, jak u osob bez
kolorektalniho karcinomu (48,9 %), tak i u osob s kolorektalnim karcinomem (45,3 %).
Pfi porovnani osob bez a skolorektalnim karcinomem je patrny vysSi podil
vysokoskolsky vzdélanych osob bez kolorektalniho karcinomu, zatimco zastoupeni ve
skuping stiedoskoldkli a respondentii pouze se zdkladnim vzdélanim mirné prevazuje
u skupiny s kolorektdlnim karcinomem. Rozdily v irovni dosazeného vzdélani nevysly
statisticky vyznamné pro tuto etnickou ptisluSnost.

Z hlediska zivotniho stylu ani u jedné proménné nebyl prokédzéan statisticky
vyznamny rozdil. Status piti alkoholu u skupiny s kolorektalnim karcinomem vykazuje
nejvyssi zastoupeni v kategorii aktualnich konzumentl a to v 38 % ptipadil. Jedinci
uvedeni v kategorii jako byvaly konzumenti alkoholu a v kategorii celozivotnich
abstinentll maji vys$i procentualni zastoupeni ve skupiné bez kolorektalniho karcinomu
oproti respondenttim ve skupiné s kolorektalnim karcinomem. U této proménné rozdily
mezi skupinami vSak nejsou statisticky vyznamné. Z hlediska mnoZstvi konzumace
alkoholu je primérna hodnota o 10,1 g/den vyssi pro skupinu osob diagnostikovanych

kolorektalnim karcinomem. Pfi porovnani kategorii statusu koufeni je ptfevaha aktualnich
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kurakt (43,1 %) u osob s kolorektadlnim karcinomem, poté ve 35 % piipadi jsou v této
skuping zastoupeni celozivotni nekufaci a ve 21,9 % byvali kutéci. Stejné€ jako v ptipade
pfedchozi analyzy je 1 zde u kategorii BMI nejvyssi pocetnost osob v rozmezi
25-30 kg/m? (nadvéha). Pfi porovnani osob snadvdhou mezi skupinami bez
a s kolorektalnim karcinomem vykazuji osoby s kolorektalnim karcinomem o 1,1 % vyssi
s kolorektalnim karcinomem se jedné o vzorek pouhych tfi osob. Pfijem vitaminu D byl
v priméru nepatrn€ vyS$i u osob bez kolorektalniho karcinomu (3,6 mcg/den) oproti
osobam s kolorektalnim karcinomem (3,4 mcg/den). Z hlediska pfijmu léku aspirinu
u obou skupin se vice jak polovina respondentti fadi do kategorie ostatni neboli do
kategorie charakterizujici osoby s nizkou ¢i Zadnou frekvenci uzivani aspirinu. Osoby
uzivajici aspirin alespoii jednou denné jsou ve 24,1 % zastoupeny ve skupiné bez
kolorektalniho karcinomu a ve skupin€ s kolorektalnim karcinomem jsou tito jedinci
zastoupeni v 19 % ptipadi. Pti srovnani primérnych hodnot konzumace ¢erveného masa
mezi skupinami bez a s kolorektalnim karcinomem je patrna vyssi konzumace u osob
s kolorektalnim karcinomem (55,2 g/den) oproti osobam bez karcinomu (52,9 g/den).
Z hlediska konzumace ovoce a zeleniny jsou primérné hodnoty konzumace vyssi u osob

bez kolorektalniho karcinomu.
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Tabulka €. 5: Charakteristika osob bez kolorektalniho karcinomu a osob s kolorektalnim

karcinomem podle vybranych faktori u Afroameric¢ant

P-hodnota
rozdilu mezi
Etnicita: respondenty
Afroameri¢ané Etnicita: Afroameri¢ané sKK a
Bez kolorektalniho S kolorektalnim Etnicita: Afroameri¢ané |respondenty
karcinomu karcinomem Celkem bez KK
n n n
(s68) 7 ¥ lasy % Y lams % *
Sociodemografické faktory
Vek 62,4 63,8 62,4 0,003
Chybéjici hodnoty 0 0 0
Pohlavi Zena 3291 435 76 55,5 3367 43,7 0,005
Muz 4277 56,5 61 44,5 4338 56,3
Chybgjici hodnoty 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Vzdélani Zakladni 1452 19,2 27 19,7 1479 19,2 0,638
Stfedoskolské 2388 31,6 48 35,0 2436 31,6
Vysokoskolské 3702 489 62 453 3764 48,9
Chybgjici hodnoty 26 0,3 0 0,0 26 0,3
Zivotni styl
Status piti alkoholu Nikdy 546 7,2 7 5,1 553 7,2 0,152
Byvaly konzument 972 12,8 14 10,2 986 12,8
Aktualni konzument | 2284 = 30,2 52 38,0 2336 30,3
Chybgjici hodnoty 3766 49,8 64 46,7 3830 49,7
Konzumace alkoholu (g/den) 8,6 18,7 8,8 0,342
Chybgjici hodnoty 3448 59 3507
Status koufeni Nikdy 3078 40,7 48 35,0 3126 40,6 0,394
Byvaly 1450 19,2 30 21,9 1480 19,2
Aktualni 3038 40,1 59 43,1 3097 40,2
Chybgjici hodnoty 2 0,0 0 0,0 2 0,0
BMI (kg/m?) 0-18,5 44 0,6 3 2,2 47 0,6 0,271 1
18,5-25 1622 21,4 26 19,0 1648 21,4
25-30 2897 383 54 39,4 2951 38,3
30+ 2791 36,9 48 35,0 2839 36,8
Chybgjici hodnoty 214 2,8 6 4.4 220 2,9
Pfijem vitaminu D (mcg/den) 3,6 3.4 3,6 0,686
Chybgjici hodnoty 3448 59 3507
Ptijem aspirinu 1+/den 1825 24,1 26 19,0 1851 24,0 0,146
Ostatni 5670 74,9 111 81,0 5781 75,0
Chybgjici hodnoty 73 1,0 0 0,0 73 0,9
Konzumace &erveného masa (g/den) 52,9 55,2 52,9 0,832
Chybgjici hodnoty 3448 59 3507
Konzumace zeleniny (g/den) 276,9 3184 277,17 0,191
Chybéjici hodnoty 3448 59 3507
Konzumace ovoce (g/den) 373,1 365,8 373,0 0,879
Chybéjici hodnoty 3448 59

T Fishertv exaktni test

Zdroj dat: PLCO databaze

7.4.2 Charakteristika bélochi podle pritomnosti kolorektalniho

karcinomu

Tabulka €. 6 charakterizuje vybrané proménné u skupin bélochii bez kolorektalniho
karcinomu a s kolorektadlnim karcinomem. Tato etnicka pfisluSnost je ze vSech etnicit
nejvice zastoupena, kdy se jednd o celkovy pocet 132 549 respondentl. Z hlediska
rozdéleni respondent podle diagnostiky kolorektalniho karcinomu, ptevladaji jedinci
bez kolorektalniho karcinomu (130 525) oproti jedinciim s kolorektalnim karcinomem

(2 024).
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Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami bez a s kolorektalnim karcinomem
1ze pozorovat u vSech socio-demografickych proménnych (p<0,001). Primérna hodnota
veéku respondentil je vyssi u osob s kolorektalnim karcinomem s hodnotou 64,4 let, oproti
osobam bez kolorektalniho karcinomu s primérnym vékem 62,6 let. Z hlediska pohlavi
pievazuji zeny o 8,6 % ve skupiné s kolorektadlnim karcinomem, kdy zeny ve skupiné
s kolorektadlnim karcinomem ptevazuji 1 oproti muzim. V kategoriich proménné
s nejvysSim dosazenym stupném vzdélani byla prevaha kategorie vysokoskolsky
vzdélanych osob ve skupiné s diagnozou kolorektalniho karcinomu v 52,2 %. Druhou
nejpocetné)si kategorii jsou v obou ptipadech bez/s diagndzou jedinci se stiedoskolskym
vzdélanim a nejméné zastoupeni jsou jedinci s pouhym zakladnim vzdélanim.

Z hlediska zivotniho stylu, lze vycist, ze aktualni konzumenti alkoholu jsou
nejpocetnéjsi  kategorii v obou srovnavacich skupinach. Procentualni zastoupeni
byvalych konzumentti a celozivotnich abstinenti je relativné podobné v obou skupinach.
U této proménné vySel rozdil mezi skupinami jako statisticky nevyznamny. Naopak
statisticky vyznamny rozdil (p=0,036) lze pozorovat u proménné konzumace alkoholu,
kde je priimérnd hodnota mnozstvi alkoholu vyssi o 2,3 g/den ve skupinég s kolorektalnim
karcinomem pii porovnani s primérnou hodnotou ve skupiné bez kolorektdlniho
karcinomu. Rovnéz statisticky vyznamny rozdil (p=0,001) vykazuje proménna
charakterizujici status koufeni jedincl. Ve skupin€ s kolorektdlnim karcinomem je
pievaha aktudlnich kufaka (45,9 %), zatimco u jedincl bez kolorektalniho karcinomu
pfevazuji osoby v kategorii nekurdki (46,3 %). Na druhém misté ve skupiné osob
s kolorektalnim karcinomem s relativné vysokym podilem (42,2 %) jsou osoby, které
uvedly, Ze nikdy nekoutily, zatimco ve skupiné osob bez kolorektalniho karcinomu je na
druhém misté kategorie aktualnich konzumentl (43,4 %). Stejné jako u piedchozich
modelll i zde pfevazuje vramci BMI kategorie s nadvahou (25-30 kg/m?). V obou
skupinach tato kategorie zahrnuje témét polovinu vSech respondentt z celkového vzorku
(42 % u osob bez KK; 43,5 % u osob s KK). Nejméné pocetnou kategorii jsou poté jedinci
s hodnotou BMI 0-18,5 kg/m? trpici podvyzivou. Proménna BMI vykazuje statisticky
vyznamny rozdil (p=0,022) mezi skupinami. Nasledujici proménné jiZ neprokézaly
statisticky vyznamny rozdil: pfijem vitaminu D, pfijem aspirinu, konzumace ¢erven¢ho
masa, konzumace zeleniny, konzumace ovoce. Primérné hodnoty pfijmu vitaminu D
mezi skupinami bez kolorektalniho a s kolorektalnim karcinomem jsou rozdilné jen
0 0,1 mcg/den. Podobné rozloZeni v ramci obou skupin Ize vycist u kategorii pfijmu léku

aspirinu, kdy jasné pievazuji osoby konzumujici aspirin v malém ¢i nulovém mnozstvi
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(73,1 % a 74,1 %). Osoby s kolorektalnim karcinomem konzumuji v praméru vice

¢erveného masa (65,5 g/den) nez osoby bez kolorektalniho karcinomu (62,9 g/den).

Nepatrny rozdil Ize vidét u primérnych hodnot konzumace zeleniny a konzumace ovoce,

kde prevazuje konzumace obou slozek v g/den u skupiny osob bez kolorektalniho

karcinomu.

Tabulka €. 6: Charakteristika osob bez kolorektalniho karcinomu a osob s kolorektalnim

karcinomem podle vybranych faktori u bélochu

P-hodnota
rozdilu mezi
respondenty
Etnicita: Bélosi Etnicita: Bélosi sKK a
Bez kolorektalniho S kolorektalnim Etnicita: Bélosi respondenty
karcinomu karcinomem Celkem bez KK
n n n
(30525 % Y ey * ¥ lasesae * *
Sociodemografické faktory
Vek 62,6 64,4 62,6 <0,001
Chybgjici hodnoty 0 0 0
Pohlavi Zena 63995 49,0 1166 57,6 65161 49,2 <0,001
Muz 66530 51,0 858 42,4 67388 50,8
Chybgjici hodnoty 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Vzdélani Zakladni 8401 6,4 172 8,5 8573 6,5 <0,001
Stiedoskolské 46647 35,7 791 39,1 47438 35,8
Vysokoskolské 75178 57,6 1056 52,2 76234 57,5
Chybg¢jici hodnoty 299 0,2 5 0,2 304 0,2
Zivotni styl
Status piti alkoholu Nikdy 9846 7,5 132 6,5 9978 7,5 0,364
Byvaly konzument 14629 11,2 229 11,3 14858 11,2
Aktudlni konzument | 76159 58,3 1131 559 77290 58,3
Chybgjici hodnoty [ 29891 22,9 532 26,3 30423 23,0
Konzumace alkoholu (g/den) 11,1 13,4 11,1 0,036
Chybgjici hodnoty | 26307 468 26775
Status koufeni Nikdy 60447 46,3 855 42,2 61302 46,2 0,001
Byvaly 13390 10,3 239 11,8 13629 10,3
Aktualni 56665 43,4 930 45,9 57595 43,5
Chybgjici hodnoty 23 0,0 0 0,0 23 0,0
BMI (kg/m?) 0-18.5 916 0,7 11 0,5 927 0,7 0,022
18,5-25 43050 33,0 601 29,7 43651 329
25-30 54780 42,0 881 43,5 55661 42,0
30+ 29972 23,0 489 24,2 30461 23,0
Chybgjici hodnoty 1807 1,4 42 2,1 1849 1,4
Pfijem vitaminu D (mcg/den) 4,3 4,2 4,3 0,389
Chybgjici hodnoty | 26307 468 26775
Ptijem aspirinu 1+/den 34757 26,6 517 25,5 1851 24,0 0,279
Ostatni 95385 73,1 1500 74,1 5781 75,0
Chybgjici hodnoty 383 0,3 7 0,3 390 0,3
Konzumace ¢erveného masa (g/den) 62,9 65,5 62,9 0,062
Chybgjici hodnoty | 26307 468 26775
Konzumace zeleniny (g/den) 285,8 2822 285,8 0,447
Chybgjici hodnoty | 26307 468 26775
Konzumace ovoce (g/den) 270,4 266,3 270,3 0,453
Chybgjici hodnoty | 26307 468 26775

Zdroj dat: PLCO databaze
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7.4.3 Charakteristika  ostatnich etnicit podle  pritomnosti

kolorektalniho karcinomu

V tabulce ¢. 7 je zahrnuto celkem 9 612 respondentl. Pii rozdéleni do skupin je ve
skupin€ bez kolorektadlniho karcinomu 9480 osob a ve skupiné s kolorektalnim
karcinomem pouhych 132 jedinct.

Z hlediska veékového rozloZeni je rozdil mezi skupinami statisticky vyznamny
(p<0,001). Primérnd hodnota proménné je o 1,7 jednotek véku vyssi ve skupiné
s kolorektalnim karcinomem nez bez karcinomu. Obecné jsou v obou srovndvacich
skupinach ve vétsi mife zastoupeny zeny. U osob s kolorektalnim karcinomem jsou zeny
zastoupeny az v 71,2 % ptipadd, zatimco ve skupiné bez kolorektdlniho karcinomu je
podil Zen 54,5 % a jedna se o statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Naopak
statisticky vyznamny rozdil nebyl prokadzan u proménné popisujici kategorie nejvyssi
dosazené Urovné vzdélani. U obou srovnavacich skupin je patrnd pfevaha kategorie
s vysokoskolskym vzd€lanim, nasledn¢ pak kategorie se stfedoSkolskym vzdé€lanim
a nejméné zastoupeni jsou respondenti v kategorii se zdkladnim vzdélanim.

U proménnych vztahujicich se k Zivotnimu stylu vySly ptfevazné proménné jako
statisticky nevyznamné. Jen u dvou proménnych byl patrny statisticky vyznamny rozdil.
U statusu piti alkoholu rozdil nevysel statisticky vyznamny. Ptesto 1ze vycist ve skupiné
osob s kolorektalnim karcinomem o 2,6 % mensi zastoupeni aktualnich konzumentt
oproti skupiné bez kolorektalniho karcinomu. Naopak byvalych konzumenti je ve
skupin€ s kolorektalnim karcinomem vice (15,9 %) oproti skupiné bez karcinomu
(11,8 %). Celozivotni abstinenti maji podobné procentudlni rozlozeni v obou
srovnavacich skupinach. Statisticky nevyznamny rozdil je patrny rovnéz u mnoZstvi
konzumace alkoholu. Pti porovnani primérnych hodnot je o 8,3 g/den vys§i mnozstvi
u jedinct s kolorektalnim karcinomem. Z hlediska koufeni vySel rozdil mezi skupinami
jako statisticky vyznamny (p=0,045). V tomto piipadé¢ ve skupiné s kolorektalnim
karcinomem jsou nejcastéji zastoupeni aktudlni kutéci (47,7 %) oproti skupiné jedinct
bez kolorektalniho karcinomu, kde je procentudlni zastoupeni nizsi (40,2 %) a nejCastcji
zastoupenou kategorii jsou v 50,1 % nekufaci. Procentudlni zastoupeni nekufaki ve
skupin€ s kolorektalnim karcinomem je v 39,4 % ptipadi. U proménné BMI vysel rozdil
statisticky nevyznamny. Pfi srovnani osob ve skupin¢ bez kolorektalniho karcinomu
a s kolorektalnim karcinomem, je patrné, Ze nejvyssiho podilu ve skupiné s kolorektalnim

karcinomem dosahuje kategorie 25-30 kg/m? (nadvaha) a to ve 43,2 %, zatimco ve

67



skupin€ bez kolorektalniho karcinomu pifevazuje podil osob s BMI v rozmezi
18,5-25 kg/m?, ktera charakterizuje normalni vahu, a to az ve 42,7 %. Statisticky
vyznamny rozdil (p=0,009) lze pozorovat u pfijmu vitaminu D, kde je jeho primérna
hodnota vyssi 0 0,5 mcg/den ve skupin€ osob bez kolorektalniho karcinomu. Ptijem 1€ku
aspirinu u obou skupin je markantné pocetnéjsi v kategorii s nizsi az zadnou konzumaci
aspirinu. Pfi porovnani podili mezi skupinami, se rozdily 1iS§i minimalné, ale tato
proménna nebyla statisticky vyznamni. Ani u jedné znésledujicich proménnych
vztahujicich se ke konzumaci urcité slozky potravy nebyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil. Pfi pohledu na konzumaci masa, je ptekvapivé, ze primérnd hodnota konzumace
v g/den je nepatrné vyssi u osob bez kolorektalniho karcinomu. U konzumace zeleniny

a ovoce je prumérnd hodnota vyssi vzdy ve skupin€ bez kolorektalniho karcinomu.
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Tabulka €. 7: Charakteristika osob bez kolorektalniho karcinomu a osob s kolorektalnim

karcinomem podle vybranych faktorii u ostatnich etnicit

P-hodnota
rozdilu mezi
respondenty s
Etnicita: Ostatni Etnicita: Ostatni KK a
Bez kolorektalniho S kolorektalnim Etnicita: Ostatni respondenty bez
karcinomu karcinomem Celkem KK
n n n
©480) 7 Y olasy % Y oloeryy X
Sociodemografické faktory
Vek 62,8 64,5 62,8 <0,001
Chybgjici hodnoty 0 0 0
Pohlavi Zena 5166 54,5 94 71,2 5260 54,7 <0,001
Muz 4314 45,5 38 28,8 4352 453
Chybgjici hodnoty 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Vzdeélani Zakladni 988 10,4 14 10,6 1002 10,4 0,993
Stiedoskolské 3276 34,6 46 34,8 3322 34,6
Vysokoskolské 5147 54,3 71 53,8 5218 543
Chybgjici hodnoty 69 0,7 1 0,8 70 0,7
Zivotni styl
Status piti alkoholu Nikdy 989 10,4 14 10,6 1003 10,4 0,380
Byvaly konzument | 1123 11,8 21 15,9 1144 11,9
Aktuéalni konzument| 4060 42.8 53 40,2 4113 42,8
Chybgjici hodnoty 3308 34,9 44 333 3352 34,9
Konzumace alkoholu (g/den) 8,7 17,0 8.8 0,194
Chybgjici hodnoty 2879 41 2920
Status koufeni Nikdy 4752 50,1 52 39,4 4804 50,0 0,045
Byvaly 917 9.7 17 129 934 97
Aktualni 3809 40,2 63 47,7 3872 403
Chybgjici hodnoty 2 0,0 0 0,0 2 0,0
BMI (kg/m?) 0-18,5 146 1,5 4 3,0 150 1,6 0,242 1
18,5-25 4052 42,7 49 37,1 4101 42,7
25-30 3626 38,2 57 43,2 3683 38,3
30+ 1416 14,9 18 13,6 1434 149
Chybéjici hodnoty | 240 2,5 4 3,0 244 25
Piijem vitaminu D (mcg/den) 34 29 34 0,009
Chybéjici hodnoty | 2879 41 2920
Pfijem aspirinu 1+/den 1778 18,8 24 18,2 1802 18,7 0,861
Ostatni 7618 = 80,4 107 81,1 7725 80,4
Chybgjici hodnoty 84 0,9 1 0,8 85 0,9
Konzumace erveného masa (g/den) 52,1 51,6 52,1 0,942
Chybgjici hodnoty 2879 41 2920
Konzumace zeleniny (g/den) 276.,9 2534 276,6 0,344
Chybéjici hodnoty 2879 41 2920
Konzumace ovoce (g/den) 284.,4 263,1 284,1 0,485
Chybéjici hodnoty | 2879 41 2920

T Fisherav exaktni test

Zdroj dat: PLCO databaze

7.4.4 Porovnani charakteristik osob s kolorektalnim karcinomem mezi

etnicitami

V grafu ¢. 1 je graficky zndzornén rozdil primérného véku u osob s kolorektalnim
karcinomem v ramci zkoumanych etnickych skupin. Podstatnym vysledkem pfii analyze
etnickych rozdili je nizs$i primérny vék u AfroameriCanii oproti ostatnim etnickym

skupinam.
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Graf ¢. 1: Porovnani hodnot prumérného véku u osob s kolorektalnim karcinomem podle

etnicity

63 63,5 64 64,5 65
Primérmy vek (roky)

Zdroj dat: PLCO databaze

Z hlediska pohlavi ptfevazuji zeny oproti muzim u vSech etnickych skupin

raf €. 2), kdy je nejvyraznéjsi rozdil viditelny ve skupin¢ ostatni (71,2 % Zen).
(g y je nejvyrazng; y p

Graf ¢. 2: Porovnani obou pohlavi u osob s kolorektalnim karcinomem podle etnicity

71,2

Ostatni

57,6 42,4
Bélosi i S 7

55,5 455
Afroamericané

0 20 40 60 80 100
Zastoupeni respondentti (%o)

B Zena BMuz
Zdroj dat: PLCO databaze
V ramci nejvyssiho dosazeného vzdélani je nejvice vysokoskolsky vzdélanych
osob s karcinomem v etnické skupiné ostatni (53,8 %). Nejméné vzdelanou etnicitou jsou

na zaklad¢ téchto dat Afroameric¢ané, ktefi maji vysoky podil jedinct pouze se zakladnim

vzdélanim (19,7 %) a podil vysokoskolakii neptesahuje 50 % jak lze vidét v grafu €. 3.
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Graf ¢. 3: Porovnani kategorii vzdélani u osob s kolorektalnim karcinomem podle etnicity

10,6 34,8 53,8 0,8
Ostatni
Bélosi
19,7 35,0 453 0,0
Afroameric¢ané :
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Zastoupeni respondentt (%)

m Zakladni Stiedoskolské  EVysokoskolské B Chybéjici hodnoty

Zdroj dat: PLCO databaze

Z popisné statistiky a grafu €. 4 Ize vycist, Ze aktualni konzumenti alkoholu jsou
nejcastéji bélosi (55,9 %). Jako skupina s nejmensim podilem osob, které jsou aktualnimi
a byvalymi konzumenty alkoholu se jevi Afroamericané, zde je vSak potieba zminit
vysoké procento chybéjicich hodnot (46,7 %). Nicméné pokud se zaméfime na mnoZzstvi

cwwvr

zatimco nejvyssi primérnd konzumace je patrna u Afroameri¢ant (18,7 g/den).

Graf ¢. 4: Porovnani kategorii statusu piti alkoholu u osob s kolorektalnim karcinomem

podle etnicity

Ostatni

Bélosi

51 102 38,0 46,7
Afroameric¢ané %

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
Zastoupeni respondentt (%)

ENikdy BEByvaly B Aktudlni B Chybéjici hodnoty

Zdroj dat: PLCO databaze
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Graf ¢. 5: Porovnani priimérné konzumace alkoholu u osob s kolorektalnim karcinomem

podle etnicity

Ostatni

17,0

Bélosi

13,4

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0
Primérna konzumace alkoholu (g/den)

Zdroj dat: PLCO databéze

Pti porovnani kutdkli mezi etnickymi skupinami s kolorektdlnim karcinomem
(graf €. 6) je nejvyssi procento aktudlnich kutfdkd u skupiny ostatni (47,7 %), nasledné
u bélochti (45,9 %) a az poté u Afroamericanii (43,1 %). Pokud porovndme byvalé kutaky,

tak nejvyssi podil je patrny u Afroameri¢anti, nasledn€ u ostatnich a poté az u bélocha.

Graf ¢. 6: Porovnani kategorii statusu koufeni u osob s kolorektalnim karcinomem podle

etnicity
Ostatni
42,2
Bélosi
35,0 21,9
Afroamericané
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Zastoupeni resspondenttl (%)
ENikdy =Byvaly B Aktualni

Zdroj dat: PLCO databaze
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Graf ¢. 7 znazoriiuje zastoupeni respondentli v jednotlivych kategoriich BMI v rdmci

etnicit. Jako skupina s pievazujici kategorii 30+ kg/m? (obezita) jsou Afroameri¢ané, kdy

obezitou trpi 35 % osob s kolorektadlnim karcinomem. Osoby v nadvaze jsou poté

piiblizné stejné procentualné zastoupeny jak u bélochu, tak ve skupiné ostatni, a nejméné

u Afroamericand. Pii procentualnim rozloZeni kategorii BMI mezi etnickymi skupinami

je nejvyssi procento s normalni vahou v etnické skupiné ostatni (37,1 %).

Graf & 7: Porovnani kategorii BMI (kg/m?) u osob s Kkolorektilnim karcinomem podle

etnicity
3,0
Ostatni :
0,5 29,7 43,5 24,2 2,1
Bélosi |
22 19,0 39,4 35,0 4,4
Afroameri¢ané

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Procentualni zastoupeni (%)

m0-18,5 @18,5-25 [@25-30 30+ mChybgjici hodnoty

Zdroj dat: PLCO databaze

Priimérny ptijem vitaminu D stejné tak i 1€ku aspirinu je nejvyssi u bélochd, jak 1ze vycist

zgrafi ¢. 8ac. 9.
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Graf ¢. 8: Porovnani prumérného pfijmu vitaminu D u osob s kolorektalnim karcinomem

podle etnicity

osani - [ 5
beiosi I
Atvoumerican: [ ;

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5
Primérny pfijem vitaminu D (mcg/den)

Zdroj dat: PLCO databaze

Graf €. 9: Porovnani kategorii prijmu aspirinu u osob s kolorektalnim karcinomem podle
etnicity

18,2 81,1 0,8
Ostatni B [NEEENN NN o’ NN A
25,5
Bélosi
19,0 81,0 0,0
Afroameric¢ané ]
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
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E1+/den BOstatni ®chybé&jici hodnoty
Zdroj dat: PLCO databaze
Z grafu €. 10 je patrné, ze pfi porovnani stravovacich navykl b&losi primérné konzumuji
vice Cerveného masa (65,5 g/den) nez jiné etnické skupiny. Primérna konzumace

zeleniny je nejvyssi u Afroamericani (318 g/den), stejné¢ jako primérna konzumace

ovoce (365 g/den).
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Graf ¢. 10: Porovnani primérného prijmu cerveného masa, zeleniny a ovoce u osob

s kolorektalnim karcinomem podle etnicity
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Zdroj dat: PLCO databéze
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7.5 Vliv jednotlivych proménnych na vznik Kkolorektalniho

karcinomu podle etnické prisluSnosti

Souhrnna tabulka €. 8 srovnava hodnoty vlivu jednotlivych proménnych kontrolovanych
o vek a pohlavi na vznik kolorektalniho karcinomu podle etnické ptislusnosti.

Pro vliv jednotlivych faktor bez rozliSeni etnicit (oznaceno pojmem Celkem)
vySly jako statisticky vyznamné proménné vSechny socio-demografické faktory. Vék
1 pohlavi vySly signifikantni na jednoprocentni hladin€ vyznamnosti. Vysledky lze
interpretovat, ze s kazdym rokem véku ptibyva riziko vzniku KK o 6 %. Zde muzské
pohlavi funguje jako protektivni faktor (OR=0,69), kde zeny maji vyssi pravdépodobnost
diagnostiky kolorektalniho karcinomu pftiblizn¢€ o 45 %. Co se tyCe kategorii vzdélani,
tak pfisluSnici dosazeného maximalné zdkladniho vzdélani maji na pétiprocentni hladiné
vyznamnosti riziko diagnéozy KK o 20 % vyS$i nez vysokoSkolaci. Jedinci se
sttedoSkolskym vzdélanim maji riziko také o 20 % vyS$i neZz vysokoSkolaci na
jednoprocentni hladin€ vyznamnosti.

Mezi vyznamné faktory Zzivotniho stylu patfi mnozstvi konzumace alkoholu
(p=0,013), status kouteni (kategorie byvaly: p<0,001; kategorie aktudlni: p=0,017),
kategorie BMI v rozmezi 25-30 kg/m?> (p=0,036) a 30+ kg/m? (p<0,001), piijem
vitaminu D (p=0,031) a pfijem aspirinu (p<0,001)). Ostatni faktory nevysly statisticky
vyznamné. Konzumace alkoholu vysla jako statisticky vyznamny faktor, pfesto jeji vliv
je neutrdlni (OR=1,00), kdy se nejedna o zvySeni ani snizeni rizika vzniku kolorektalniho
karcinomu. VéEtsi vliv 1ze pozorovat u statusu koufeni, kde byvali kutaci vykazuji o 37 %
vys$i pravdépodobnost diagnézy kolorektalniho karcinomu oproti nekufakiim a aktudlni
kutaci maji riziko vyssi o 12 %. U proménné BMI vysly signifikantni kategorie
25-30 kg/m? (nadvaha) a 30+ kg/m? (obezita), kdy jedinci s vy$§im stupném BMI maji
vys$i pravdépodobnost kolorektalniho karcinomu nez jedinci snormalni vahou.
Z hlediska pfijmu léku aspirinu jsou osoby v kategorii s niz§im az zaddnym piijmem
tohoto medikamentu Castéji diagnostikovani kolorektalnim karcinomem, a to az o 19 %.
Z vysledkl je patrné, ze denni uzivani aspirinu snizuje riziko vzniku kolorektalniho

karcinomu.
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Tabulka ¢. 8: Asociace mezi jednotlivymi vybranymi faktory a vznikem kolorektalniho karcinomu podle etnické piislusnosti

Celkem Etnicita: Afroameri¢ané Etnicita: bélosi Etnicita: ostatni
OR 95% IS P-hodnota OR 95% IS P-hodnota OR 95% IS P-hodnota OR 95% IS P-hodnota

Sociodemografické faktory
Vek* 1,06 1,055-1,071  <0,001 1,05 1,015-1,079 0,004 1,06 1,056-1,073  <0,001 1,06 1,027-1,093  <0,001
Pohlavi** Zena 1 1 1 1

Muz 0,69 0,644-0,760  <0,001 0,62 0,443-0,875 0,006 0,72 0,655-0,782  <0,001 0,48 0,326-0,697  <0,001
Vzdélani Zakladni 1,20 1,038-1,397 0,014 0,93 0,584-1,482 0,763 1,27 1,074-1,491 0,005 0,89 0,495-1,594 0,691

Stredoskolské 1,20 1,099-1,312  <0,001 1,15 0,785-1,683 0,473 1,22 1,108-1,337  <0,001 0,99 0,674—1,441 0,941

Vysokoskolské 1 1 1 1,00
Zivotni styl
Status piti alkoholu Nikdy 1 1 1 1

Byvaly konzument 1,13 0,927-1,385 0,222 1,11 0,444-2.786 0,821 1,14 0,915-1,412 0,247 1,23 0,614-2,471 0,557

Aktualni konzument 1,11 0,939-1,318 0,219 1,73 0,770-3,867 0,185 1,11 0,927-1,337 0,252 0,86 0,461-1,593 0,625
Konzumace alkoholu (g/den) 1,00 1,000—-1,002 0,013 1,00 0,999-1,004 0,148 1,00 1,000-1,002 0,053 1,00 0,999-1,004 0,155
Status koufeni Nikdy 1 1 1 1

Byvaly 1,37 1,198-1,569  <0,001 1,26 0,790-2,024 0,328 1,35 1,163-1,558  <0,001 1,67 0,956-2,932 0,071

Aktudlni 1,12 1,020-1,222 0,017 1,12 0,757-1,660 0,568 1,10 1,000-1,211 0,049 1,31 0,894-1,915 0,167
BMI (kg/m?) 0-18,5 1,19 0,741-1,907 0,473 4,42  1,284-15,195 0,018 0,87 0,477-1,586 0,649 2,55 0,900-7,225 0,175

18,5-25 1 1 1 1

25-30 1,11 1,007-1,230 0,036 1,21 0,751-1,934 0,438 1,10 0,985-1,218 0,092 1,23 0,830-1,814 0,305

30+ 1,23 1,096-1,376  <0,001 1,25 0,769-2,041 0,366 1,21 1,076-1,371 0,002 1,18 0,680-2,051 0,554
Piijem vitaminu D (mcg/den) 0,98 0,966-0,998 0,031 0,97 0,899-1,052 0,483 0,98 0,967-1,001 0,070 0,92 0,833-1,011 0,082
Pfijem aspirinu 1+/den 1 1 1 1

Ostatni 1,19 1,081-1,311  <0,001 1,48 0,960-2,278 0,076 1,18 1,065-1,305 0,001 1,18 0,752-1,844 0,475
Konzumace ¢erveného masa (g/den) 1,00 1,001-1,000 0,078 1,00 0,997-1,002 0,975 1,00 1,000-1,002 0,109 1,00 0,996-1,003 0,837
Konzumace zeleniny (g/den) 1,00 1,000—1,000 0,584 1,00 1,000-1,001 0,167 1,00 1,000—-1,000 0,486 1,00 0,999-1,001 0,432
Konzumace ovoce (g/den) 1,00 1,000—1,000 0,142 1,00 0,999-1,001 0,982 1,00 1,000—1,000 0,161 1,00 0,999-1,001 0,510

*Kontrolovano o pohlavi
**Kontrolovano o vék

Kontrolovano o vék a pohlavi

Zdroj dat: PLCO databaze
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U vlivu jednotlivych faktori na wvznik kolorektdlniho karcinomu v ramci
afroamerické rasy byly pouze dva faktory ze socio-demografickych charakteristik
statisticky vyznamné. Oba faktory (v€k a pohlavi) byly signifikantni na jednoprocentni
hladin¢ vyznamnosti. Hned na zacatku je vSak potfeba upozornit na relativné nizky pocet
osob s kolorektalnim karcinomem, jak lze vy¢€ist z popisné ¢asti tabulky ¢. 5. Riziko
diagndzy kolorektalniho karcinomu u Afroameri¢ant se s kazdym ptibyvajicim rokem
véku zvySuje o 5 %. Z hlediska pohlavi maji Zeny o 61 % vyS§i riziko vzniku
kolorektalniho karcinomu oproti muzam.

Z faktort zivotniho stylu byla zjiSténa statisticka vyznamnost na pétiprocentni
hlading¢ vyznamnosti pouze u jedné kategorie BMI (0-18,5 kg/m?), kdy jedinci
s podvyzivou maji ¢tyinasobné (skoro pétinasobné) vyssi riziko nez osoby v kategorii
BMI normalni. U ostatnich kategorii hodnoty nebyly signifikantni, pfesto je patrny trend,
kdy s horsi kategorii BMI se zvysuje riziko kolorektalniho karcinomu. Prestoze ostatni
proménné nevySly jako statisticky vyznamné, lze podle hodnot OR vycist, které
proménné nebo kategorie maji protektivni funkci nebo naopak ptisobi jako rizikové
faktory.

Nasledné je sledovan vliv jednotlivych vybranych socio-demografickych faktort
a faktorti Zivotniho stylu na vznik kolorektdlniho karcinomu u bélochl. Ze socio-
demografickych faktori vysly vSechny faktory signifikantni na jednoprocentni hladiné
vyznamnosti. Zde skazdym pfibyvajicim rokem véku se zvySuje riziko vzniku
kolorektdlniho karcinomu o 6 %. Pokud je respondent Zena, tak riziko vzniku
kolorektalniho karcinomu je pfiblizné o 39 % vys$i oproti muzim. Riziko je rovnéz
zvyseno u osob ve vSech kategoriich s niz§im nez vysokoskolskym vzdélanim. Jedinci se
zakladnim vzdélanim maji riziko pozitivni diagnozy kolorektalniho karcinomu vyssi
o 27 % a jedinci se stfedoskolskym vzdélanim maji riziko vy$$i o 22 % nez

Z hlediska Zivotniho stylu vychazi jako signifikantni faktory mnoZstvi konzumace
alkoholu (p=0,053), status koufeni (kategorie byvaly (p<0,001); kategorie aktudlni
(p=0,049)), BMI kategorie 30+ kg/m? (p=0,002) a ptijem aspirinu (p=0,001). Konzumace
alkoholu vysla jako signifikantni, pfesto mnozstvi konzumace alkoholu v tomto ptipadé
nezvysuje ani nesnizuje riziko kolorektalniho karcinomu (OR=1,00). Kuféci at’ uz byvaly
nebo aktualni vykazuji zvySené riziko kolorektalniho karcinomu, kdy vys$si hodnota je
patrna u byvalych kufaki, ktefi riziko zvySuji o 35 %, zatimco aktudlni kufaci riziko

zvySuji o 10 %. Pfi pohledu na kategorie BMI je patrna signifikantni hodnota u kategorie
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30+ kg/m? (obezita), kde je vyssi riziko kolorektalniho karcinomu o 21 % ve srovnani
s osobami v kategorii 18,5-25 kg/m? (normalni). ZvySeny vliv na vznik kolorektalniho
karcinomu vykazuje 1 pfijem malého az Zddného mnozZstvi aspirinu, kdy je riziko vyssi
0 18 % u téchto jedinct oproti jedincim v kategorii uzivajici aspirin na denni bazi.

Obecné u bélochi Ize vidét signifikantni hodnoty u stejnych proménnych jako
u celkového zhodnoceni, pravdépodobné z ditvodu pievahy bélocht ve studii, kdy vliv
jednotlivych proménnych u vSech etnicit celkem neni kontrolovan o proménnou etnicka
ptisluSnost.

Vliv jednotlivych proménnych na kolorektalni karcinom je sledovan i u ostatnich
etnickych mensin. Zde na jednoprocentni hladiné vyznamnosti vySly proménné vék
a pohlavi jako signifikantni faktory. S kazdym ptibyvajicim rokem Zivota se riziko
pfitomnosti kolorektalniho karcinomu zvySuje o 6 %. Vyssi riziko plati pro Zeny, kdy
zeny maji az dvojnasobné vyssi riziko pozitivniho nélezu kolorektdlniho karcinomu
oproti muztim. Faktory zivotniho stylu nevySly ani v jednom ptipad¢ jako statisticky
vyznamné.

Pokud se zamé&fime na porovnani vysledkl v rdmeci etnickych skupin, je patrné, Ze
vek 1 pohlavi vykazuji vliv na incidenci kolorektalniho karcinomu u vSech etnicit. Riziko
vzniku kolorektalniho karcinomu spojené s urovni dosaZzeného vzdélani se prokdzalo jako
vyznamné pouze u bélocht, kdy jedinci se zakladnim a stiedoskolskym vzdélanim mayji
stoupa. U AfroameriCanli a ostatnich etnicit nebyl vysledek prokazan jako statisticky
vyznamny patrné z diivodu nizké pocetnosti osob v jednotlivych kategoriich v ramci
téchto dvou etnickych skupin. Kategorie statusu piti alkoholu se neprokazaly jako
statisticky signifikantni ani u jedné z etnicit, stejn¢ jako konzumace alkoholu, ktera vysla
pouze statisticky vyznamna v rdmci zhodnoceni celkového vlivu na vSechny etnické
skupiny. Obecné bohuzel v ramci faktor Zivotniho stylu nebyly dostatecné zastoupeny
kategorie ve skupiné¢ AfroameriCanli a ostatnich, a proto nebyl prokazan ani u jedné
z proménnych signifikantni vysledek. U bélochii byl prokdzédn vliv koufeni na
kolorektalni karcinom, kdy se riziko zvySuje u aktudlnich a byvalych kufdka oproti
nekufdkiim. U zbylych dvou etnickych skupin se nejednalo o signifikantni vysledky,
nicméné¢ 1 zde je patrny trend zvysSeného rizika u téchto kategorii na vznik kolorektalniho
karcinomu oproti nekufdkim. V ramci BMI jedinci v kategorii 30+ kg/m? (obezita)
vykazuji vy$$i riziko vzniku karcinomu v porovnani s kategorii 18,5-25 kg/m? u b&lochii

a pii celkovém zhodnoceni, kde se jako signifikantni kategorie prokazala 1 v ramci
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jedincti kategorie 25-30 kg/m? (nadvéha). Posledni signifikantni vysledek u b&lochi a pii
celkovém zhodnoceni je patrny u vlivu pfijmu léku aspirinu na kolorektalni karcinom,
kde se zvySuje riziko o 18-19 % u jedinct, kteti méné Castéji uzivaji aspirin oproti

jedincim uZivajicim tento medikament alespon jednou denné.
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8. Diskuze vysledkii a hypotéz

Nasledujici kapitola obsahuje diskuzi jednotlivych hypotéz a cilli prace, které byly

predem stanovené a na jejichz zakladé byly provedeny veskeré analyzy.

Hypotéza 1: Mira incidence kolorektalniho karcinomu je vyS$i u muzi v porovnani

s zenami bez ohledu na etnickou pftislusnost.

Stanovena hypotéza zvySeného rizika kolorektalniho karcinomu u muzi nebyla
vysledky provedenych analyz v této praci prokdzana. Z vysledki diplomové préace
vyplyva, ze vyssi riziko vzniku kolorektalniho karcinomu maji zeny.

Vysledek neni v souladu s vysledky mnoha studii (ACS 2019; Bray et al. 2018;
White et al. 2018). Studii provedenou konkrétné na oblast USA provedl Abotchie et al.
(2012), ktery sledoval rozdilnost incidence kolorektalniho karcinomu mezi muzi a zenami
u osob z registru SEER. Z vysledkti je patrné, ze mira vyskytu kolorektalniho karcinomu
prevlada rovnéz u muzi, a to v kazdém veku ale 1 stadiu a bez ohledu na lokalizaci nadoru.

Z vysledkl diplomové prace je vyssi mira vyskytu kolorektalniho karcinomu
u zen patrna jiz z deskriptivni statistiky, kdy rozdil mezi skupinami vysel jako statisticky
vyznamny. Tato informace je neménna i po nasledném testovani logistickou regresni
analyzou, kde Zeny maji vyS$si riziko jak v ramci zdkladniho modelu, tak i v rdmci
finalniho modelu, ktery je oSetfen o vSechny ostatni proménné vstupujici spolecné do
analyzy. V obou téchto ptipadech vysel vysledek signifikantni na jednoprocentni hladiné
vyznamnosti. Vyssi riziko kolorektalniho karcinomu u Zen ukazuje studie z Kolumbie,
ktera je zaméfena na hispanskou rasu (Bohorquez et al. 2016). Vysledek vyssiho rizika
vzniku kolorektalniho karcinomu u Zen miize souviset svyS$i ucasti Zen na
screeningovych vysetfenich oproti muziim, a proto pievazuji ve skupiné s kolorektalnim

karcinomem.

Hypotéza 2: Riziko vzniku kolorektalniho karcinomu je vyssi u afroamerické rasy ve

srovnani s ostatnimi etnicitami.

Mira incidence kolorektalniho karcinomu u afroamerické rasy byla o 20 % vyssi

pii porovnani s bélochy u modelu kontrolovaného o vék a pohlavi. Pti oSetfeni o dalsi
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proménné vstupujici spolecné do findlniho modelu tento vztah jiz nebyl statisticky
vyznamny, piesto trend zvySeného rizika u Afroameri¢anti ve srovnani s bélochy je
patrny 1 zde, ale rozdilnost rizika mezi Afroamericany a bélochy nelze zcela vysvétlit na
zaklad¢ rasové odliSnosti a je pravdépodobné zplisobena jinymi socio-demografickymi
nebo kulturnimi faktory.

Vysledky diplomové prace castecné potvrdily hypotézu a predpoklad stanoveny
na zaklad¢ literatury, kdy wvySSi rizikovost incidence kolorektdlniho karcinomu
u Afroamericanii byla potvrzena v mnoha studiich (Siegel et al. 2020; ACS 2019; Araghi
et al. 2018; Abotchie et al. 2012).

Hypotéza 3: Riziko vzniku kolorektalniho karcinomu se zvySuje s pfibyvajicim vékem

a zaroven kolorektalni karcinom se vyskytuje u Afroameri¢ant v diivéjsim veku.

V tomto piipad¢ byla stanovena hypotéza potvrzena pomoci vysledki z prvniho
modelu. Hypotéza byla testovana pomoci y2-testu a nasledné prostiednictvim logistické
regresni analyzy. Jiz y2-test vySel signifikantni (p<0,001), kde je patrny o 1,8 let vyssi
prumérny vék ve skupiné respondentii s kolorektalnim karcinomem. Ze zakladniho
a finalniho modelu vysledky logistické regresni analyzy v obou ptipadech potvrdili tento
piedpoklad. Na jednoprocentni hladin€é vyznamnosti vysly v obou modelech signifikantni
vysledky, a lze fict, Ze se zvySujicim se vékem se riziko vzniku kolorektalniho karcinomu
zvysuje. Signifikantni vysledky vlivu ptibyvajiciho véku na incidenci kolorektalniho
karcinomu jsou patrné u vSech etnickych mensin. Trend zvySujiciho se rizika vzniku
kolorektalniho karcinomu spolu s pfibyvajicim vékem byl prokazan také na datech SEER,
uvedenych ve statistickém ptehledu o kolorektalnim karcinomu v USA (Siegel et al.
2020).

Vysledky za specifické regresni modely podle jednotlivych etnicit byly statisticky
vyznamné, kdy z popisné statistiky je u Afroameri¢ant patrna incidence kolorektalniho
karcinomu v niz§im veéku (63,8 let) ve srovnani s ostatnimi etnickymi skupinami (64,4 let
belosi; 64,5 let ostatni). Tento vysledek potvrzuje piedpoklad z literatury, kdy je
u Afroameric¢anti diagnostikovan kolorektalni karcinom v diivéj$§im véku (Desantis et al.,
2016). Bohuzel na zakladé¢ dostupnych dat nebylo mozné analyzovat informaci

zvySeného rizika kolorektdlniho karcinomu u Afroamericand v mladSich v€kovych
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kategoriich (mén¢ jak 50 let) z divodu nizkého poctu respondentii (pouze dva jedinci ve
studii) s vékem pod 50 let.

Vysledek neni ptekvapivy, vzhledem k tomu, Ze s ptibyvajicim vékem se zvysuje
riziko mnoha onemocnéni vyplyvajicich z opotiebeni organismu a kumulace rizikovych

faktora.

Hypotéza 4: Nadmérna konzumace cerven¢ho masa, alkoholu a vysoka frekvence

koufeni spolu s obezitou zvySuji riziko vzniku kolorektalniho karcinomu u vSech etnicit.

Stanovena hypotéza vyjmenovava vliv vybranych faktora, které¢ se fadi mezi
tzv. rizikové faktory. Rizikové faktory maji vliv na kolorektalni karcinom ve smyslu
zvySeni rizika vzniku tohoto druhu karcinomu u osob, které tyto zvyky &i navyky
praktikuyi.

Pomoci vysledki, 1ze hypotézu ¢astecné potvrdit a Casteéné vyvratit, kdy pouze
nekteré ze zminénych rizikovych faktorii se v této praci prokdzaly jako statisticky
vyznamné a mohou mit pozitivni vliv na incidenci kolorektalniho karcinomu.

Ptestoze mnoho studii se zamétuje na dietarni faktory a jejich vliv na kolorektalni
karcinom, kdy je prokazan vliv nadmérné konzumace cerveného masa na vznik
kolorektalniho karcinomu (ACS 2020b; Bastide et al. 2011; Santarelli et al. 2008; Fung
et al. 2003), tak zde na zéklad¢ vysledki z provedenych analyz tento vliv prokazan nebyl.
Velice pfinosna je meta-analyza z roku 2013, kde byla prokazéana pozitivni korelace mezi
spotfebou cerven¢ho masa a kolorektalnim karcinomem (respektive pozitivni korelaci 1ze
vycCist 1 z korela¢ni matice pro tuto studii, kde se vSak jednd o témét zadnou zévislost).
Vyznamna asociace se ukdzala u rakoviny tlustého stfeva a nadmérné konzumace
¢erveného masa, ale u kolorektalniho karcinomu a nadmérné konzumace ¢erveného masa
tato asociace statisticky vyznamna jiz nebyla (Johnson et al. 2013). Je tedy mozné, ze
souvislost je v zavislosti na lokalizaci karcinomu.

Z hlediska konzumace alkoholu wvySla logistickd regresni analyza jako
signifikantni. Piesto konzumace alkoholu neprokéazala na zaklad¢ vysledku (OR=1,00)
zadny vliv, kdy se nejedna o zvySeni ani sniZeni rizika vzniku kolorektalniho karcinomu.
Tento neutralni vliv bude pravdépodobné souviset s primérnou nizsi spotiebou alkoholu
u respondentli ve studii. Pii nahlédnuti do popisné statistiky (tabulka €. 2), je sice vidét,

ze jedinci s kolorektdlnim karcinomem maji pramérnou spotiebu alkoholu vyssi
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0 2,8 g/den, presto 1 v této skupiné je prameér spotieby alkoholu pouhych 13,7 g/den. Aby
byl vliv viditelny, muselo by se pravdépodobné jednat o vyssi hodnoty primérné spotieby
alkoholu za den, kdy z literatury byl prokdzan vliv alkoholu na vznik kolorektalniho
karcinomu pii denni spotiebé 30 g (Cho et al. 2004).

Vyznamnéjsi vliv je patrny u koufeni. Z vysledktl bylo prokazano zvysené riziko
vlivu koufeni (o 32 %) na kolorektalni karcinom u byvalych kufakl oproti nekurdkiim.
U aktualnich kuraki tento vliv nevySel signifikantni. Dle vysledkl maji aktudlni kufaci
mensi riziko nez byvaly kufaci. Je vSak nutné si uvédomit, Ze tato proménna
necharakterizuje mnozstvi vykoufenych cigaret v uvedenych kategoriich a ani obdobi
ukonceni kouteni. Jako logické vysvétleni vyssiho rizika u byvalych kurdku mtize byt, ze
béhem mnoha let kouteni se vliv Skodlivych latek v téle kumuluje a rakovina vznika az
s ur¢itym Casovym odstupem. Zaroven do kategorie aktualniho kutédka jsou zahrnuty
osoby, které sice aktualné¢ koufi, avSak i ve velmi malém mnozstvi. Rovnéz kategorie
nebo ¢asovém obdobi, kdy dotycny prestal koufit (pred 10 lety nebo tfeba pred tydnem).
Negativni vliv koufeni na vznik kolorektalniho karcinomu byl prokdzan 1 v literatuie
(Hurley et al. 2013; Parajuli et al. 2014).

Jako potencialni rizikovy faktor kolorektalniho karcinomu byl zkouman vliv
obezity, kdy pfevaha osob v této kategoriit BMI je typicka pro zapadni zemé a jejich
zivotni styl. Mezi tyto zem¢ se fadi 1 oblast USA. Obezita je tedy Casto spojovana
s vysSim rizikem kolorektalniho karcinomu (Moghaddam et al. 2007). Z vysledkt je
patrné o 16 % vyssi riziko pro osoby v kategorii BMI obezita, oproti jedincim v kategorii
BMI normalni. Tedy lze fict, Ze obezita zvysuje riziko kolorektalniho karcinomu. Casto
je obezita spojovana s pfitomnosti diabetu 2. typu (ACS 2019; Lee et al. 2010), pfi
pohledu na korelaéni matici (ptiloha €. 5) je vidét nizkd pozitivni korelace mezi témito
dvéma proménnymi. BohuZel proménna diabetes v databazi neni opét nijak specifikovana
a pravdépodobné v sob¢ zahrnuje vSechny typy diabetu. Presto byl z vysledkt prokazan
vyznamny vliv diabetu na riziko vzniku kolorektalniho karcinomu, kdy jedinci s touto
diagndzou méli o 25 % vyssi riziko diagnostiky kolorektalniho karcinomu.

PtestoZe byl prokazan vliv BMI na kolorektalni karcinom, osobné jsem k tomuto
ukazateli pomérné skeptickd. V praxi se Ize setkat s mnoha ptipady, kdy jedinec spada do
BMI kategorie s nadvahou, pfitom se jedna o sportovni typ, kde je vaha vyssi z diivodu

piibytku svalové hmoty nikoli podilu tukové tkané. Vzhledem k tomu, ze se BMI pocita
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zvySky a vahy, tak tento ukazatel bohuZel nerozliSuje ptivod zvySené¢ho vahového

prirastku.

Hypotéza 5: Nadmérna konzumace ovoce a zeleniny, rovnéz zvysSeny piijem vitaminu D
a léku aspirinu vykazuje protektivni uc¢inky na vznik kolorektalniho karcinomu u vSech

etnicit.

Tato hypotéza se tyka naopak tzv. protektivnich faktorti, kdy se predpoklada
sniZeni rizika vzniku kolorektalniho karcinomu pfi nadmérném uZivani téchto latek ¢i
potravin. Opét Ize tuto hypotézu potvrdit jen Castecné na zakladé vysledkil, a to jen
v ptipad¢ piijmu vitaminu D a Iéku aspirinu.

Z vysledkil byl prokazan statisticky vyznamny vliv vitaminu D na kolorektalni
karcinom. Hodnota OR vysla 0,98, a jednd se tedy o protektivni faktor, ktery snizuje
riziko vzniku kolorektalniho karcinomu. Vysledek koresponduje s epidemiologickymi
studiemi zaméfenymi na tuto problematiku (McCullough et al. 2019; Thanikachalam et
Kham 2019; Ma et al. 2011).

Pti pravidelném uzivani 1éku aspirinu se aspirin s 1é¢ivym piipravkem kyselinou
acetylsalicylovou ftadi mezi protektivni faktory kolorektdlniho karcinomu
(Thanikachalam et Kham 2019). Protektivni vliv byl rovnéz z vysledkii provedenych
analyz v této praci prokdzan u hojné uzivaného aspirinu, kdy jedinci uzivajici dva
a vice tablet aspirinu denné maji niz$i riziko kolorektalniho karcinomu o 22 %, a jedinci
uzivajici denné jednu tobolku aspirinu maji riziko nizsi o 19 % oproti jedinctim, ktefi
Zadny aspirin neuzivaji. Nicméné uZzivani aspirinu, ktery je lé€ivym piipravkem, miize
mit i negativni dopad na organismus ve forme toxicity. Je tedy na povazenou, zda zvysené
mnozstvi aspirinu uzivat preventivné za ucelem snizeni rizika vzniku kolorektalniho
karcinomu.

Mezi dalsi protektivni faktory jsou uvadény potraviny obsahujici vlakninu jako je
ovoce a zelenina. Tyto dvé slozky potravin jsou Casto ve stravovacich navycich zépadnich
zemi zastoupeny v men$i mife (Mehta et al. 2017) a existuji studie, které dosly ke
stejnému vysledku jako tato prace, kdy vyznamny vliv téchto dvou skupin potravin na
kolorektalni karcinom prokazan nebyl (Pietinen et al. 1999). Vysledek regresni analyzy
vlivu jednotlivych proménnych u téchto dvou faktorii nebyl prokazan jako statisticky

vyznamny na vznik kolorektalniho karcinomu a proménné proto nemohly byt zaclenény
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do findlniho modelu pro nesplnéni podminek (signifikantniho vysledku u vlivu
jednotlivych proménnych kontrolovanych o ve&k, pohlavi a etnicitu). Je vSak nutné
zduraznit, ze tento dotaznik byl zafazen az v prubéhu PLCO studie, proto neni zcela jasné,

zda konzumace ovoce a zeleniny je pfi¢inou nebo nasledkem onemocnéni.

Hypotéza 6: Vliv jednotlivych socio-demografickych faktorti a faktorti Zivotniho stylu

na kolorektalni karcinom se lisi podle etnicity.

Z vysledné tabulky €. 8 je patrné, Ze u kazdé¢ etnické piisluSnosti mély jiné faktory
a vjiné mife vliv na kolorektdlni karcinom. Nicméné k tomuto vysledku musim
pristupovat velice skepticky z hlediska nizkého poctu jedinct skupiny s kolorektalnim
karcinomem u Afroameri¢anli a ostatnich etnicit. Zaroven lze vycist podobnost mezi
vyznamnymi faktory kolorektalniho karcinomu u bélochi a ve skupiné celkem zahrnujici
vSechny skupiny dohromady, pravdépodobné z diivodu pievahy zastoupeni bélochti ve
studii.

Ze socio-demografickych faktort vySly v ramci vSech etnickych pfisluSnosti, ale
1 pro celek, jako statisticky vyznamné proménné vék a pohlavi. Ve vSech ptipadech
s kazdym ptibyvajicim rokem véku se zvySuje riziko kolorektalniho karcinomu o 5-6 %.
Z hlediska pohlavi se ve vSech etnickych skupinach vaze vyssi riziko k Zendm. Proménna
vzdélani vysla vyznamna pouze pro bélochy a vSechny etnicity dohromady. Jedinci se
zakladnim vzdélanim maji nejvyssi riziko kolorektalniho karcinomu. Stfedoskolaci
v porovnani s vysokoskoldky mayji stale riziko vys$si, avSak jiz niz§i nez kategorie se
zakladnim vzdélanim. U ostatnich etnicit tento faktor nevysel signifikantni.

Pti zhodnoceni faktorti Zivotniho stylu jsou jiz vyraznéjsi rozdily mezi etnicitami.
U Afroamericanil vysla signifikantni pouze jediné kategorie v ramci proménné BMI, kdy
vysledek ukazuje az Ctyinasobné (skoro péti nasobné) vyssi riziko kolorektalniho
karcinomu u osob v podvyzivé oproti osobam v kategorii normalni. Tento vysledek neni
zcela v souladu s informacemi z literatury, kdy obezita prevazuje u Afroameri¢anti a je
brana jako jeden z moZnych rizikovych faktorti (ACS 2019; Moghaddam et al. 2007).
Tomuto vysledku vSak neptikladdm véhu ze dvou hlavnich divodi. Jiz na prvni pohled
na nesrovnalost poukazuje Siroky interval spolehlivosti (1,284 az 15,195), v dal§im kroku
je nutné nahlédnout do popisné statistiky (tabulka €. 5), kde jsou pouze tii osoby v této

kategorii s kolorektalnim karcinomem a vysledek je tedy nepriikazny. U bélochl se
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signifikantni vysledky ukazuji hned u né€kolika proménnych. Nejprve u vlivu mnozstvi
konzumovaného alkoholu, kdy se vSak jednéa o neutrdlni vliv na kolorektalni karcinom.
Naésledné byl signifikantni vysledek patrny u kouteni, kdy byvaly kufaci vykazuji nejvétsi
riziko kolorektalniho karcinomu. Vysledek potvrzuje piedpoklad negativniho vlivu
kouteni u bélochti a zvyseni incidence kolorektalniho karcinomu (Huang et al. 2006).
Rovnéz je patrny u vlivu BMI, kdy obézni jedinci maji vyssi pravdépodobnost této
rakoviny oproti jedinctim v kategorii normalni. A v neposledni fadé€ je také signifikantni
vysledek patrny u ptijmu I€ku aspirinu. Vyznamny vliv téchto vSech faktorti u bélocht je
také wviditelny u celkové skupiny, kde navic jako vyznamny faktor pfibyl
1 pfijem vitaminu D, ktery zde snizuje riziko kolorektalniho karcinomu. Vysledky
u etnické skupiny ostatni (kam se fadi vSechny zbylé etnické menSiny) neukdzaly Zadny
faktor jako statisticky vyznamny. Pfestoze vysledky v nékterych ptipadech vysly jako
statisticky vyznamné, vzhledem k nizkému zastoupeni Afroamericant a ostatnich etnicit

v ramci kategorii faktorii Zivotniho stylu, nelze z této analyzy vyvodit jasné zavery.

87



9. Zavér

Diplomova prace se vénovala vlivu etnické/rasové nerovnosti na incidenci kolorektalniho
karcinomu v USA.

Cilem prace bylo analyzovat etnické rozdily v incidenci kolorektalniho karcinomu
v USA, kdy si prace stanovila dva hlavni cile. Prvnim bylo zjistit vliv vybranych faktora
na incidenci kolorektalniho karcinomu bez ohledu na etnickou piislusnost a druhym cilem
bylo stanovit ptispévek vybranych faktort zivotniho stylu podle etnické ptislusnosti na
incidenci kolorektalniho karcinomu. Za timto Gcelem byla provedena analyza dat ze
studie PLCO.

Z vysledkl zdkladniho modelu je zifejmé, Ze Afroameri€ané maji vyssi riziko
kolorektalniho karcinomu v porovnani s bélochy. Mezi dalsi vyznamné vysledky patii
vliv pohlavi a véku na kolorektalni karcinom, ktery se prokazal jak v ramci obecného
vlivu faktorti na kolorektalni karcinom, tak 1 v rdmci etnického rozdé€leni. ZvySené riziko
kolorektalniho karcinomu maji zeny a také s kazdym ptibyvajicim rokem Zivota se
zvySuje riziko kolorektdlniho karcinomu. Co se tyCe zdravotniho stavu, rodinna
anamnéza kolorektalniho karcinomu a diabetes patii mezi vyznamné faktory vlivu na
vznik kolorektalniho karcinomu bez ohledu na etnicitu. Osoby vystaveny vlivu téchto
dvou faktori by proto meély vénovat vEtsi pozornost svému zdravotnimu stavu
a dodrzovat preventivni prohlidky a vySetteni, aby bylo mozné zachyceni karcinomu vc¢as
a vEtsi Sance na Uuspésné vyléceni.

Z hlediska faktorti zivotniho stylu bylo analyzou zjiSténo, Ze koufeni, alkohol
a obezita zvySuji riziko incidence kolorektalniho karcinomu bez ohledu na etnicitu, avSak
etnicky specifické analyzy ukézaly, Ze vyznamny vliv koufeni a obezity je patrny pouze
u bélochl. Jako protektivni faktory vzniku kolorektalniho karcinomu vysly kategorie
vysSiho pfijmu vitaminu D a aspirinu. Tyto faktory at’ uz rizikové ¢i protektivni lze
ovlivnit spravnou zivotospravou. Znalost ovlivnitelnych faktorl majici vliv na
kolorektalni karcinom neni u Siroké vetejnosti ptili§ znama a je tedy na lékatich predavat
tyto informace a upozornit na mozné nasledky rizikovych faktort.

Silnou strankou této diplomové prace je aktudlni téma, které je propojené
o nepfili§ zndmé informace vztahujici se k problematice kolorektalniho karcinomu.
Vétsina studii je zaméfend na obecny vliv faktor na kolorektalni karcinom nebo jen na
etnické rozdily. Pfinosem této prace je pfedevsim propojeni vlivu vybranych faktora na

kolorektalni karcinom v ramci etnicit na zaklad¢ nepftili§ vyuZzivaného datového souboru
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zahrnujiciho podrobné individudlni data ze studie ptipadl a kontrol umoziujici sledovat
vice rizikovych/protektivnich faktort v rdmci jednoho onemocnéni projevujici se po delsi
dobé.

Mezi limitace studie patii nedostatky spojené s pivodem dat. Dtlezitou roli zde
hraje lidsky faktor, kdy data byla ziskana na zéklad¢ odpovédi z dotaznika zahrnujicich
velice podrobné informace (konzumace ovoce g/den a podobn¢), kdy respondent nemusel
odpovédéet podle pravdy. DalSim problémem byly nepiesné definované proménné a Casto
nedostate¢né charakterizované. Bohuzel v této studii (stejné jako obecné v jinych) byla
etnicka skladba respondentii nevyrovnana, kdy znacné pievazovali mezi respondenty
bélosi. S tim také souvisi skute€nost malopocetnych kategorii u téchto skupin a vysledky
analyz mohou byt do znacné miry zkreslené.

V diplomové praci nebylo mozné prokéazat do jaké miry maji faktory zivotniho
stylu vliv na incidenci kolorektalniho karcinomu v rameci etnicit z diivodu zminénych
nedostatkii  dat. Nelze tedy prokézat, zda jsou pozorované rozdily incidence
kolorektalniho karcinomu u etnicit zpisobené exogennimi faktory. I pfes zminéné
nedostatky studie je mozné zavéry diplomové prace pouzit jako podnét k dalSimu

vyzkumu etnickych nerovnosti v incidenci zhoubnych novotvart.
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Prilohy

Priloha ¢. 1: Klasifikace nadori podle Dukese

Klasifikace podle Dukese

Stadium A tumor neprorusta sttevni sténou

Stadium B tumor prorusta stfevni sténou

Stadium C postizeni regionalnich lymfatickych uzlin
Stadium D vzdalené metastazy

Ptevzato z publikace: Holubec et al., 2004, str. 32

Priloha €. 2: TNM Klasifikace

TNM Klasifikace
Stadium 0 Tis, NO, MO
Stadium I T1 nebo T2, NO, MO
Stadium I1 T3 nebo T4, NO, MO
Stadium 11 jakékoliv T, N1-3, MO
Stadium IV jakékoliv T nebo N, M1

Ptevzato z publikace: Holubec et al., 2004, str. 32
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Piiloha ¢. 3: TNM Klasifikace vysvétlivky jednotlivych stadii

T neboli primarni tumor se

N

neboli

postiZeni

M

neboli

vzdalené

déli: regionalnich uzlin se déli: metastazy se déli:
primérni tumor neni informace nebo
X nemuze byt NX . MX | nelze posoudit
. nelze posoudit
detekovan
CmArni tumor bez metastaz vzdalené
TO p NO v regionalnich MO metastazy
nenalezen ., . o
uzlindch nejsou pritomny
rakovinné bunky
neprorustaji
Tis: mukozou, tzv. in
situ karcinom nebo
pre-karcinom.
¢isla popisuji o C
velikost nebo G g?f:ﬁ;% lsszty’
Tl, rozsifeni tumoru - NI, lokslizace S etasiAy vzdalené
T2, T3 tkani, ¢im vyssi N2, C s MIl metastazy jsou
aT4: ¢islo, tim N3 VDS (i pfitomny
’ L ey hodnota, tim vetsi
zavaznéjsi Y
< , postizeni
poskozeni
Ptevzato z publikace: Holubec et al., 2004, ACS, 2020a
Piiloha ¢. 4: Porovnani TNM a Dukesovy Kklasifikace
Stadium TNM Klasifikace Dukes
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I T1, T2 NO MO A
Stadium II T3, T4 NO MO B
Stadium III jakékoliv T N1-3 MO C
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N Ml D

Ptevzato z publikace: Holubec et al., 2004, str. 33
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Priloha €. 5: Korela¢ni matice

g
=
5 z §t | §
H] 2 Eg |ES .
e = 2 E =2 EE g
= 5 | © =
£ = =~ s = &= ©
= - 3 g SE | S5 "
3 s 5 5 = 5 E2 |E:55 2
5 = i) o) = & =3 Bl z
- = 2 = = - > E o = = R
Gl S =) 5 N ] e S S 8
M & > = > 7] = =) g~ & a
R 1 -0,022"" | 0,041 [ -0,001 | -0,014" | 0,010" [ 0,010 | 0,007 | 0,007 | 0,011 | 0,012"
Kolorektalni karcinom =
Sig. 0,000 0,000 0,659 0,000 0,000 0,000 0,006 0,006 0,000 0,000
Pohlavi R 0,022 1 -0,015" | -0,016™" | -0,051"" | -0,192"" | -0,244™" | -0,087"" | 0,078"" | -0,038"" | -0,050""
ohlavi 3
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
— R 0,041 | -0,015" 1 0,005 | -0,109"" | -0,016™ | -0,050"" | -0,074"" | 0,033 | 0,036 | 0,058"
€ .
Sig. 0,000 0,000 0,061 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Btnicit R -0,001 | -0,016™ | 0,005 1 -0,052"" | -0,014™" | -0,054™" | -0,0317" | -0,045™" | 0,022"" | 0,079"
nicita 3
Sig. 0,659 0,000 0,061 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R -0,014™ | -0,0517" | -0,109" | -0,052"" 1 -0,027"" | -0,0347" | -0,087"" | -0,018™" | -0,053"" | -0,055""
Vzdélani -
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R 0,010" | -0,192"" | -0,016™" | -0,014"" | -0,027"" 1 0,718 | 0,054™ | -0,006" | 0,015 | 0,029™"
Status koufeni =
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,023 0,000 0,000
R 0,010" | -0,244"" | -0,050"" | -0,054"" | -0,034™" | 0,718™" 1 0,075" | -0,004 | 0,017 | 0,0417
Frekvence koufeni =
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,096 0,000 0,000
BT R 0,007 | -0,087"" | -0,074™" | -0,031"" | -0,087"" | 0,054"" | 0,075 1 -0,002 | 0,013" | 0,145™
Sig. 0,006 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,496 0,000 0,000
Rodinnd anamnéza R 0,007 | 0,078 | 0,033" | -0,045™ | -0,018"" | -0,006" | -0,004 | -0,002 1 0,209"" | -0,008"
karcinomu obecn& Sig. 0,006 0,000 0,000 0,000 0,000 0,023 0,096 0,496 0,000 0,002
o ) R 0,011°" | -0,038"" | 0,036™ | 0,022°" | -0,053"" | 0,015 | 0,017 | 0,013™ | 0,209 1 0,014"
Rodinna anamnéza 5
kolorektalniho karcinomu |>'8- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R 0,012"" | -0,050"" | 0,058 | 0,079 | -0,055"" | 0,029" [ 0,041™ | 0,145 | -0,008"" | 0,014 1
Diabetes 5
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000
R 0,007"" | -0,051°" | 0,085 | -0,004 | 0,009 | 0,037"" | 0,041™ | 0,016 | 0,033 | 0,009 | 0,011
Kolorektalni polypy 5
Sig. 0,005 0,000 0,000 0,102 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Komorbidity tlustého R 0,001 0,022 | 0,015 | 0,006" | -0,012"" | 0,001 0,002 0,001 | 0,009 | 0,002 | 0,0117"
stfeva Sig. 0,703 0,000 0,000 0,013 0,000 0,627 0,539 0,676 0,000 0,551 0,000
R -0,004 | -0,048"" | -0,022"" | -0,016"" | 0,015 | 0,044 | 0,038 | 0,002 0,000 0,000 | -0,013""
Piijem aspirinu =
Sig. 0,165 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,503 0,924 0,991 0,000
R 0,002 | -0,108"" | -0,076™ | -0,071"" | 0,056"" | 0,215™ | 0,161 | -0,034"" | -0,014™ | -0,010"" | -0,085""
Status alkoholu =
Sig. 0,453 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000
” o R 0,009 | -0,149°" | -0,035"" | -0,017"" | 0,009 | 0,103" | 0,141 | -0,009"" | -0,019"" | 0,000 [ -0,024""
Sig. 0,002 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000 0,002 0,000 0,902 0,000
R -0,005 | -0,157"" | -0,033"" | -0,091"" | 0,029 | 0,004 | 0,037 | 0,039" [ -0,008" | 0,002 0,006"
Piijem vapniku mg/d: -
Sig. 0,096 0,000 0,000 0,000 0,000 0,162 0,000 0,000 0,005 0,475 0,044
R -0,003 | -0,168" | -0,015"" | -0,075"" | 0,007" 0,002 | 0,035 | 0,056 | -0,007" | 0,005 0,012
Piijem vit. D mcg/den -
Sig. 0,249 0,000 0,000 0,000 0,017 0,596 0,000 0,000 0,014 0,080 0,000
R 0,006" | -0,299" | -0,115" | -0,051"" | -0,060"" | 0,079 | 0,149°" | 0,165 | -0,016™ | 0,009™ | 0,042
Cervené maso g/den =
Sig. 0,035 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000
R -0,003 | 0,041 | 0,061 | 0,041"" | 0,034™ | -0,064™" | -0,094"" | -,026"" 0,002 | -0,008" | 0,013
Piijem ovoce g/den =
Sig. 0,352 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,420 0,006 0,000
R -0,002 | -0,026™ | -0,019"" | -0,013"" | 0,030™ | 0,012 | 0,013 | 0,025 | -0,001 | -0,009" | 0,014
Piijem zeleniny g/den -
Sig. 0,533 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,662 0,003 0,000

** Korelace signifikantni na jednoprocentni hlading vyznamnosti

* Korelace signifikantni na pétiprocentni hladiné vyznamnosti

Zdroj dat: PLCO databaze
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R 0,007 | 0,001 -0,004 0,002 [ 0,009 | -0,005 | -0,003 | 0,006" | -0,003 -0,002
Kolorektalni karcinom -
Sig. 0,005 0,703 0,165 0,453 0,002 0,096 0,249 0,035 0,352 0,533
R -0,0517" | 0,022 | -0,048™" [ -0,108"" | -0,149"" | -0,157"" | -0,168"" | -0,299"" | 0,041"" | -0,026"
Pohlavi =
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Vel R 0,085 [ 0,015 | -0,022"" | -0,076"" | -0,035™ | -0,033"" | -0,015™" | -0,115"" | 0,061"" | -0,019""
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R -0,004 | 0,006" | -0,016™ | -0,071"" | -0,017"" | -0,091"" | -0,075"" | -0,051"" | 0,041"" [ -0,013""
Etnicita =
Sig. 0,102 0,013 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R 0,009 [ -0,012" | 0,015 | 0,056™ | 0,009 | 0,029 | 0,007" | -0,060"" [ 0,034 | 0,030
Vzdélani "
Sig. 0,001 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 0,017 0,000 0,000 0,000
R 0,037"" | 0,001 | 0,044 | 0,215 | 0,103 | 0,004 0,002 | 0,079 | -0,064" | 0,012"
Status koureni =
Sig. 0,000 0,627 0,000 0,000 0,000 0,162 0,596 0,000 0,000 0,000
R 0,041 [ 0,002 | 0,038" | 0,161 | 0,141"" | 0,037"" | 0,035" | 0,149"" | -0,094"" | 0,013"
Frekvence koufeni =
Sig. 0,000 0,539 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
BV R 0,016 | 0,001 0,002 | -0,034"" | -0,009°" | 0,039 | 0,056 | 0,165 | -0,026™" [ 0,025™"
Sig. 0,000 0,676 0,503 0,000 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Rodinn4 anamnéza R 0,033"" [ 0,009 | 0,000 | -0,014"" | -0,019"" | -0,008" | -0,007" | -0,016™ | 0,002 -0,001
karcinomu obecné Sig. 0,000 0,000 0,924 | 0,000 0,000 | 0,005 0,014 | 0,000 0420 | 0,662
. i R 0,009 | 0,002 0,000 | -0,010 | 0,000 0,002 0,005 | 0,009 | -0,008"" | -0,009""
Rodinnd anamnéza S
kolorektalniho karcinomu |>'®: 0,000 0,551 0,991 0,001 0,902 0,475 0,080 0,003 0,006 0,003
R 0,011" [ 0,011 | 0,013 | -0,085"" | -0,024™ | 0,006 | 0,012 | 0,042 | 0,013" | 0,014"
Diabetes =
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,044 0,000 0,000 0,000 0,000
R 1 0,079 | 0,004 | 0,010 | 0,007" [ 0,009 | 0,011" | 0,008 [ 0,001 0,002
Kolorektalni polypy =
Sig. 0,000 0,113 0,001 0,023 0,004 0,000 0,006 0,691 0,525
Komorbidity tlustého R 0,079™" 1 -0,006" | -0,018" | -0,009"" | -0,009"" | -0,009"" [ -0,007" | 0,004 -0,004
stieva Sig. 0,000 0,033 0,000 0,002 0,002 0,002 0,020 0,228 0,176
R 0,004 | -0,006 1 0,068 | 0,016 | 0,020 | 0,020" [ 0,037 | 0,000 | 0,013"
Piijem aspirinu =
Sig. 0,113 0,033 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,871 0,000
R 0,010" | -0,018™ | 0,068 1 0,157 | -0,005 | -0,004 | 0,085 | -0,043"" | 0,004
Status alkoholu =
Sig. 0,001 0,000 0,000 0,000 0,089 0,202 0,000 0,000 0,224
R 0,007" | -0,009" | 0,016 | 0,157 1 0,084"" | 0,020 | 0,116™ | -0,037"" [ 0,035™"
Konzumace alkoholu =
Sig. 0,023 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R 0,009™ | -0,009" | 0,020"" | -0,005 | 0,084" 1 0,889 | 0,355" | 0,288 | 0,391
Prijem vapniku mg/den =
Sig. 0,004 0,002 0,000 0,089 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R 0,011" | -0,009" | 0,020 | -0,004 | 0,020 | 0,889 1 0,355 | 0,174 | 0,252
Piijem vit. D mcg/den =
Sig. 0,000 0,002 0,000 0,202 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N R 0,008™ | -0,007" | 0,037"" | 0,085 | 0,116 | 0,355 | 0,355" 1 0,016™ | 0,269
Cervené maso g/den =
Sig. 0,006 0,020 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R 0,001 0,004 0,000 | -0,043"" | -0,037°" | 0,288"" | 0,174 | 0,016~ 1 0,367
Piijem ovoce g/den =
Sig. 0,691 0,228 0,871 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R 0,002 -0,004 | 0,013 | 0,004 | 0,035 | 0,391 | 0,252 | 0,269 | 0,367" 1
Prijem zeleniny g/den =
Sig. 0,525 0,176 0,000 0,224 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

** Korelace signifikantni na jednoprocentni hladiné vyznamnosti
* Korelace signifikantni na pétiprocentni hladiné vyznamnosti

Zdroj dat: PLCO databaze
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