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SOUHRN

Uvod: Mortalita kolorektalniho karcinomu (KRCA) je celo-
svétove nepfizniva. Existuje fada studii potvrzujici redukci
mortality pfi zavedeni screeningu kolorektalniho karcinomu.
Obyvatelé Ceské republiky maji od roku 2009 moznost
vybrat si ve véku od 50 let ze dvou screeningovych metod
v pravidelnych ¢asovych intervalech, a to test na okultnf
krvaceni (TOKS) nebo Primarni screeningovou kolonosko-
pii (PSK) ve véku 55 let. Prakticti Iékafi hraji ve screenin-
gu rozhoduijici Ulohu. Sou¢asna adherence obyvatel Ceské
republiky ke screeningovému programu je neuspokojiva
a nepresahuje 25 %.

Cile a metodika: Cilem nasi prace bylo zjistit pric¢iny nizké
Ucasti Ceské populace ve screeningu, klasifikovat jeji postoje
a urcit bariéry. Vybrana byla ¢eska energeticka spole¢nost
s 13 000 zaméstnancl. Studie probihala v letech 2011-2012
dotaznikovou formou, byla realizovana elektronickou cestou
¢i vyplnénim dotazniku pfimo na pracovisti.

Vysledky: Navratnost dotaznikd byla 31,3% (4 070).
Dotaznikové akce se zucastnilo 2 804 Zen (68,9 %) a 1268
muzd (31,1 %). 1345 respondentl (33,1 %) bylo ve véku nad
50 let (73,5 % Zen a 26,5 % muzl). 68,65 % zen a 63,2 %

ABSTRACT

Kral N., Seifert B., Suchanek $., Zavoral M., Méjek O.:
The population’s attitudes to colorectal cancer screening
in the Czech Republic

Background: The mortality of colorectal cancer (CRC) is
significant worldwide. There is good evidence for benefits
of the CRC screening in mortality reduction. Since 2009,
the population of the Czech Republic have had two CRC
screening options from which to choose: a faecal occult
blood test (FOBT) at the age of 50 to be repeated every
two years or primary screening colonoscopy (PSC) at the
age of 55. General practitioners play a crucial role in the CRC
screening programme. The CRC screening adherence of the
Czech population is poor and does not exceed 25%.
Material and Methods: The aims of the study were to analyse
the reasons behind the low CRC screening adherence of the
Czech population, to classify the population’s attitudes, and
to identify the barriers. A questionnaire survey was conduct-
ed in a Czech energy company with 13,000 employees in
2011-2012. The questionnaire was administered electronically
by e-mail or directly at the workplace.

Results: The questionnaire response rate was 31.3% (4070).
The pool of respondents consisted of 2804 (68.9%) females
and 1266 (31.1%) males. Of the respondents, 1345 (33.1%)
were aged over 50 years (73.5% women and 26.5% men).
Of the cohort aged over 50, 68.65% of women and 63.2% of

muzU nad 50 let podstoupilo TOKS. 10 % dotdzanych nikdy
neslyselo o screeningu KRCA. 32,8 % respondentd nad 50
let se nikdy screeningu nezucastnilo. Mezi hlavni dtvody
nepodstoupeni TOKS patfi: citim se dobfe a nemam zadny
problém (38,8 %), test mi nebyl praktickym Iékafem nabidnut
(27,8 %). Méné casté dlvody jsou: nemam ¢as, bojim se vy-
sledku, nevim, co to obnasi, nezndm TOKS ¢&i nekomfortnost
vysetieni. 8,37 % respondentl mezi 15-39 lety a 20,7 % ve
véku 40-49 let jiz podstoupilo TOKS. 15,4 % dava prednost
noveé screeningové metodeé - primarni screeningoveé kolo-
skopii. Vyznamné rozdily jsou mezi regiony Ceské republiky
i v dosazeném vzdélani obyvatel.

Zavér: 7 vysledkd vyplyva, ze vyznamna ¢ast ceské populace
nerozumi principu screeningu a jeho jednotlivym metodam.
Existuje zde Siroky prostor pro edukaci jak verejnosti, tak
praktickych lékar(. Na druhou stranu je zde vysoky podil
proaktivnich lidi, ktefi se jiz ucastni screeningu pfed dosa-
zenim 50 let véku.

KLICOVA SLOVA

kolorektalni karcinom - screening - prakticky Iékaf -
populace - pacient

men took a FOBT. Ten percent of respondents aged over 50
years have never heard of CRC screening and 32.8% of this
age category have never participated in CRC screening. The
main reasons for not taking a FOBT were feeling well and
having no health problems (38.8%) or FOBT not offered the
by the general practitioner (27.8%). Other reasons were no
time to do so, fear of the result, unsure of the procedure, un-
awareness of what FOBT is, or uncomfortable about the test
procedure. On the other hand, 8.37% of the participants aged
between 15 and 39 years and 20.7% of those aged between
40 and 49 years have already taken a FOBT. Overall, 15.4%
of respondents prefer the new alternative, PSC, as the CRC
screening option. Significant differences in CRC screening
adherence are seen between administrative regions of the
Czech Republic and between education levels.
Conclusions: From the results, it follows that a considerable
proportion of the population of the Czech Republic do not
understand the principle of CRC screening and its methods.
Enough room has been left to promote education on CRC
screening for both the public and general practitioners. On
the other hand, a large part of proactive individuals partici-
pate in CRC screening before the age of 50.
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Screening kolorektalniho karcinomu se datuje v Ceské
republice od roku 2000, kdy vstupni metodou (dvoj-
stupniového screeningu) byl guajakovy test (g-TOKS).
V této dobé byla incidence 41,8/100 000 a mortalita
24,5/100 000 obyvatel. Screening v pribéhu nasleduji-
cich let nedosahoval uspokojivych vysledka, adheren-
ce Ceské populace neptekrocila 20 % cilové populace,
epidemiologické trendy byly nepfiznivé. Prevalence
kolorektalniho karcinomu (KRCA) vzrostla v roce 2009
na 450,9/100 000 obyvatel, byla o 63% vys$si ve stovnani
s rokem 1999 (166,8/100 000 obyvatel). Incidence do-
sahla 45,5/100 000 a mortalita 22,6/100 000 obyvatel
(vySe uvedenda data pochdzeji z databaze [1]. V roce
2009 doslo k tipravé screeningového programu a jako
alternativa testu guajakového se zacal pouzivat test
imunochemicky (iTOKS). Do screeningu byli pfizvani
gynekologové. Novou variantou byla primarni scree-
ningova koloskopie (PSK) ve véku 55 let. Prvni vysledky
ukazuji, Ze screening se posunul spravnym smeérem
[2, 3]. Vzrostl pocet provedenych TOKS vice nez o 1/4,
pokryti v nejvice rizikové skupiné 60-69let dosahuje
témeét 30 %. 4323 PSK bylo provedeno v roce 2011, coz
¢ini 0,8 % vSech primarnich screeningovych interven-
ci. PoCet testl provedenych gynekology dosdhl 14,3 %
u zen. Pfestoze inovace prispéla k dilé¢imu Gspéchu,
nedosahujeme cilového pokryti, kterého dosahuji né-
které evropské zemé, a to cca 50%. Zahranic¢ni studie
ukazuji, Ze zemé mohou dosahnout vys$si icasti pti za-
vedeni adresného zvani - populac¢ni screening [1, 4, 5].
Evropské zemé se setkavaji s bariérami stran nizké ucas-
ti ob¢anti, organizace screeningu a jeho financovani,
znalostmi a praxi praktickych 1ékart jako poskytovateli
testll [6, 7]. Dominantni se jevi systémova organiza-
ce screeningu [8]. Poskytnuti objektivnich informaci
o screeningu zvysuje ticast populace [9, 10]. Doporuceni
evropské komise pro screening kolorektalniho karci-
nomu apeluje na individudlni posouzeni dané popu-
lace s ohledem na oblast socidlni, kulturni a ekono-
mickou.

Existuje fada studii zabyvajici se pfednostmi jed-
notlivych screeningovych metod. V pfipadé TOKS
zkoumame jejich typy, nastaveni, interval nebo
efektivitu [11, 12, 13, 14, 15]. Podobné parametry se
vztahuji i k PSK jako screeningové metodé. Malo je
vSak znamo, nakolik je o celé problematice infor-
movana ceska populace a jaké jsou jeji znalosti, na-
zory a postaveni ve screeningu kolorektidlniho kar-
cinomu. Rozhodli jsme se provést studii, kterd by
nam mohla objasnit (v zavislosti na pohlavi, véku
a vzdélani) smysleni ceské populace o screeningu, jeji
postoj, znalosti a identifikovat bariéry, divody ne-
Ucasti ve screeningu. Existuje dostate¢na informova-
nost o benefitech a rizicich Gi¢asti, ale zaroven i infor-
mace o moznych disledcich netiasti ve screeningu?
Ma Ceska populace moznost ziskat informace od prak-
tickych 1ékarti, ktefi jsou hlavnimi poskytovateli testii?
Screeningkolorektidlnihokarcinomuzacindvevéku50let,
vékovy strop neni stanoven. Ve véku 50-55 let je prak-
tickymi 1ékafi a gynekology vydavan iTOKS v intervalu
1kratrocné. Ve véku 55 let ma ob¢an moznost pokracovat
viTOKSvintervalu2roky, nebo sizvolit primarniscreen-
ingovou koloskopii a v pripadé negativniho vysledku
PSK pokracovat ve screeningu za 10 let. iTOKS jsou vy-
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hodnocovany v ordinaci praktického lékate, nebo jsou
odesilany do biochemickych laboratofi. Ze screeningu
jsou vyjmuty osoby s pozitivni rodinnou anamnézou
KRCA, pro které je stanoven individuadlni screeningovy
program. Od roku 2014 je cilova populace zvana dopi-
sem k navstévé PL a provedeni screeningu [16].

METODIKA

Studii jsme provedli ve spole¢nosti s 13 000 zaméstnan-
cil, kterd piisobi ve vSech regionech Ceské republiky,
jedna se o spolecnost plisobici v energetice. Spolecnost
byla zvolena pro zastoupeni ve viech regionech Ceské
republiky, zaméstnava osoby vSech stupn@ vzdélani
artznych vékovych kategorii. Vybér na jednom pracovi-
$ti byl zvolen i na zakladé zkuSenosti s dobrou organizaci
a adherenci probandd v ucelené populaci spole¢nosti.
Pfestoze je screening urcen pro osoby nad 50 let véku,
nebyly osoby mladsi ze screeningu vyjmuty. Zajimala
nas informovanost mladsi populace a eventualné i jeji
Gcast z vlastni aktivity. Zameéstnanci vyplrovali dotaz-
niky osobné ¢i v elektronické formé. Sbér dat probéhl
v roce 2012.

Bylo zpracovano celkem 4 070 dotaznikli. VSechny otazky
byly uzavrené a nabizené odpovédi na né byly kategorial-
ni ¢i ordinalni povahy. VSechny ziskané odpovédi byly ko-
rektni. Jelikoz se ve vSech ptfipadech jednalo o kategorial-
ni ¢i ordindlni veli¢iny, byly zavislosti mezi odpovédmi
na jednotlivé otazky zpracovany pomoci kontingencnich
tabulek. Prilozené grafy zobrazuji procentualni hodnoty.
K testu zavislosti byl pouzit chi kvadrat test.

VYSLEDKY

Bylo rozeslano 13 000 dotaznikd s navratnosti 4 070 do-
taznikl, z toho 1266 muza (31,1 %) a 2804 Zen (68,9 %).
Navratnost byla 31,3 %. Ve véku mezi 15-39 roky bylo
1493 osob (36,7 %), mezi 40-49 roky 1231 osob (30,3 %), me-
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Graf 1. Odkud jste slysel(a) o testu na okultni krvaceni?

Fig. 1. From where have you learnt about the faecal occult
blood test (FOBT)?
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80,00% zi 50-59 roky 1143 osob a mezi 60-69 roky 202 osob (5,0 %).
Zakladni vzdélani mélo 1,6 %, stfedoskolské 56,9 %,
vys$$iodborné 5,8 % a vysokoskolské 35,7 % respondentii.
Na dotaz, zda nékdy slySeli o TOKS, odpovédélo 73,5 %
pozitivné - ano. Ve vékovych kategoriich nad 50 roka je
to vice neZ 90 % osob, ve véku 49 rokd a méneé 65 % dota-
zanych. 56,8 % uvedlo, Ze informaci maji z médii, 39,3 %
od praktického lékate, 22,9 % od rodiny a kamaradi, od
jiného 1ékate neZ praktického 6,6 %, jiny zdroj uvedlo
12,7 % dotazanych. Zeny mély informace vyrazné castéji
od PL oproti muzam (chi kvadrat testu je 2,265x10), Ve
vyssich kategoriich a u osob se zdkladnim vzdélanim pre-
.. o vazuje PL (chi kvadrat testu je 1,441x1073) - graf1). 34,4%
Muzi Zeny respondentiim byl v minulosti test nabidnut a 31,6 %
osob test v minulosti podstoupilo, Zeny podstupuji test
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0,00%

HAno ENe S : .
Castéji (chi kvadrat testu je 2,619x107°) - graf 2. Test byl
. . I nabidnut ve vékové kategorii 15-39 let 9,6 % respondentd,
Graf 2. Podstoupil(a) jste nékdy test na okultni krvaceni? v kategorii 40-49 roki to bylo 22,9 % dotazanych, v ka-
Fig. 2. Have you ever had a faecal occult blood test (FOBT)? tegorii 50-59 roku to bylo 70,3 % a mezi 60-69 roky veku

dostalo nabidku 84,7 % respondentd - graf 3. Ve vékové
kategorii 15-39 rok test podstoupilo 8,4 %, ve véku 40-49
100,00% rokd to bylo 20,7 %, v kategorii 50-59letych podstoupilo

test 65,2 % a ve véku nad 60 rokd to bylo 78,7 %. Vyssi ticast

90,00% . 9’ ) s . } .
80.00% je u osob se zakladnim vzdélanim (chi kvadrat testu je
3 7,674x107*; 47,8%) — graf 4.
70,00%
60,00% Nejcastéjsi divody k nepodstoupeni testu byly:
50,00% 1. Nemam Zadné obtiZe 46,5 %.
40,00% 2. Prakticky 1ékaft (PL) mi test nenabidl 34,4 %.
30,00% 3. Nikdy jsem neslysel(a) o TOKS 20,8 % - graf 5.
20,00%
10,00%
0,00% 15- 39 let
15-39 40-49 50-59 60-69
let let let let
mAno mNe 4049 |t =
Graf 3. Nabidl Vam nékdo test na okultni krvaceni?
Fig. 3. Have you ever been offered a faecal occult blood test 50-59 let ;
(FOBT)?
100,00%
90,00% 60-69 let
80,00%
70,00% 0,00% 20,00% 40,00% 60,00%
60,00%
50.00% E Obavam se, Ze provedeni testu bude nepfijemné
40,00% ® Nemam Zacdné obtize
30,00%  Chci test podstoupit, ale nemam Cas
20,00% m Nevim, k éemu test slouzi
10,00% = Mam strach z vysledku
0,00% = Prakticky IékaF mi ho nenabidl
15-39 40-49 50-59 60-69 = Nevada(a) jsem o ném
EAno ENe B Jiny divod
Graf 4. Podstoupil(a) jste nékdy test na okultni krvaceni? Graf 5. Proc jste nepodstoupil(a) test na okultni krvaceni?
Fig. 4. Have you ever had a faecal occult blood test (FOBT)? Fig. 5. Why haven’t you had a faecal occult blood test (FOBT)?
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Graf 6. Slysel(a) jste o testu na okultni krvaceni?

Fig. 6. Have you ever heard about the faecal occult blood test
(FOBT)?

U muzi je oproti Zenam vyznamnym dtivodem nedosta-
tek casu (chi kvadrat testu je 1,097x107). 77 % uvedlo, Ze
od jejich navstévy PL uplynul méné nez1rok, 88,2 % osob
chodi pravidelné na preventivni prohlidky (PP) k PL,
Zeny Castéji (chi kvadrat testu je 2,077x10?), nartst je ve
vyssich vékovych kategoriich (chi kvadrat testu je
1,752x107), S ohledem na rodinnou anamnézu a rizika
KRCA byla kladena otazka, zda se dotazovani setkali
v rodiné s KRCA; 12,8 % uvedlo, Ze ano, z toho 91,57 %
chodi na PP, 72,6 % ve vékové kategorii nad 50 rokl
podstoupilo TOKS. Vys$si vékové kategorie jsou lépe
informovany (chi kvadrat je 1,236x10™%). 15,4 % prefe-
ruje jako screeningovou metodu koloskopii, 64,0 %
TOKS a 20,6 % nevi. Zeny lasté&ji preferuji kolosko-
pii (chi kvadrat testu je 2,501x10°), dale vyssi véko-
vé kategorie jsou vyrazné rozhodnéjsi nez kategorie
do 49 rokd. Pfi regionalnim srovnani kolisd informo-
vanost o TOKS, nejvyssi je v Libereckém kraji 87,4 %

a nejnizsi v kraji Zlinském 60,9 % (graf. 6).

SHRNUTI

Ceska populace znid TOKS, pfekvapivé i zastupci mladsi
vékové kategorie, u kterych TOKS neni indikovan ¢i hra-
zen pojistovnou, slySeli o TOKS. Starsi pacienti navstévu-
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jilékarte ve vyssi frekvenci, vice se icastni preventivnich
prohlidek a informace o TOKS maji pfedevs§im od PL,
zatimco mladsi generace z médii a od rodinnych prislus-
nikd. Divody odmitnuti testu ze strany pacientli jsou
neporozuméni (nemam zadné obtiZe) nebo nedostatek ca-
su. Zdravotnici neposkytuji laické vefejnosti dostatecné
informace o screeningu a sami zapominaji testy vydavat
ve stanoveném intervalu. Vzhledem k tomu, Ze u vice nez
85 % respondentti neubéhly od posledni navstévy PL vice
nez 2 roky, existuje zde i dostatecny prostor pro vydani
testl ze strany PL. Zeny oproti muzim preferuji vice
PSK a celkové maji vyssi adherenci ke screeningu. Vék
je také faktorem zvySené ncasti, stejné tak zakladni
vzdélani respondentf. Naopak osoby s vysokoskolskym
vzdélanim byly o TOKS dobfe informovani, ale test ne-
podstoupily pro nedostatek ¢asu. Osoby s KRCA v rodiné
jsou skupinou, kterd ma nejvétsi ticast v PP a stejné jako
populace nad 60 let ma nejvyssi compliance k TOKS.
Primarni screeningovou koloskopii jako variantu TOKS
by upfednostnilo 15,4 % dotazanych.

DISKUSE

Pfi srovnani se zahrani¢nimi studiemi se potvrzuje, ze
Zeny maji ve screeningu vyssi icast na rozdil od muzi.
Faktorem vedoucim k vy$s$i compliance Zen, ktery je asto
zminovan, je i podstupovani jinych screeningovych me-
tod - screening karcinomu hrdla, screening karcinomu
prsu [17, 18, 19, 20, 21].

Ve vys§ich kategoriich navstévuji osoby castéji praktic-
kého 1ékarfe a zajimaji se vice o své zdravi, vyssi icast je
u osob ve véku nad 60 rokil nez u osob mezi 50.-60. rokem
véku [16, 21, 22]. Data z pojiStoven potvrzuji vyssi poCet na-
vStév seniorti v ordinaci PL a stejné tak i na preventivnich
prohlidkach. Kontakt lékate s pacientem je podle naseho
zjisténi vyznamnym faktorem podstoupeni screeningu,
pacienti, ktefi navstévuji 1ékate, maji vyssi adherenci
oproti pacientiim, ktefi k 1ékafi pravidelné nechodi [23,
24, 25]. Podle dat IBA je ticast Ceské populace praveé v této
vékové kategorii nejvyssi, a to az 29,8 %. Naopak jiz ve
vékové kategorii 40-49 rokti podstoupilo test 20,7 % osob,
v nékterych zahrani¢nich zemich se uvazuje o zahajeni
screeningu jiz ve véku 45 let (pro nartist incidence KRCA
umuzl), potvrzuje se, ze mladsi jedinci maji proaktivni
pristup k prevenci, pfedevsim ve vyspélych zemich [26].
I ostatni zahrani¢ni studie ukazuji na dobrou informo-
vanost o screeningu, ale setkavame se s nedodrZzenim
intervalu screeningovych metod (pfedevsim TOKS) [27].
Pri srovnani se zahranic¢ni studii se diivody k nepodstoupe-
ni testu shoduji v nedostatku ¢asu pacientl a nepochopeni
ze strany pacientli, kdy nevidi diivod ti¢astnit se screenin-
gu jako asymptomaticti. Rozdily jsou vyrazné ve strachu
z provedeni, nekomfortnosti testu, zatimco zahranicni
studie fadi tento faktor k vjznamnym (25 % dotdzanych jej
uvadi jako hlavni diivod k nepodstoupeni), podle naseho
zjisténi se jedna pouze 02,2-3,0 % dotazanych [28]. Vice je
tento faktor zavisly na Zzenském pohlavi [29, 30].

Jina studie potvrzuje nas vysledek lepsi informovanosti
a vys$$i ticast u pacientd nad 60 roku [31]. Vzhledem
k Cetnosti navstév pacientli u PL (vCetné PP prohlidek)
je pocet provedenych testli nizky. Potvrzuji to i vysledky
zahranicnich studii, kdy pfevlada nedostatecny prostor
pro edukaci a jeji kvalitu se zaméfenim na individualitu
pacienta [32, 33]. Jako hlavni faktor k Gi¢asti ve screeningu
je hodnocena motivace pacientd [22, 34].
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Vice nez 1/3 respondentd nad 50 roku uvedla, Ze jim test
nebyl PL nikdy nabidnut. Tento nazor potvrzuji studie za-
meérujici se na centralni zvani, kdy test i pozvani ke scree-
ningu je adresné, pacient obdrzi zvaci dopis ¢i kit postou,
studie ukazuji az 50% ucast [35, 36, 37, 38]. Nevyhodou se
ukazuje nizsi Gicast rizikovych skupin - nizZsi socioekono-
micky status, nizsi vzdélani [21, 39]. Podle nasich vysledki
ivysledkd jinych studii hraje v tomto pfipadé hlavni roli
v poskytnuti informaci a screeningu pravé osobni kontakt
s PL [40]. U centralniho zvani se ukazuje i zvySeni ucasti
pfi urCeni praktického 1ékafte jako odesilatele [41, 42, 43].
Pri zptisobu centralniho zvani, ktery probiha bez tucasti
PL, neni zndmo provedeni koloskopie pfi provedeni testu
a jeho pozitivité v piiblizné 10 % [44, 45].

Osoby s niz$im vzdélanim castéji podstupovaly TOKS
a zdroj jejich informaci pochézel pfedevsim od PL. Uloha
1ékate je predevSim v moznosti osobniho presvédceni
pacienta a poskytnuti informace pacientovi tak, aby je
pochopil a byl motivovan. Nejvétsi vyznam v osobnim
kontaktu je u lidi s nizsim socioekonomickym standar-
dem, ktefi maji vyssi incidenci KRCA [24, 25] a u nichz
je zachyt castéji ve vyssich stadiich Ill a IV, oproti lidem
s vy$$im socioekonomickym standardem [23].

Studie hledaji i nové cesty, jak oslovit pacienty: elektro-
nické osloveni pacientli, informac¢ni weby, kurzy v ko-
munitach, vzdy s dobrym vysledkem [46, 47]. Telefonicka
konzultace pacienta dosahla vyssiticasti nez dopis adreso-
vany pacientovi nebo email [24,34]. Analyzuje se validita
informaci, které jsou poskytovany obantim o screeningu
KRCA, které dost casto nejsou aktualni [48]. Zkouman je
vliv rodiny, upominani pacienta - odznak, magnet na
lednicku, metody, které zvysuji compliance pacienta [49].
V nékterych zemich cilené posileni informovanosti cestou
projektd jako DAS (Desicion Aids) v Némecku [33] nebo
Get screened v USA [34]. Nékteré studie cili na chovani
a pristup osob ve vyss$im riziku s nizsim socioekonomic-
kym statusem, vesnicany nebo Afroamericany, unichzje
prokazana nizsi icast ve screeningu [50, 51]. Naopak ve
vztahu k 1ékafim nebyl nalezen strukturovany postup,
jak ma 1ékart edukovat pacienta [52].

ZAVER

Pfes zjiSténou informovanost ceské populace se ne-
dafi dosahnout cilové tcasti. Setkavame se s ne-
pochopenim screeningu. Pfestoze i navstévnost
praktickych 1ékafd je vysoka, tak zdaleka neko-
piruje mnozstvi vydanych testli. Kromé ustnich
presvédcovacich metod 1ékafti a sporadickych re-
klamnich spotll neexistuje zidny pisemny mate-
ridl vysvétlujici benefity i mozna rizika screeningu.
Chybi motivace Ceské populace. Na druhou stranu je
prokazana vyssi informovanost mlads$ich generaci.
Screening neni efektivni, pokud neni podpora central-
ni, politicka, screening organizovany a kontinualné
monitorovany bez omezujicich finanénich pfekazek
[53]. Bez kvalitni a srozumitelné edukace pacienta
(1ékar, média, nové informacni technologie - email,
web) neni mozné hranici tcasti ve screeningu dale
zvySovat. Stdle je nutné mit na paméti, Ze podstoupeni
screeningového procesu je svobodnym rozhodnutim
kazdého obcana. Informace, které jako zdravotnici
poskytujeme obcantim, by mély byt komplexni véetné
zminéni rizik, kterd plynou naptiklad z endoskopic-
kého vysetfeni.
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