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Anotace

Ve své bakalafské praci se zabyvam informovanosti vetejnosti o prevenci kolorektalniho
karcinomu, jednim z nejéast&ji vyskytujicich se nadorovych onemocnéni v Ceské republice.
Jde o praci teoreticko-vyzkumnou. Teoreticka Cast shrnuje poznatky z anatomie tlustého
stteva, vlastniho onemocnéni a o diagnostickych a léCebnych metodach. Zameéiuji se
pfedevS§im na rizikové faktory a metody primarni, sekundarni a terciadlni prevence. Ve
vyzkumné casti jsem dotaznikovou formou zjistovala povédomi laické vefejnosti o

problematice rakoviny tlustého stfeva a projevech tohoto onemocnéni.
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Annotation

The thesis of the work deals with general public awareness of preventing colorectal
carcinoma, one of the most commonly occurring cancer diseases in the Czech Republic. The
work is divided in the theoretical and the research part. The theoretical part summarizes
facts of the anatomy of the colon, the disease and its diagnostic and therapeutic methods. |
keep focus primarily on risk factors and methods of primary, secondary and tertial
prevention. In the research part | have examined general public awareness of colon cancer
and manifestations of this disease.
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,,Zdravi neni v§echno, ale vSechno ostatni bez zdravi nestoji za nic.*

(Dr. Halfdan Mabhler, byvaly generalni feditel SZO)



UvVoD

Jelikoz nadorova onemocnéni provazela lidstvo odpraddavna a se stale nartstajicim vékem
populace stoupa jejich incidence i mortalita, zaméfila jsem svoji praci na jeden ze tii nejéastéji
se vyskytujicich nadort na svété. Zhoubny novotvar kolorekta je druha nejéastéjsi
onkologicka diagnoza s nejvyssi mortalitou v Ceské republice. P¥itom pravé nadory tlustého
stiteva a kone¢niku patii k onemocnénim, které l1ze velmi dobfe ovlivnit nejen primarni, ale 1
sekundarni prevenci. Také progndza onemocnéni se zlepsSuje v€asnosti odhaleni nemoci. Sam
¢loveék mize vznik ¢i samotny pribeh této nemoci do jisté miry ovlivnit, proto se v této praci
zabyvam piedevs§im prevenci, rizikovymi faktory, klinickymi projevy a v¢asnou diagnostikou
kolorektalniho karcinomu. Jeho vyskyt se li§i pfedevsim podle zemé, dale podle pohlavi a
veéku. Nejvyssi je udavan Vv rozvinutych zemich euroamerické oblasti, v Australii a na Novém
Z¢élandu, nejnizsi v subsaharské Africe a v Asii. (Globocan,2008)

., Z Evropského i celosvétového pohledu se KRK v CR vyznacuje nadpriimérnym vyskytem i
umrtnosti. Vroce 2009 bylo hlaseno 8205 ZN kolorekta. Z toho bylo 4839 pripadit u muzu
(94,0 pripadii na 100 tisic muzit) a 3366 pripadit u Zen (63,0 na 100 tisic Zen). TO jej u obou
pohlavi ¢ini po vylouceni ,,jiného ZN kiize* druhou nejcastéjsi onkologickou diagnozou po
karcinomu prostaty u muzi a po karcinomu prsu u zen. *“ (UZIS, 2012)



CILE PRACE

Cilem teoretické Casti bakalaiské prace je podat prehled souCasnych teoretickych poznatkii o
kolorektalnim karcinomu z hlediska etiopatogeneze, rizikovych faktort, klinickych projevi,
diagnostiky a 1é¢by. Se zaméfenim na preventivni programy v CR v souvislosti
S kolorektalnim karcinomem.

Cilem vyzkumné ¢asti je zjistit informovanost laické vefejnosti o rizikovych faktorech a
projevech nadorového onemocnéni tlustého stieva a konecniku, pfistupu K prevenci a zapojeni

do preventivnich programtl.



TEORETICKA CAST

1 Anatomie tlustého stireva a koneéniku

Tlusté stievo Cloveka tvoti koneCnou Cast gastrointestinalniho traktu, zacind v pravé jame

kycelni jako vakovité rozsifeni a méti 1,2-1,5 m.
1.1 Oddily tlustého stieva a konecniku

Na tra¢niku rozeznavame:

a) CEKUM (slepé stievo), méii 6-8 cm, soucasti slepého stieva je apendix, ve kterém
se nachéazi mnozstvi lymfatické tkang.

b) COLON ASCENDENS (vzestupny tra¢nik), méti asi 12-16 cm a je piimo srostlé se
zadni sténou. Tyto Casti tlustého stfeva maji funkci rezervoaru analogickou zaludku, stievni

obsah zde cirkuluje pomoci antiperistaltiky a pfitom se zahust'uje.

C) COLON TRANSVERZUM (ptfi¢ny tracnik), mé&i 50-60 cm, zde pokracuje
vstiebavani vody a elektrolyti, stfevni obsah houstne.

d) COLON DESCENDENS (sestupny tra¢nik), je pevn¢ srostlé se zadni sténou.

e) COLON SIGMOIDEUM (esovita klicka) méti 30-40 cm, ma spolu s colon

descendens ptevazné uskladiovaci funkci, zde se stolice hromadi az do doby defekace.
f) REKTUM (konecnik), méfi 16 cm a slouZi jako rezervni prostor a organ

uskutecniyjici defekaci.

Rektum tvori:

a) AMPULA REKT]I, ktera odpovidé vysce svéract (asi 10-12 cm) a obsahuje tfi fasy-
horni, dolni a Kohlrauschovu.

b) CANALIS ANALIS, coz je distalni ¢ast, asi 3-4 cm dlouha.

C) ANUS (iit), otvor, jimz kone&nik Gsti navenek (viz. PRILOHA A, obr. 1).

1.1.1 Sténa tlustého stieva

a) SLIZNICE TLUSTEHO STREVA ma nazloutlou, bledou az popelavou barvu.
Nema4 klky a je kryta jednovrstevnym cylindrickym epitelem. Obsahuje Cetné zlazky, dlouhé
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Lieberkiihnovy krypty, které obsahuji poharkovité buiniky produkujici hlen. Mezi nimi jsou
rozmistény lymfatické uzliky. Sliznice je osidlena bakteriemi, jejichz slozeni zdlezi do znacné
miry na druhu stravy.

b) PODSLIZNICNI VAZIVO je fidké, obsahuje cévni a nervovou pleteti, zasahuji do
n¢ho shluky lymfocyti ze sliznice.

C) SVALOVINA ma vnitini cirkularni a zevni longitudindlni vrstvu. Podélna vrstva
hladké svaloviny je zhusténa ve tfi 8-10 mm Siroké bélavé pruhy, taeniae coli. Stahem taenii je
sténa stfeva nakr€ena a stahem cirkularni svaloviny v riznych mistech zaskrcena, takze na ni
vznikaji prechodna vyklenuti, haustra coli (vypuky).

d) SEROZA tlustého stfeva je tenkd, jemna pobiisnice — peritoneum. Dolni &ast

konecniku, kterd je jiz mimo peritoneélni dutinu, je obalena vazivovou adventicii.

1.1.2 Cévni zasobeni tlustého stireva
Tepny tlustého stieva jsou vétve z a.mesenterica superior a a.mesenterica inferior. K dolni
Casti koneéniku jdou také vétve z a.iliaca interna. Zily tlustého stieva sleduji tepny.

1.1.3 Funkce tlustého stieva a konec¢niku
Hlavni funkci tlustého stieva a koneCniku je vstfebavani, uskladiovani a vyluCovani
formované stolice. V tlustém stfevé vSak probiha vstfebavani jiz mensiho rozsahu nez ve
stfeveé tenkém, jde hlavné o vstfebavani vody. Stievni obsah se zahust'uje z mnozstvi asi 1-1,5
kg prichazejiciho z tenkého stfeva asi na 150 g. Zahusténim stfevniho obsahu se organismu

Setfi voda, upravuji se bakterialni pochody a umoziuje se tak pravidelna a pohodlna defekace.

1.2 Kolorektalni karcinom

Kolorektalni karcinom je zhoubny nador, ktery vznikéd v disledku nekoordinovaného déleni
bun¢k vystylajicich tlusté stfevo. Mizeme jej zatadit mezi civiliza¢ni choroby, jejichz vyskyt
stoupa ptimo umérné s vyspélosti jednotlivé zemé a zivotnim stylem dané populace.
Nejcastéjsi nadory v tlustém stfevé jsou nadory epitelové, nazyvajici se adenomy, které
vykazuji polypovity rist a mohou byt spojeny se sliznici tenkou stopkou. Na délce stopky
zavisi jejich vzhled. Rozlisujeme adenom stopkaty, ptisedly nebo polopfisedly. Adenomy jsou

povazovany za prekancerdzy, ale ne kazdy adenom se musi maligné zvrhnout. Ploché a vétsi

vvvvvvvvvv
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odstranéni. Za malé adenomy jsou povazovany adenomy do 1 cm, vétsi a tudiz rizikovéjsi
adenomy dosahuji 4-5 cm (Chrastina, 2009).
1.2.1 Etiopatogeneze
Nadory tlustého stfeva a kone¢niku muzeme rozdé¢lit na formy sporadické predstavujici asi 80
% vSech karcinomil vznikajicich ptevazné praveé z adenomovych polypl a formy familiarni ¢i
hereditarni, které tvofi asi 20 % vSech nadord. Mezi hereditarni faktory se fadi mimo jiné
familiarni adenomatozni polypdza (FAP), kterd se manifestuje jiz ve véku kolem 35 let a
hereditarni nepolyp6zni karcinom (Lynchliv syndrom), charakterizovany taktéz Casnym
rozvojem karcinomu tra¢niku do 40 let véku (Lipska, Vysokai a kol., 2009).
1.2.2 Rizikové a protektivni faktory

Kolorektalni karcinom se fadi mezi tzv. preventabilni onemocnéni, coZ znamena, Ze se na jeho
vzniku krom¢ genetickych pii¢in podili také fada vnéjsich faktorti. Mezi vnéjsi - exogenni,
ovlivnitelné faktory patii strava s vysokym obsahem zivociSnych tukii a Cerveného masa,
nizky obsah vlakniny, nadvaha, snizena fyzicka aktivita, sedavé zaméstnani, konzumace
alkoholu, koufeni a nedostate¢ny piijem protektivnich latek, kterymi jsou napf. vitamin C,
kyselina listova a vapnik. V oblastech s vysokou spotiebou tuku je kolorektalni karcinom
Cast&j$i nez v zemich, kde je jeho spotfeba nizkd. Tuk obsazeny v potravé zvySuje tvorbu
cholesterolu, zlu¢ovych kyselin v jatrech a jejich nasledné vyluovani do stfeva. ZvySené
mnozstvi Zlucovych kyselin a volnych mastnych kyselin poskozuje sliznici tra¢niku. Zalezi
vSak nejen na mnozstvi, ale také na sloZeni tukil. Prokarcinogenni ucinek maji omega-6
polynenasycené mastné kyseliny (omega-6 PUFA), naopak protektivni u¢inek maji (omega-3
PUFA), obsazené v rybim tuku a kyselina olejova obsazena v olivovém oleji. Na vzniku
kolorektalniho karcinomu se uplatiiuji také faktory endogenni, neovlivnitelné. Velkou roli
hraje predevsim vk, ktery je vyznamnym rizikovym faktorem pfi vzniku vétSiny nadort.
Devadesat procent nemocnych je starSich padesati let, zatimco pfed Ctyficatym rokem je
diagnoza tohoto onemocnéni spiSe vzacnd, u mladSich osob je mnohem CcastéjSi pozitivni
rodinnd anamnéza. Idiopatické stfevni zanéty, ulcerdzni kolitida a crohnova choroba, jsou
spojeny taktéz s vySSim vyskytem kolorektdlniho karcinomu. Riziko stoupa s délkou trvani
choroby a rozsahem postizeni stfeva. U crohnovy choroby karcinomy vznikaji spisSe ojedinéle,

a to v misté postiZeni stieva (Lukas, Donoval, 2006).
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1.2.3 Klinické projevy, symptomatologie
Casna stadia kolorektalniho karcinomu byvaji ¢asto bezpiiznakova nebo pocateéni potize jsou
malé, a tak se pravé proto V mnoha ptipadech stava, ze dochazi k zanedbani nemoci a nemocni
prichazeji k 1€kati jiz v pokrocilych stadiich onemocnéni.
Vzhledem k tomu, ze tlusté stievo je dlouhé kolem 1,5 m a anatomicky se sklada z nékolika
usekd, jsou tedy i pfiznaky ovlivnény lokalizaci nadoru a velikosti prekazky.
a) CELKOVE PRIZNAKY (byvaji jiz zndmkami pokro&ilého onemocnéni):
nechutenstvi, unava, anemie, subfebrilie, ubytek na vaze az kachexie.
b) VE VZESTUPNE (pravé) CASTI TRACNIKU: je stolice jesté hodné tekuta,
nepusobi tedy iledzni stavy, i kdyz zplsobuje zizeni lumen stieva. Prevladaji spise ptiznaky
celkového charakteru (hubnuti a anemie) nad pfiznaky iledznimi.
C) V SESTUPNE (levé) CASTI TRACNIKU: je stolice jiz zahusténa, karcinom
obvykle zpusobuje poruchy pasaze stolice, odchodu plynt a krvaceni.
d) KARCINOMY KONECNIKU: se projevuji tenezmy (nutkanim na stolici, kdy
dochazi k odchodu malého mnozstvi stolice s piimési krve a hlenu).
e) V PRICNEM TRACNIKU: se nadory objevuji spise ojedinéle a projevuji se jako
anemicky a dyspepticky syndrom.

1.2.4 Klinicko-patologicka klasifikace kolorektalniho karcinomu
Zakladni Kklasifikace nédorového onemocnéni je velmi dilezitd pro piesnj$i urceni
nadorového procesu, podle kterého 1€kat stanovi 1é€ebny plan, voli druh operace a odhaduje
prognozu. Dale také usnadiiuje vyménu informaci a zkuSenosti mezi 1é€ebnymi centry a
prispiva k samotnému prubéznému vyzkumu zhoubnych nadort u ¢lovéka. Doposud bylo

vyvinuto n€kolik klasifika¢nich systému k charakterizaci nadorového procesu.
V soucasné dobé se pouziva pojmii staging a grading:

a) STAGING - uréuje stadium nadoru
1. stupeii: penetrace nadoru stfevni st€énou
2. stupeii: postiZeni regionalnich uzlin
3. stupen: pfitomnost ¢i nepfitomnost vzdalenych metastaz
b) GRADING - jde o mikroskopické stanoveni stupné diferenciace nadorovych bunék
GX: grading nemuze byt stanoven
G1: dobte diferencované tumory

(32: stiedné diferencované tumory
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G3: malo diferencované tumory

G4: nediferencované tumory

v 7

Nejstarsi a zaroven nejrozsirenejsi je Dukesova klasifikace nebo TNM:

a) DUKESOVA KLASIFIKACE

Jeji zaklady polozil patolog Dukes z londynské nemocnice sv. Marka v roce 1930, pivodné

pro karcinom rekta. Pozd&ji byla pouzita i pro karcinom ostatnich ¢asti tlustého stifeva a

Vv riznych obménach se pouziva dodnes. Rozdéluje nemocné podle stupné postizeni na stadia

A-C. Vroce 1967 byla Dukesova klasifikace rozsifena Turnbullem a kolektiv o skupinu D

(viz. PRILOHA B, tab. 1).

b) TNM KLASIFIKACE

TNM systém pro klasifikaci zhoubnych nadort vypracoval Pierre Denoix (Francie) v letech

1943 az 1952 a stal se zakladem klasifikace mezindrodni onkologické organizace UICC

(Union Internationale Contrele Cancer). V tomto komplexnim hodnoceni posuzuje primarni

nador (T), postizeni regionalnich lymfatickych uzlin (N) a vzdalené metastazy (M). (viz.

PRILOHA B, tab. 1) TNM Klasifikace se stanovuje pied zahajenim 1é¢by a pak se oznaluje

jako TNM predlécebna neboli klinicka (cTNM). Ta je zalozena na nalezech ziskanych pied

1écbou a to na zakladé klinického vysetfeni, zobrazovacich vysetfovacich metod, endoskopie,

biopsie a dalSich dilezitych vySetienich. Patologickd klasifikace (pTNM) je zaloZena na

mikroskopickém poopera¢nim histopatologickém vysetieni (Lipska, Vysokai a kol., 2009).
1.2.5 Diagnostika

a) ANAMNEZA

Je zakladnim a velmi diilezitym diagnostickym vySetfenim u vSech nemocnych ptichazejicich

do zdravotnickych zafizeni. Zaméfujeme se pfedevSim na osobni anamnézu, kdy zjiStujeme

prodélané choroby, bolesti, zmény defekace a symptomy piipadného onemocnéni.

U nédorovych onemocnéni je dalezitA anamnéza rodinnd, kdy zjiStujeme vyskyt

kolorektalniho karcinomu, dédi¢nych forem onemocnéni a polyp.

b) FYZIKALNI VYSETRENI

Do této kategorie spadaji zékladni vySetieni pohledem, poslechem, poklepem, pohmatem a per

rektum- tzv. 5P.

o Inspekei sledujeme celkovy vzhled pacienta. Barvu kiize, sliznic, tlevové polohy,

projevy bolesti a rizné asymetrie.
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. Auskultac¢ni vySetfeni nam umozni posoudit stievni peristaltiku, plynatost nebo
naopak mrtvé ticho v dutin¢ biisni.

. Perkusi hodnotime zvukové rozdily nad stfevnimi klickami a mista bolestivosti.

. Palpacni vySetieni je nezbytnou soucasti vysetfeni, i kdyz nadory tra¢niku byvaji
hmatné jen vzacné a to vétSinou v pravé jame¢ kycelni. Pohmatem muzeme také sledovat
bolestiva mista pacienta. V pokrocilych stadiich onemocnéni Ize nahmatat metastazy v pupku
a hepatomegalii, coz byva jiz znamkou pokro¢ilého onemocnéni.

o Pii vySetieni per rektum mize vySetfujici nahmatat tuhy polyploidni, stenozujici
nebo exulcerovany utvar, na vysunutém prsté vétSinou ulpiva krev. Bohuzel ne vSechny
karcinomy rekta jsou v dosahu digitalniho vySetieni.

c) LABORATORNI VYSETRENI

Z klasickych laboratornich vysetfeni je nutné provést zakladni biochemicky rozbor krve a
moci, nalez vsak byva pomérné chudy. Pozitivnim se stava zpravidla az v pokrocilych stadiich
onemocnéni. MliZe byt urychlena sedimentace erytrocytli, vysoké CRP, zvySena koncentrace
mukoproteinl, zmnozené a-globuliny a znamky sekundarni anemie. Tyto ukazatel¢ maji
pouze vyhledavaci vyznam, v zadném piipadé nerozhoduji o diagnéze (Holubec a kol., 2004).
Mezi vyznamna laboratorni vySetfeni patii také vySetieni na okultni krvaceni ze stolice (viz.
screening KRK).

d) RADIODIAGNOSTICKE METODY

Zobrazovaci metody zaujimaly fadu let v diagnostice onemocnéni tlustého stfeva a konecniku
prvni misto. S rozvojem metod endoskopickych se i piesto, Ze umoznuji zobrazeni tlustého
stfeva v celku, nékterych poruch polohy, motility a fixace stfeva, dostavaji mirn¢ do pozadi.
Metody endoskopické i radiodiagnostické by mély byt vyuzivany jako metody
komplementarni, K ziskani co nejvice informaci o nemoci. Pfednostné se pouzivaji hlavné tam,
kde nelze provést kolonoskopie.

. Konvenéni  radiodiagnostika: IRIGOGRAFICKE  VYSETRENI  dvojim
kontrastem se provadi podanim bariové suspenze o vysoké hustoté a insuflaci vzduchu.
Pacienta po diikladném vyprazdnéni snimkujeme v riznych polohach, za¢iname v poloze na
bfiSe. Provadi se spiSe vyjimecné u starych, nespolupracujicich nemocnych, pfi stenézach a
obtiznych anatomickych pomérech. Tomuto vySetieni zpravidla ptfedchazi rektoskopie.
PASAZ GASTROINTESTINALNIM TRAKTEM, pii kterém se podava peroralné zhruba
500 ml suspenze barium sulfitu a snimkuje se v pravidelnych intervalech nejdiive po 5

hodinach po podani. NATIVNI SNIMEK BRICHA VSTOJE se pouzivéa jako nespecifické

14



vySetfeni pii akutnich obtizich k vylouceni stievni neprichodnosti ¢i pneumoperitonea napf.
pfi perforovaném tumoru tra¢niku.

o Ultrasonografické vySetfeni (USG): TRANSABDOMINALNI USG je
neinvazivni zobrazovaci metoda vyuzivajici odrazu ultrazvukovych vin, mé spiSe orientacni
charakter. Piispiva ke stagingu choroby, lze tak zobrazit infiltrativni zmény stény tlustého
stteva. Ma vyznam v predoperacnim zjiStovani metastatickych lozisek v jatrech a miznich
uzlinach s moznosti biopsie. ENDOREKTALNI USG, pouziva specialni endorektalni sondu a
je taktéz dulezitou soucasti stagingu u karcinomu rekta. Asi hodinu pfed vlastnim vysetienim
se aplikuje do konecniku Yal gel pro dikladné vyprazdnéni nemocného. Pied transrektalni
ultrasonografii provedeme vysetieni per rektum (Vyzula, Zaloudik a kol., 2007).

o Pocitacova tomografie (CT): Vypocletni tomografie byla zavedena do klinické
praxe koncem 70. let minulého stoleti. Moderni metodou se stava virtualni endoskopie
tlustého stieva. Neinvazivni alternativou kolonoskopie je CT kolonografie, pii které lze
zobrazit traénik az po rektosigmoideum jako tubularni utvar, zobrazujeme tak mnoho
intraluminarnich zmén traéniku, zmény tvaru a Site, vétsi adenomatozni polypy, divertikly a
ptitomnost nadorovych defektli. Vyhodou je zobrazeni i1 ostatnich bfiSnich a péanevnich
struktur a orientacni posouzeni Spadovych lymfatickych uzlin. Podminkou uspé&$ného
vySetfeni je dokonalé vyprazdnéni tra¢niku jako u koloskopie s insuflaci vzduchu. VySetieni je
dobfe snaseno pacienty, nevyzaduje premedikaci. Nevyhodou vSak je nemoZznost barevného
zobrazeni sliznice, vystaveni pacienta ionizujicimu zafeni, nemoznost odbéru vzorku tkané a
moznost falesné pozitivnich vysledkt pfi nedostate¢ném vyprazdnéni stieva (Lipska, Vysokai
a kol., 2009).

. Magneticka rezonance (MR): Magnetickd rezonance ma oproti pocitacoveé
tomografii vyhody Vv lep$im mékotkanovém kontrastu, coz umoziuje identifikovat jednotlivé
vrstvy stfeva. Dale je moZné provést vySetieni v riiznych anatomickych rovinach bez toho, aby
nemocny musel ménit polohu ve vySetfovacim prostoru. PouZziva se jako staging pii tumorech
rekta, v poopera¢nim obdobi K rozliseni nadorové recidivy, pooperacnich jizev, zanétlivych
infiltrat a abscesti vznikajicich jako komplikace opera¢niho zakroku. Pfed samotnym
vySetfenim je vhodné vyprazdnéni konecniku, potlaceni motility stfeva aplikaci
parasympatolytik, nékteti doporucuji insuflaci rekta vzduchem. Samotné vySetieni trva delsi
dobu nez vySetfeni CT, pacienta nezatézuje radiaci. FaleSné pozitivni nalez muze byt

zpusoben edémem nebo vétsim obsahem vody (Holubec a kol., 2004).
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o Pozitronova emisni tomografie (PET, PETCT): Je neinvazivni nuklearni
zobrazovaci metoda zaloZzend na detekci zafeni pochazejiciho zradiofarmak podanych
pacientovi. Tato radioaktivni latka je stfddana v nadorovych buiikdch ve vyssi koncentraci nez
v bunikach nenadorovych. Nejcastéji se pouziva 2-(F) fluoro-2-deoxy-D-glukézy (FDG).
FDG-PET se pouziva pro posouzeni malignity znamého tumoru, pro staging fady nadorti, pro
posouzeni uspeSnosti terapie nebo pro v€asné odhaleni recidivy tumoru (Lipska, Vysokai a

kol., 2009).

e) ENDOSKOPICKA VYSETRENI

o Anoskopie, rektoskopie: Tato vySetfeni maji diagnosticky (odbér biopsie) a
terapeuticky ucel (polypektomie, eventuelné elektrokoagulace tumoru). Pouziva se pfi nich
rigidnich pfistroji. Anoskop mtze byt kovovy nebo plastovy, dlouhy 7 cm, Siroky asi 2 cm.
Rektoskopy jsou kovové, délky 25 az 30 cm. Bézna Sitka 2 cm. Pied anoskopii neni nutna
pfiprava stieva, pred rektoskopii nemocného prazdnime klyzmaty. Premedikace neni nutna.
Anoskopem se vySetiuje analni kanal a distalni téetina rektalni ampuly. Rektoskopem
vySetiujeme do vzdalenosti 14 cm, n¢kdy jeste dal.

o Kolonoskopie:

vvvvvv

kolonoskopie. Flexibilni endoskopy byly do bézné klinické praxe zavedeny v 60. letech 20.
Stoleti. Piivodni pristroje byly vybaveny optickymi vidkny. V 80. letech 20. stoleti byly tyto
pristroje nahrazeny videokolonoskopy. Okem videokolonoskopu se stal Cip, ktery prenasi
endoskopicky obraz na monitor. Diky rozliSovaci schopnosti pri zmenSeni priiméru pristroje
umoznuji velmi detailni vySetieni sliznicniho povrchu. Nékteré pristroje maji funkci ZOOM,
svetelné filtry pro lepsi zobrazeni nekterych struktur a moznost vySetieni autofluorescence. Ke
zvySeni diagnostické presnosti prispiva i chromokolonoskopie, pri které endoskopista aplikuje
na povrch sliznice specialni barviva. Zkuseny endoskopista tak rozlisi hyperplastické leze,
adenomy a karcinomy. * (Sedlackova, 2010, s. 21)

Pacienti byvaji ke kolonoskopii indikovani na zadkladé skreeningového vySetteni
asymptomatickych jedinct, pfi vySetiovani rizikovych skupin, symptomaticti pacienti nebo
pacienti v dispenzarni péci. Dilezita je opét dikladna ptiprava stieva. V dne$ni dobé se
pouzivaji pievazné tovarné vyrabéné roztoky k peroralnimu podani. Velkou vyhodou
kolonoskopie je samoziejmé moznost odstranéni polypt (polypektomie), coz prokazatelné
snizuje incidenci kolorektalniho karcinomu. Objemné a ptisedlé polypy odstraiiujeme po
castech, tzv. piece-meal technikou. U plosnych nemalignich 1ézi se vyuziva metoda
endoskopické mukozni resekce (EMR) nebo endoskopické submukozni disekce (ESD)

(Holubec a kol., 2004).
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1.2.6 Lécba kolorektalniho karcinomu

a) CHIRURGICKA LECBA

Cilem chirurgické 1écby je uplné odstranéni primarniho nadoru a pfilehlych spadovych

lymfatickych uzlin spolu s mezokolon ¢i mezorektem a navazani stfevni kontinuity. Trvalému

umélému sttevnimu vyvodu se chirurgové samoziejmé snazi vyhnout, dochazi k tomu pouze,
jestlize z néjakého dlivodu neni anastomdza stfeva moznéa nebo bezpecnd. Operani moznosti

a volba operace zalezi na lokalizaci a rozsahu nddorového postizeni. Rozsahem nejmensim

vykonem je lokalni excize a sutura, kterou lze provést pouze u Casnych nadord. Podle

lokalizace se na tlustém stievé vykonavaji nejcastéji tyto zakladni vykony:

e Pravostranna hemikolektomie: Vykon se provadi pifi karcinomech na céku, vzestupném
traCniku a hepatalni flexufe. Navazani kontinuity stfevni se dé¢la ileotransverzalni
anastomozou. U rozsirené hemikolektomie odstraitujeme i ¢ast levé vétve stiedni kolické
arterie.

e Resekce transverza: Resekujeme pii¢ny tracnik popiipad¢ s hepatalni a linearni flexurou
spolu s arteria colica media. Vykon se uzavira kolokoloanastomézou.

e Levostrannia hemikolektomie: Je indikovana pfi nadorech na linearni flexuie nebo na
sestupném tracniku. Zaklada se transverzosigmoideoanastomoza. Rozsifend levostrannd
hemikolektomie se déla u tumoru na horni ¢asti esovité klicky.

e Resekce sigmatu a rektosigmatu: Nadory v této oblasti se odstranuji resekci téchto
usekt s kolokolickou anastomézou umisténou nad nebo pod peritonealni fasou. V horni
tretin€ rekta (10-15 cm) se d€la nizka predni resekce, v oblasti rektosigmatu se pouziva
Hartmannova resekce, kdy se po odstranéni nadoru slepé uzavie aboralni ¢ast stieva a
oralni usek se vyvede jako terminalni kolostomie. V dolni tfeting rekta (0-5 cm) se také
pouziva abdominoperinealni amputace sterminalni stomii podle Milese. Je-li nutno
odstranit tlusté¢ stievo spolu srektem nebo i1 andlnim kanidlem mluvime o totdlni
proktokolektomii, pfi niz je vykon zakoncen terminalni ileostomii. Je-li mozné ponechat
rektum, mluvime o subtotdlni kolektomii, kdy se rektum napoji na ileum po vytvofeni
iledlniho pouche (Holubec a kol., 2004).

b) CHEMOTERAPIE

V dnesni dobé probihda odborna diskuze o tom, zda onkologickou Iécbu zahajit jiz pred

operaci, po operaci €i pii vzniklych metastazach. ,, Stale je tendence rychle primarné operovat,

a to i pripady nedosetiené, bez provedené transrektdlni ultrasonografie. “(Zaloudik, 2010, s.
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309). V 1écbé kolorektalniho karcinomu se Vv nékterych piipadech aplikuje chemoterapie

neoadjuvantni (pfedoperacni), adjuvantni (pooperacni) a paliativni.

c)

Neoadjuvantni chemoterapie: Uplatiiuje se pouze u karcinomu rekta, u zhoubnych
nadort lokalizovanych pod peritonealni fasou, extraperitonealné. VétSinou u hlubsich
invazi a uzlinovych postizeni u stadia III, nékdy uz u stadia II. Cilem je zmenseni nadoru
a nasledné usnadnéni operace, zlepSeni preziti nemocnych snizenim rizika vzdalenych
metastdz a lokalnich recidiv. Pouzivda se kombinace 5-FLUOROURACIL
s LEUKOVORINEM nebo biologickym 1ékem CETUXIMABEM.
Adjuvantni chemoterapie: Je indikovana u karcinomu kone¢niku i celého tlustého
stteva po resekci primarniho nddoru v klinickém stadiu III, pfipadné ve stadiu II.
Adjuvantni chemoterapii se snazime snizit nebo oddalit vyskyt vzdalenych metastaz,
predevsim jaternich. Jde o kombinaci FOLFOX 4 nebo kombinaci 5-FLUOROURACILU
s LEUKOVORINEM. Trvani adjuvantni systémové terapie by mélo byt asi 6 mésici.
Paliativni chemoterapie: Paliativni systémova terapie je indikovana u inoperabilnich
pacienti. Doporucuje se kombinovana terapie na bazi 5-FLUOROURACILU a
oxaliplatinou (FOLFOX 4) nebo irinotekanem (FOLFIRI) v kombinaci
s bevacizumabem (Lipskd, Vysokai a kol., 2009).
RADIOTERAPIE

Radioterapie se pouziva jako samostatnd metoda nebo kombinovand s chemoterapii

(konkomitantni), a to jako neoadjuvantni, adjuvantni, ale i jako paliativni.

Neoadjuvantni radioterapie: Piedoperacni radioterapie vede ke zmenSeni loziska,
snizuje riziko peroperacniho rozsevu nadorovych buné€k a tim pfispiva ke zlepSeni
operability a sniZzeni vyskytu lokéalni recidivy. Uplatiiuje se predevSim pii 1écbé
nadorovych onemocnéni konecniku, kde je doporuovéana jako metoda prvni volby u
spinocelularniho karcinomu. Po ukonceni radioterapie se chirurgické feSeni provadi za
4-6 tydnt.

wStdle neexistuji studie, které by potvrdily, Ze odddleni terminu operace pri
neoadjuvanitni 1écbé zhorsuje prognoézu onemocnént. “(Vyzula, Zaloudik a kol. 2007, s. 206)
Adjuvantni radioterapie: Je indikovana u nadort rekta ve stadiu 1l a IV, pfi prikazu
postizeni lymfatickych uzlin. Nevyhodou je vySSi toxicita radioterapie a moznost

poskozeni tenkych klicek.
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e Paliativni radioterapie: Zaujima dulezit¢ misto v 1écbé pokrocilych karcinomi, u
pacientli ve Spatném celkovém stavu. Ma snizit bolestivost, zastavit krvaceni a omezit
progresi onemocnéni.

1.2.7 Metastazovani a angiogeneze
Kolorektalni karcinom metastazuje nejéastéji do jater a to ptiblizné u 60% nemocnych. Jsou-li
metastazy pritomny jiz v dob¢ diagnozy, mluvime o metastazach synchronnich, objevi-li se az
V pozd¢jSim obdobi, jde o metastdzy metachronni. Radikalni resekce jaternich metastaz je
Vv dnesni dob¢ spolu s onkologickou 1écbou jedinou metodou, kterd davéa pacientlim Sanci na
vylé€eni nebo vyrazné prodlouzeni Zivota (Sobotka a kol., 2010).

e Angiogeneze: Neboli tvorba novych cév je zptisobena mnozstvim geni nebo hypoxii.

., Vetsina nadoru u lidi perzistuje in situ bez znamek cévni novotvorby po dlouhé mésice

az roky. “(Lipska,Vysokai a kol., 2009, s.54)

Neovaskularizace za¢ina u nadoru vétsiho nez 1-2 mm, kdy piivod kysliku pro vyzivu

prestava stadit. Cim je angiogeneze intenzivngjsi, tim je vétsi riziko metastaz a prognéza

onemocnéni se stava horsi.
1.2.8 Prognoza a oSetiovatelska problematika

Prognoza je dobra u nadort neprorustajicich celou stfevni sténou (az 80 % pacientii preziva 5
let), nejsou-li postizené lymfatické uzliny a u nediferencovanych karcinomt. Za Spatny
prognosticky faktor je povazovan vék a to u nemocnych do 40 let a dale vice nez 75-80 let.
Dalsi Spatnou prognostickou zndmkou je anemie, hubnuti a bolesti. Podle depistaznich studii
maji nejlepsi progndzu asymptomaticti pacienti. U onkologicky nemocnych hraje velkou roli
vyziva, ¢im zavaznéjsi je malnutrice, tim vyssi je riziko komplikaci. Dlsledkem kachexie je
svalova slabost, nachylnost k pneumoniim, infekcim mocovych cest, dekubitim, trombdzam,
ke zpomalenému hojeni ran atd. Malnutrice zhorSuje také psychicky stav pacienta, zptisobuje
celkovou nevili a také nechut’ kontaktu s rodinou a prateli. Pfi stanoveni progndzy, sledovani
navratu choroby a efektu terapie maji svoji nezastupitelnou tlohu hladiny tumorovych
markert.

e Tumorové markery patii k automaticky provadénym laboratornim vySetfenim u
onkologicky nemocnych. MuZeme je definovat jako latky antigenni struktury
produkované malignimi buiikami organizmu jako odpovéd’ na nddorové bujeni. Tyto
proteiny se pii patologickych procesech, zejména nadorovych, uvoliuji 1 do
krevniho séra, kde je miizeme prokézat. U nadorti tlustého stfeva a konecniku je

hlavnim stanovovanym markerem karcinoembryondlni antigen (CEA). Jako dalsi je
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doporucovan CA 19-9, optimdlné¢ kombinace téchto dvou markerti. Mezi dalsi
markery, které jsou posuzovany v souvislosti s kolorektalnim karcinomem, patii CA
72-4, CA 242, prolifera¢ni markery TPA a TPS a n¢kolik dalsich. VVzhledem k tomu,
ze se hodnoty tumorovych markert mohou zvySen¢ vyskytovat i u jinych malignich,
ale 1 benignich onemocnéni, nelze je zafadit do sCreeningového vySetfeni

kolorektalniho karcinomu (Holubec a kol., 2004).
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2  Preventivni péce

2.1 Prevence primarni

Primarni prevenci rozumime sniZzovani popiipad¢ vylouceni rizikovych faktort, které maji
ptimy vliv na vznik kolorektalniho karcinomu. Zahrnuje v prvni fad¢ upravu jidelnicku. Mezi
piijem ovoce, zeleniny a nizkokalorickych tekutin. Dale nahrazeni ¢ervené¢ho masa kufecim,
kriitim nebo rybim a omezeni grilovani nebo fritovani pii pfiprave jidla. Dilezité je také
omezeni piijmu tukl, konzumace pfiméfeného mnozstvi potravin a fyzicka aktivita jako

prevence obezity.

e Programy podporujici zdravi — Zdravi 21: Primarni prevence v modernim svété
se nemuze spokojit pouze s predavanim informaci o rizicich spojenych se zdravim
a Kolorektalnim onemocnénim, ale snazi se spoleCnost ovliviiovat a vést ji
k podporte zdravi. Ceska republika se zapojila stejné jako nékteré zemé k rozvijeni
intervencnich programu. Jde o prioritni tkoly, které jsou definovany v narodnich
programech Zdravi 21, vypracované podle doporuceni Svétové zdravotnické
organizace pfijaté v kvétnu 1998. Stalym zamérem programu ,,Zdravi pro vSechny
V jedenadvacatém stoleti je umoznit vSem, dosahnuti pIného zdravotniho
potencionalu. Tyto programy nejsou nafizenimi, ale maji slouzit jako doporuceny

navod (Zdravi 21, 2001).

2.2 Prevence sekundarni

Prestoze se kolorektalni karcinom fadi mezi nej€astéjSi zhoubna onemocnéni, lze jej velmi
dobfe 1¢cit, pokud se zachyti v Casném stadiu. Sporadicky karcinom nevznika ze dne na den,
prognoza.* (Krdl a kol., 2010, s. 251). Problémem se vSak stdva fakt, zZe Casna stadia
kolorektalniho karcinomu jsou zpocatku bezpiiznakova. Jedinou metodou v€asného odhaleni
kolorektalniho karcinomu je sekundérni prevence, ktera usiluje o zachyt nadoru v ¢asném,
plné vylécitelném stavu. Do této skupiny populace stiedniho rizika vzniku KRK spadaji
asymptomaticti jedinci nad 45 let veku.

2.3 Tercialni prevence

Uskutecnuje se poté, co nezaddouci jev jiz vznikl. Patii sem vysoko rizikova skupina obyvatel

s anamnézou kolorektalniho karcinomu, adenomovych polypi, ddle nemocni s familidrni
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stftevni adenomat6zou, Lynchovym syndromem a néktefi nemocni s idiopatickymi stfevnimi
zangty. Nejcastéji doporucovany postup dispenzarnich programii u nemocnych po odstranéni
adenomu nebo po operaci kolorektalniho karcinomu spoc¢ivd v provedeni koloskopie pied
operaci, dale probihaji klinické kontroly s odbéry tumorovych markerti kazdé tfi mésice po
dobu dvou let a nasledné co 6 mésict do 5 let. Kontrolni koloskopie se provadi jeden rok po
operaci a dale po roce do péti let. V pripadé pozitivniho nalezu recidivy, duplicity ¢i
metastatického postizeni se algoritmus upravuje. Nezavazna doporuceni pro diagnosticko-
terapeutické postupy a sledovani u pacientl s onkologickym onemocnénim vydavaji svétové
organizace jako napt. NCCN (National Comprehensive Cancer Network), ASCO (The
American Society of Clinical Oncology), ESMO (European Society for Madical Oncology).
Endoskopické kontroly by mély byt doplnény sonografickym vysetfenim bficha a RTG plic
(Lukas, 2006).

2.4 Screening KRK v CR

Jde o plosné vySetfeni populace za ucelem zvySeni Casnosti zdchytu zhoubnych nadorid a
ptednadorovych 1ézi, v obdobi, kdy jest¢ pacienti nemaji potize. Cilem screeningového
vySetfeni je snizit morbiditu a mortalitu. Jelikoz jednim zjiz zminovanych piiznaka
onemocnéni tlustého stfeva je také krvaceni do travici trubice, vyuZziva se principu testovani
této piitomné krve. V Ceské republice byl od 1. 7. 2000 po probéhlych jednanich mezi
zastupci Ministerstva zdravotnictvi, zdravotnich pojisStoven a odbornych spolecnosti za
podpory nadace Vize 97 (Dagmar a Vaclav Havlovi) zahajen Narodni program screeningu
KRK (Zavoral a kol., 2009). Jde o bezplatné testovani na okultni krvaceni do stolice u
asymptomatickych osob starSich 50 let ve dvouletych intervalech. Od 1. ledna 2009 vSak doslo
K drobnym zménam. Testovani okultniho krvaceni se provadi v jednoro¢nich intervalech u
osob ve vékovém rozmezi 50-54 let, u osob starSich 55 let ve dvouletych intervalech nebo se
této skupiné nabizi screeningova kolonoskopie, ktera se muze opakovat v desetiletych
intervalech. Ke zjisténi tohoto skrytého krvaceni se pouZzivaji testy na bazi chemické
(Guajakové testy, gTOKS) nebo imunochemické (FIT), (Chrastina, 2009).

o Guajakovy test: Je zaloZen na principu pienosu kysliku ze zdroje (zdrojem kysliku
je roztok peroxidu vodiku) ptisobenim hemoglobinu na guajakovou pryskyfici. Ta
se oxidaci zméni domodra. Vzorek stolice se odebira dievénou Spachtli a je tieba
dat pozor, aby nedoslo ke kontaminaci s vodou, moci ¢i menstruacni krvi. Vysledek
se odecita za 30-60 vtefin po pfidani peroxidu. Pted vySetfenim je tfeba dodrzet

dietni opatfeni. FaleSn¢ pozitivni vysledky mohou byt pfi poziti vétSiho mnoZstvi
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cervené¢ho masa, zeleniny s vysokym obsahem Zeleza a nékterych 1€k (nesteroidni
antirevmatika, kyselina acetylsalicylovd). Naopak faleSné¢ negativni vysledky
mohou byt pfi konzumaci vétSiho mnozstvi kyseliny askorbové. Jelikoz hem miize
stabilné projit celym travicim traktem, mtize zachycené krvaceni pochazet z oddilt
travici trubice. Mezi nejcastéji uzivané testy v praxi patii guajakovy (Haemoccult
test).

e Imunochemicky test: Kdetekci pouzivd specifické protilatky k lidskému
hemoglobinu, nejsou tedy nutna dietni opatieni. Odebira se malé mnozstvi stolice
do testovaci odbérové nadobky, ve které se nachazi stabilizujici roztok. Po
imunochemické reakci se provede vyhodnoceni. Tento test ma vyssi specificitu a
citlivost nez testy guajakové, odbér vzorku je jednodussi, neni interference s 1éky.
Protoze nedetekuji natraveny hemoglobin, nejsou schopny odhalit ptitomnost
krvaceni v horni €asti travici trubice. Jsou vyhradné zaméfeny na zjisténi krvaceni
u symptomatickych jedincti, ke stanoveni pfitomnosti krvaceni z oblasti kolorekta
(Zavoral a kol., 2008).

Velmi dulezitou roli ve screeningovém programu hraji zdravotniéti pracovnici, predevsim
prakti¢ti 1ékafi, a pacienti. Ze strany l1ékate jde v prvni fad¢ o aktivni pfistup ke screeningu, K
systému vydavani testll na okultni krvaceni a kontroly jejich navratnosti. Pacient musi byt
schopen danému tématu porozumét a uvédomit si dilezitost screeningového programu. Musi
mit pocit moznosti volby. Tomuto pfedavani informaci a uceni dovednosti spravného
provadeéni testil na okultni krvaceni fikdme edukace.

e Edukace se zafazuje do pracovni naplné nejen lékaid, ale i zdravotnickych
pracovnikli, pfedevS§im zdravotnich sester. Edukaci miZeme provadét formou
individudalni, pfi néavstévé lékare, kdy ma byt zajiSténa intimita edukovaného
pacienta, nebo formou skupinovou, zaméfenou na komplexni poskytovani
informaci o moznostech prevence. Spravné provadéna edukace by meéla mit
motivacni charakter.

., Edukacni proces lze zaradit pod osetrovatelské diagnozy spadajici do diagnostické tridy
,management zdravi“. Nejcastéjsim konkrétnim zarazenim edukacniho procesu je
oSetrovatelska diagnoza ,,ochota ke zlepsSeni lécebného rezZimu* (signifikace 0O0162),
,hedodrzeni (po vymezeni predmétu zajmu)* (signifikace 00079), ,, neefektivni podpora
zdravi* (signifikace 00099), ,,deficitni znalost (po vymezeni predmétu zajmu)* (signifikace
00126) ci ,,ochota doplnit deficitni vedomosti* (signifikace 00161). “(Chrastina, Mareckova,
2009, s. 525)
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Il. VYZKUMNA CAST

3 Vyzkumné Setieni

Na zéklad¢ zvolenych cili jsem stanovila pét vyzkumnych zaméra, které jsem se snazila
overit.
3.1 Vyzkumné otazky

1. Vétsing lidi nebude znamo, co zjistujeme vySetienim na okultni krvaceni.

2.  Budou starsi lidé vzhledem k vétSimu riziku vzniku rakoviny tlustého stfeva
opravdu lépe informovani nez 0soby mladsiho véku?

3.  Prestoze vySetfeni per rektum je v prevenci kolorektalniho karcinomu velmi
diilezitym vySetfenim, obvodni l1€kafi ho opomijeji.

4.  Hraje v dnesni dobé dobie dostupné k médiim rozdil v misté bydlisté a dosazeného
vzdélani respondenta v mife informovanosti o preventivnich vySetfenich rakoviny
tlustého stfeva?

5. Literatura a statistiky uvadi, Ze jsou rakovinou tlustého stieva a konecniku Casté&ji
postizeni muzi. Lze tedy predpokladat, ze zeny Zziji zdravéji a vénuji se Castéji

mimopracovnim pohybovym aktivitam?
3.2 Metoda vyzkumu

Pro ziskani informaci od vybraného souboru jsem zvolila metodu dotaznikového Setfeni.
Respondenti byli dotazovani za i€elem ziskéni informaci o rizicich a prevenci kolorektalniho
karcinomu. Dotaznik o 18 otazkach jsem v pribéhu mésice prosince nechala rozdat 60 lidem.
Polovinu z nich tvofila skupina lidi, ktefi navstivili obvodniho lékatfe v Pardubicich, druhou
polovinu tvofila skupina lidi z okruhu mych zndmych. Dotaznik obsahoval 4 vSeobecné
otazky, 9 otdzek zoblasti prevence a 5 otdzek tykajicich se informovanosti o dané
problematice. Navratnost dotaznikli byla stoprocentni, avSak ctyfi znich byly vyplnény
nedostateCné, proto jsem je ze svého Setfeni vyradila. Vysledky jsem tedy zpracovavala
v poctu 56 dotaznikl. Pro jednoduchost se v dotazniku objevuji pfevazné otazky uzaviené
(dichotomické), kdy méli respondenti vybér ze dvou danych odpovédi. Déle pak otazky
uzaviené (polytomicke), ve kterych méli respondenti moznost vybéru z nékolika predem
danych variant. 2 otazky byly polouzaviené, s nutnosti blizsi specifikace odpovédi a jedna
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.otazka oteviend. (Anonymni dotaznik je soucasti ptilohy C.)

Pouzité veli¢iny a jejich symbolika ve vyhodnocovani tabulek a grafi

Absolutni ¢etnost ni
Relativni ¢etnost pi
Celkova Cetnost n
Vzorec vypoctu relativni Cetnosti pi=ni/n x 100

3.3 Vysledky vyzkumu, analyza ziskanych dat

V tomto oddilu jsou piredlozeny jednotlivé otdzky a vyhodnoceni ziskanych dat od
respondentt. Ke zpracovani téchto dat jsem pouzila program Microsoft Word a Microsoft
Excel. Ziskané vysledky jsou pii analyze uvadény v absolutni a relativni Cetnosti a jsou

prezentovany pomoci tabulek, ve vysecovych nebo sloupcovych grafech.

Otazka C. 1

Jaké je VaSe pohlavi

Vyzkumného dotaznikového Setieni se zacastnilo 24 muzi (43 %) a 32 Zzen (57 %).
Otazka C. 2

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Nejvyssim dosazenym vzdélanim bylo nejcastéji uvadéno UO bez maturity — 21 respondentt
(38 %). Stiedoskolské vzdélani uvedlo 18 respondentti (32 %), 9 respondentti (16 %) oznacilo
VS vzdélani, 7 respondentii (13 %) vzdélani zakladni a 1 respondent (2 %) UO s maturitou
(viz. obr. 2). S timto zjisténim jsem pracovala v nékterych nize uvedenych otazkach, kde

hodnotim rozdily v informovanosti lidi s riznym stupném dosaZeného vzdélani.
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Obr. 2 Graf vzdélani respondenti

Otdzka C. 3

Jaky je Vas vék?

Zde respondenti uvadéli sviyj veék. Tuto kategorii jsem pro jednodussi vyhodnocovani rozdglila
na mladsi do 50 let a osoby star$i od 50 let vys, ktefi jiz spadaji do kategorie stfedniho rizika
vzniku KRK. Pomér vékového rozlozeni uveden v tab. 2. Otazku jsem do dotazniku zaradila

pro porovnani informovanosti mezi lidmi mladsiho a star$iho veku.

Tab. 2 V¢k respondenti

Odpovédi ni pi (%)
mladsi 17 30%
starsi 38 68%
neznamo 1 2%
Celkem (n) 56 100%

Otazka C. 4
Kde bydlite?
Ve méste zije 42 respondenti (75 %), 14 respondentl (25 %) pochazi z vesnice. Tuto otazku

jsem respondenttim polozila, abych mohla posoudit, zda respondenti zijici ve mésté jsou 1épe

informovani o rizicich vzniku KRK nez lid¢ Zijici na vesnici.
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Otazka C. 5

Mate pocit, Ze jste dostate¢né informovani o problematice rakoviny tlustého

stieva a koneéniku?

Zajimalo m¢, zda si respondenti mysli, Ze jsou dobie informovani o zhoubném onemocnéni
tlustého stieva a konecniku. Z celkového poctu 56 respondenti (100 %) odpovédélo
39 respondentt (70 %) ano, 15 respondentt (27 %) odpovédélo ne, 2 respondenti (3 %) na

tuto otazku neodpovédéli viibec.

Otazka C. 6

Jite radi a ¢asto ¢ervené maso (hovézi, vepirové, skopové) a uzeniny?
Konzumace vétsiho mnozstvi ¢erveného masa patii mezi rizikové faktory v prevenci KRK.
Proto podle této odpovédi usuzuji, zda Ziji zdraveji muzi nebo Zeny. MuZi jedi V porovnani

s Zenami ¢ervené maso Castéji (viz. obr. 3).

100% - /
80% -

60% -

nevim
M ano

40% - Hne

20% A

0% T T

muz Zena

Obr. 3 Graf konzumace ¢erveného masa

Otazka ¢. 7

Mate sedavé zaméstnani?
Na dotaz sedavého zaméstnani odpovéde€la necela polovina Zen pozitivné a tii Ctvrtiny muzi

negativné. Piehled dal§ich pomért na obr. 4.
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Obr. 4 Graf sedavé zamé&stnani
Otazka C. 8

Vykonavate ve svém osobnim volnu néjaké pohybové aktivity?

V dnesni moderni a uspéchané dobé plné aut, pocitact, televizi a dalSich prostredku, které
lidstvo vybizi ke stale vétsi pasivité, je dosti obtizné si najit chvilku pro své télo. Dle odpovédi
na tuto otazku, rovnéz usuzuji, kdo Zije zdravéji, zda muzi nebo zeny. Na obr. 5 vidime, Ze tii
ctvrtiny Zen ve svém volnu vykonava né&jaké pohybové aktivity, zatimco u muzi je to pouze

polovina.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% - M ano
40% - Hne
30% -
20% -
10% -

0%

 zadna odpoveéd’

muz Zena

Obr. 5 Graf pohybové aktivity
Otazka ¢. 9

Pijete ¢asto tvrdy alkohol?
28



Pravidelné piti vétsiho mnozstvi tvrdého alkoholu ma na fadu onemocnéni, a to i na
onemocnéni tlustého stfeva, negativni vliv. Proto jsem respondentim polozila tuto otazku.

Ano odpovedél pouze 1 muz (2 %), ne odpoveédélo 23 muzi (96 %) a 32 Zen (100 %).
Otazka ¢ 10

Koufrite?

| tato otazka spada do kategorie hodnoceni zdravého zivotniho stylu. Respondenti volili jednu
ze tifi moznosti, piicemz kdo zvolil moznost tieti, mé¢l blize specifikovat, kolik let koufil.
Z celkového poctu 24 muzl jich kouii 9, z celkového poctu 32 Zen kouii pouze 3. Odnauceni
kuféci jsou 3 muzi a 2 Zeny. Odnaucené kutdky, ktefi koufili fadu let, jsem zafadila mezi ty,

€0 neziji zdravé (viz. obr. 6).
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Obr. 6 Graf koufeni
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Otazka ¢. 11

Vite, co zjist'ujeme vySetienim stolice na okultni krvaceni?

Zde respondenti volili jednu ze ¢tyi danych moznosti. Spravnou odpovédi je moznost druha,
zjistujeme skryté krvaceni do traviciho traktu. Jak vidime v grafu (obr. 7 a 8), téméf vétSina
respondentll mlads$iho i star§tho veéku vybrala spravnou odpovéd. Neceld jedna ctvrtina
respondenti mladsitho véku na tuto otazku neodpovédéla, z cehoz usuzuji, Ze spravnou
odpovéd’ neznala. Jeden dotazovany odpovedél, Ze timto vySetienim zjistime pouze rakovinu
tlustého stieva. Tuto stejnou odpovéd’ zvolila 1 jedna tietina respondentii star§iho véku. Ostatni

odpovédi respondenti starSiho véku jsou uvedeny na obr. 8.

| Zjistujeme skryté krvaceni do GIT
B timto vySetfenim zjistime pouze rakovinu tlustého stfeva

 (Prazdné)

6%

Obr. 7 Graf piehled odpovédi mladsich respondenti na test na okultni krvaceni

W Zjistujeme skryté krvaceni do GIT

B timto vySetfenim zjistime pouze rakovinu tlustého stfeva
 (Prazdné)

M zjistime poruchu srazeni krve

M zjistime rakovinu krve

5% 3%

13%

Obr. 8 Graf piehled odpovédi star$ich respondentti na test na okultni krvaceni
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Otazka C. 12

Vite, od kolika let by mél zdravy ¢lovék toto vySetieni absolvovat?

Aby respondenti byli dostate¢né informovani v oblasti vzniku KRK, méli by znat nejen, co
vySetfeni na okultni krvaceni znamena, ale i vék, od kterého se toto vySetfeni v ramci
prevence provadi. Z celkového poc¢tu 18 mladsich respondentii odpovédélo spravné (od 50 let)

7 respondentil. Z celkového poctu 38 starSich respondentti odpoveédélo spravné 27 (viz. tab. 3).

Tab. 3 V¢k vysetieni na OK

(ni) (pi) (ni) (pi) Celkem Celkem
Odpovédi ano % ne % (n) (%)
mladsi 7 39% 11 61% 18 100%
star$i 27 71% 11 29% 38 100%
Celkovy
soucet (n) 34 61% 22 39% 56 100%

Otazka ¢. 13

Hovoiil nékdy s Vami obvodni lékai o tomto vySetieni, o tom, jak se

provadi, kde se tento test da poridit a zda ho plné hradi pojiSovny?

Chtéla jsem 1 pfi tomto poctu respondentl zjistit, zda obvodni Iékafi na toto téma
s nemocnymi hovoii. Lidé méli volit jednu ze dvou pifedloZenych moznosti. Z celkového
poctu 18 mladsich respondenti odpovédéli ano pouze ve 2 piipadech (11 %). Z celkového
poc¢tu 38 starSich respondentti odpovédéli ano ve 29 piipadech (76 %), ne odpovédélo
16 mladsich respondentt (89 %) a 9 (24 %) respondentti starSich.

Otdzka C. 14
Mate pravidelnou stolici bez problémii?

Tato otdzka méla respondenty piimét k tomu, aby si uvédomili vyznam stereotypu

vyprazdnovani stolice, zda je opravdu pravidelny a bezproblémovy. Nevztahuje se piimo
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k zadnému vyzkumnému zaméru. VétSina respondenti — 48 (86 %) odpovédélo, ze maji

stolici bezproblémovou. 8 dotazovanych (14 %) odpovédélo negativng.
Otazka ¢ 15

Vysetreni kone¢niku pohmatem je diileZitym vySetirenim pri tomto onemocnéni,

provadi Vam ho prakticky lékar pri preventivnich prohlidkach?

Vysetieni per rektum ma pii onemocnéni kone¢niku své nezastupitelné misto (viz. teoreticka
Cast-fyzikalni vysetieni). Proto jsem do svého dotazniku tuto otazku zafadila. Tt Ctvrtiny
respondentd (79 %) uvedlo, Ze jim vySetfeni konecniku obvodni lékaf neprovadi.
10 respondenti (18 %) je u obvodniho 1ékate per rektum vySetfovano a 2 dotazovani (4 %) na

dotaz neodpovédeli.
Otazka ¢ 16
Jsou Vam znamy néjaké priznaky rakoviny tlustého sti‘eva? Pokud ano,

vyjmenujte alespori 3 z nich.

Tato otdzka, pomoci niz jsem zjiStovala, jak dalece jsou lidé informovani o pfiznacich
rakoviny tlustého stfeva, byla zfejmé pfili§ naro¢na. Respondenti méli v piipadé kladné
odpovédi napsat alespon tii piiznaky tohoto onemocnéni. Zatimco polovina respondentt
mladsiho véku napsala alespoii jeden spravny piiznak, tfi ¢tvrtiny respondent starSich Zadny

ptiznak neuvedli (viz. tab. 4).

Tab. 4 Ptiznaky rakoviny tlustého stfeva

(ni) (pi) (ni) (pi) Celkem Celkem
Odpovédi dobie % nevi % (n) (%)
mladsi 9 50% 9 50% 18 100%
starsi 8 21% 30 79% 38 100%
Celkovy
soudet (n) 17 30% 39 70% 56 100%
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Otdazka ¢. 17

Vyskytuje se nebo vyskytovalo se u Vas ¢i VaSich blizkych pribuznych

nadorové onemocnéni stireva ¢i konec¢niku?

Vétsina respondentti 47 (84 %) odpovédélo, ze se v jejich blizké rodiné nddorové onemocnéni

tlustého stfeva nevyskytuje. V 9 pripadech (16 %) ano.
Otazka C. 18

Absolvovali jste nékdy preventivni Kkolonoskopické vySetieni tlustého

stireva?

Kolonoskopické vySetieni absolvovalo 15 starSich respondentd, z mladsich pouze 2 (viz.
tab. 5).

Tab. 5 Kolonoskopické vysetieni

(ni) (pi) (ni) (pi) Celkem Celkem
Odpovédi ne % ano % (n) (%)
mladsi 16 89% 2 11% 18 100%
starsi 23 61% 15 39% 38 100%
Celkovy
soucet (n) 39 70% 17 30% 56 100%
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4 Diskuze

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo posoudit informovanost respondentl o rizikovych
faktorech a prevenci vzniku KRK. Po vymezeni cil, stanoveni vyzkumnych zamért
a po analyze ziskanych dat z anonymnich dotaznikli pfistupuji ke shrnuti vysledkl, které

Z vyzkumu vyplynuly.

4.1 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek

Vyzkumna otazka é. 1:

Domnivala jsem se, ze vétsiné lidi nebude znamo, co vySetienim na okultni krvaceni
zjistujeme. Z mého vyzkumného Setfeni vSak vyplynulo, ze velka ¢ast respondentii vi, co toto

vySetfeni znamena.
Vyzkumna otazka é. 2:

Vétsina respondentil star§iho veéku je dobte informovéana o vyznamu testu na okultni krvaceni
i o véku, ve kterém by se toto vySetieni melo provadét. Pouze v oblasti vlastniho onemocnéni
a samotnych projevii byly odpovédi starSich dotazovanych nedostacujici. Ptiznaky
onemocnéni si dovedli 1épe predstavit respondenti mladsiho v€ku. Z mého vyzkumného
Setfeni tedy vyplyva, ze lidé starSiho v€ku jsou opravdu svymi obvodnimi lékafi lépe
edukovani v oblasti provadéni testi na OK. Prakti¢ti 1ékafi a zdravotni sestry v primarni péci
by se vSak mé&li zaméfit nejen na piipravenost svych pacientii podstupovat vysetieni na OK,

ale i na jejich informovanost o pfiznacich a projevech choroby.
Vyzkumna otazka ¢. 3.

Velka c¢ast respondentli nebyva pii svych preventivnich prohlidkach vySetfovana per rektum,
coz rovnéZ ukazuje na nedostacujici informovanost a prevenci v oblasti vyprazdiiovani, na

mozny stud ¢i obavy vyplyvajici Z nepochopeni nutnosti tohoto vysetieni.
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Vyzkumna otdzka ¢. 4

Z mého dotaznikového Setieni také vyplyva, ze respondenti zijici ve mésté jsSou V porovnani
s respondenty zijicimi na vesnici o pfiznacich rakoviny tlustého stfeva a konec¢niku lépe
informovani. Maji lepsi ptehled o tom, co vySeteni na okultni krvaceni znamena a od jakého
véku se provadi (viz. PRILOHA D, obr. 9). Vyse dosazeného vzdélani respondenti nehrala

Zadnou roli v mife informovanosti o daném problému (viz. PRILOHA E, obr. 10).
Vyzkumna otazka é. 5:

Literatura a statistiky uvadi, Ze rakovinou tlustého stfeva a kone¢niku jsou vice postiZzeni muzi.
Z pohledu prevence byla u muzl zjisténa vEtsi konzumace Cerveného masa, vykazuji mensi
mimopracovni fyzickou aktivitu a ve vétsi mife kouii. Ztohoto pohledu jsou muzi vice

ohrozenou skupinou.
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ZAVER

Preventivni programy jsou jednou zmetod, jak piedchazet fadé¢ onemocnéni, vcetné
kolorektalniho karcinomu. PiestoZe nezname piesnou pii¢inu onemocnéni, je prokazan cely
komplex faktorl, které mohou zvysit pravdépodobnost vzniku tohoto onemocnéni. Ve své
praci jsem se zaméfila na ovéeni védomosti o rizikovych faktorech v souvislosti se soucasn¢
béZicimi programy prevence a informovanosti laické vefejnosti o téchto programech. Starsi
lidé jsou vtomto sméru z vétsi miry informovani dostatecné, coz je dulezité vzhledem
ke zvétSujicimu se riziku S piibyvajicim veékem. Jelikoz se kolorektalni karcinom mize
vyskytovat i u lidi mladSiho véku, zvlasté pak je-li pozitivni rodinna zatéz, myslim si, Ze
i lidem nizsi ve€kové kategorie by mélo byt vénovano v primarni prevenci vice péce, a to
hlavné z divodu casné diagnostiky.

V Cekarnach praktickych, ale i odbornych 1ékaitt by se mohlo na toto téma objevovat vice
literatury, letakl a brozurek nez zabavnych casopisu. Také bych doporudila vice zviditelnit
webové adresy zabyvajici se danou problematikou (napf. www.kolorektum.cz; www.mou.cz;
www.prevencenadoru.cz), coz by mohlo oslovit nejen mladsi vékovou kategorii. Obvodni
I¢kati by neméli opomijet preventivni vysetfovani konecniku a dostatecné hovorit
o fyziologickém vyprazdiovani a pfiznacich v souvislosti s kolorektalnim karcinomem, a to
hlavné u star§i populace. Vzhledem k tomu, ze muzi jsou rizikovou skupinou, bylo by vhodné
se v primarni péci snazit o identifikaci jedinct, ktefi potfebuji v tomto sméru zménit svij
zivotni styl. Motivovat pacienty, aby fyzickou aktivitu ucinili soucasti svého denniho
programu, zjistovat formou anamnestického pohovoru pacientovy stravovaci navyky a poradit
jak sestavit sviij jidelnicek.

Tato prace by mohla vést k zamysleni se nad nedostatky a chybami respondentl, ptispét

K posileni zpétné vazby zdravotnickych pracovnikii a tim ke snizeni rizika vzniku této nemoci.
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PRILOHA A
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PRILOHA B

Tab. 1 Korelace TNM a Dukesovy Klasifikace se stagingem dle UICC

UICC TNM Kklasifikace Dukes
stadium

0 Tis NO MO

I T1 NO MO A
T2 NO MO

I T3 NO MO B
T4 NO MO

1 Tx N1-3 MO C

v Tx NX M1 D

Primarni tumor (T):

TX: primarni tumor nemiize byt detekovéan

TO: primarni tumor nenalezen

Tis: karcinom in situ neproriistd mukézou

T1: tumor pronika submukézou

T2:tumor pronika muskularis propria

T3:tumor pronikéd skrze muskuléris propria do subserézy nebo do neperitonealizované
perikoperikolické ¢i perirektalni tkdné

T4: tumor pronika visceralnim peritoneem nebo pitmo do okolnich organd a struktur

PostiZeni regionalnich lymfatickych uzlin (N):

NX: regiondlni lymfatické uzliny nemohou byt posouzeny

NO: bez metastaz v regionalnich uzlinach

N1: 1-3 metastazy v perikolickych nebo perirektalnich lymfatickych uzlinach

NZ2: metastazy ve 4 nebo vice perikolickych nebo perirektalnich lymfatickych uzlinach
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N3: metastazy v uzlindch podél cévnich struktur

Vzdalené metastazy (M):

MX: piitomnost vzdalenych metastaz nemtize byt posouzena

MO: vzdalené metastazy nejsou piitomny

M1: vzdalené metastazy jsou piitomny

(Lipska, Visokai a kol., 2009, s. 7-8)
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PRILOHA C

VézZena pani, vaZzeny pane,
jmenuji se Marie Boumova a dovoluji si vas pozadat o vyplnéni dotazniku tykajiciho se
Vaseho nazoru a informovanosti 0 problematice kolorektalniho karcinomu. Dotaznik je
anonymni, data nebudou pouzita k jinému ucelu, nez k vytvoreni zavérecné bakalarské
prace a k ukon¢eni mého studia na Fakulté zdravotnickych studii univerzity Pardubice.
Po precteni otdzky, prosim, zaktizkujte jednu z danych odpovédi. Pouze u otazky &islo 3,
12 a 16 odpoved’ vypiste. Dékuji.
1. Jaké je Vase pohlavi?
o muz
o Zena
Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani?
o zakladni
o  ucebni obor bez maturity
o  ucebni obor s maturitou
o stfedoskolské
o vysokoskolské
3. Jakyje Vas veék? (Prosim, napiste.)

4.  Kde bydlite?
o vesnice
o) meésto

5. Mate pocit, Ze jste dostatecné informovani o problematice rakoviny tlustého stieva

a konec¢niku?
O ano
O ne

6.  Jite radi a Casto Cervené maso (hovézi, veptové, skopové) a uzeniny?

e) ano

e) ne

7.  Mate sedavé zaméstnani?
O ano

0] ne
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8.  Vykonavate ve svém osobnim volnu né¢jaké pohybové aktivity?
o) ano

@) ne

9.  Pijete Casto tvrdy alkohol?

o) ano

o) ne

10. Kourite?

@) ano

o) ne

o  jsem odnauceny kufak (napiste, prosim, kolik let jste koufil)

11.  Vite, co se zjistuje vySetienim stolice na okultni krvaceni?

o  Timto vySetfenim zjistime pouze rakovinu tlustého stieva.

o Zjistujeme skryté krvaceni do traviciho traktu.

o Zjistime rakovinu krve.

o Zjistime poruchu sraZeni krve.

12. Vite, od kolika let by m¢l toto vySetteni zdravy ¢loveék absolvovat? (Jestlize ano,
napiste veék.)

) ano

o) ne

13. Hovoril nékdy s Vami obvodni 1ékaf o tomto vySetfeni, o tom jak se provadi, kde se
tento test da potidit a zda ho pIn¢ hradi pojistovny?

o) ano

o) ne

14. Mate pravidelnou stolici a bez problémt?

o) ano

o ne

15. Vysetteni konec¢niku pohmatem je dileZitym vySetfenim pii tomto onemocnéni,
provadi Vam ho prakticky lékat pfi preventivnich prohlidkach?

o) ano

o) ne

16. Jsou Vam znamy né&jaké ptiznaky rakoviny tlustého stieva?

Pokud ano, vyjmenujte alespon 3 z nich:

44



ano

A W = o

17.  Vyskytuje se nebo vyskytovalo se u Vas ¢i Vasich blizkych ptibuznych nadorové
onemocnéni tlustého streva ¢i konec¢niku?

o ano

o ne

18. Absolvovali jste nékdy preventivni kolonoskopické vySetieni tlustého stieva?

o) ano

o) ne
Dékuji mnohokrat za ochotu a trpélivost pii vypliiovani tohoto dotazniku. Mate-li K této

problematice jest¢ néjaké dalsi nazory nebo pfipominky, mulzete je napsat nckolika

vétami:
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PRILOHA D
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Obr. 8 Graf odpovédi obyvatelti mést a vesnice na otazky ¢. 11,12 a 16



PRILOHA E
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Obr. 9 Graf odpovédi respondentti na otazky ¢. 11, 12 a 16 dle dosazeného

vzdélani
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