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ANOTACE

V bakalaiské praci se zabyvam vzdélanim vSeobecnych sester v prevenci kolorektalniho
karcinomu, ktery je jednim z nejdast&ji vyskytujicich se nadorovych onemocnéni v Ceské
republice. Jde o préci teoreticko-prizkumnou. Teoreticka ¢ast shrnuje poznatky z anatomie
tlustého stieva, vlastniho onemocnéni a o diagnostickych a 1écebnych postupech. Zaméfuji se
pfedev§im na rizikové faktory a metody primarni, sekundarni a terciarni prevence. V
prizkumné casti jsem pomoci rozhovort zjistovala informovanost vSeobecnych sester V
problematice rakoviny tlustého stieva a prevenci tohoto onemocnéni. Bylo zjisténo, Ze
vSeobecna sestra ma nepostradatelnou roli v prevenci pacienti ohledné kolorektalniho
karcinomu. Také je prostiednikem mezi pacientem a lékafem, dale pacienta vzdélava a pecuje

o n¢j. Je dulezita pro chod odd¢leni.
KLICOVA SLOVA

kolorektalni karcinom, okultni krvaceni, prevence, screening, v§eobecna sestra

ANNOTATION

In my bachelor's thesis | deal with the education of general nurses in the prevention of
colorectal cancer, which is one of the most common cancers in the Czech Republic. It is a
theoretical-research work. The theoretical part summarizes the knowledge of the anatomy of
the large intestine, the disease itself and the diagnostic and treatment procedures. | focus
mainly on risk factors and methods of primary, secondary and tertiary prevention. In the
research part, | used interviews to find out the awareness of general nurses in the field of
colon cancer and the prevention of this disease. The general nurse has been found to play an
essential role in preventing colorectal cancer patients. He is also an intermediary between the
patient and the doctor, and further educates and cares for the patient. It is important for the

operation of the department.
KEYWORDS

colorectal cancer, occult bleeding, prevention, screening, general nurse
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SEZNAM ZKRATEK

CR — Ceska republika

DNA — deoxyribonukleové kyselina

FAP — familiarni adenomat6zni polypozy

HNPCC — hereditarni nepolyp6zni kolorektalni karcinom
KRK — kolorektalni kracinom

TNM — klinicka klasifikace

TOKS - test skrytého okultniho krvaceni

WHO — World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace



UvoD

Kolorektalni karcinom je jeden z nejCastéji vyskytujicich se nadorovych zhoubnych
onemocnéni v Ceské republice. Kazdy rok je v Ceské republice kolorektalni karcinom
diagnostikovan asi u 7700 osob a témé&F 3400 pacientii na toto onemocnéni v CR kazdoroéné
umiré. Podle nejnovéjsich dat z roku 2018 je v evropském piehledu na 14. misté u muzi a u

zen na 19. misté (Gregor, 2021).

Preventivni programy slouzi k tomu, aby se pfedeslo zavaznému onemocnéni. V' roce 2009
zah4jilo Ministerstvo zdravotnictvi CR screeningovy program zaméfeny na prevenci
kolorektalniho karcinomu. Tento preventivni program navazuje na screening nadort prsu,
ktery v CR probiha jiz od roku 2002. Dalsi z programi je screening nadori hrdla délozniho,
ktery zacal v roce 2008. Cilem Ministerstva zdravotnictvi je poskytnout ¢eskym ob¢anim
kvalifikovana screeningova vysetfeni spliujici kritéria moderni diagnostiky (Kolorektum.cz,
2014).

Preventivni programy slouzi k zabranéni vzniku onemocnéni, ale i k objeveni véasné
diagnézy. VSeobecné sestry vétSinou travi s pacienty vice Casu, nez jakykoliv jiny
zdravotnicky personal, a proto by mély dbat na sprdvnou prevenci o Kkolorektalnim
karcinomu. Edukace by méla obsahovat informace o zdravém zivotnim stylu, pfiznacich,
1é¢be, moznostech domaciho testovani a pravidelné navstéveé praktického 1ékare (Millerova,

2014).

Obvykly vék pacienta s kolorektalnim karcinomem je u nas v Ceské republice 62—77 let.
Avsak kolem 18 % lidi, kterym byl diagnostikovan kolorektalni karcinom, je mladsich 60 let.
Vzestup incidence za¢ind jiz od 45. roku zivota. Nepfiznivym faktem je, Ze téméf u poloviny
pacientt je kolorektalni karcinom diagnostikovan az ve tfetim ¢i vy$$im stadiu (Petruzelka et

al., 2018).

Bakalarska prace je rozdé€lena na cast teoretickou a priizkumnou. Teoreticka ¢ast je vénovana
zejména anatomii, diagnostice kolorektalniho karcinomu, 1é¢b& a metoddm kolorektalniho
screeningu. Velka ¢ast této prace je zaméfena na prevenci. V priazkumné ¢asti jsou zobrazena

a vyhodnocovana data, ktera byla ziskana prostiednictvim rozhovoru.
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CiL PRACE

Cile pro teoretickou cast prace

e PiedloZeni teoretickych poznatkli o kolorektalnim karcinomu v oblasti rizikovych

faktord, pfiznaki, diagnostiky, 1é€by a prognoze.

e Popsat preventivni programy v CR zaméiené na kolorektalni karcinom.

Cile pro prizkumnou ¢ast prace

e Zjistit, jakou roli maji gastroenterologické sestry v priméarni, sekundarni a tercialni

prevenci kolorektalniho karcinomu.
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| TEORETICKA CAST

Hlavnim tématem teoretické Casti je prevence kolorektalniho karcinomu. Ta je délena na tfi
oblasti: primarni, sekundarni a terciarni prevence, coz je jedna z ¢innosti vSeobecné sestry.
V této kapitole je uvedena zakladni anatomie tlustého stfeva a kone¢niku, co je kolorektalni

karcinom, jak ho diagnostikujeme, délime, jaka je etiologie, etipatogeneze a lécba.

1 KOLOREKTALNI KARCINOM

Kolorektalni karcinom patii mezi nej¢astéjsi onemocnéni v oblasti nepfenosnych chorob. Aby
problematice kolorektalniho karcinomu bylo jednodus$i porozumét, je dileZité znat anatomii
tlustého stieva a koneéniku (viz piiloha A). Intestinum crasum neboli tlusté stfevo, navazuje
na tenké stfevo. Jeho délka u zdravého, dospélého Cloveka je 1,5-2 m. V pravé jame kycelni
je ulozeno caecum (slepé stievo), je vakovité rozsifené a dlouhé zhruba 6-8 cm. Jeho soucasti
je apendix vermiformis (Cervovity vybézek). Na slepé stfevo navazuje colon ascendent
(tra¢nik vzestupny), jehoz délka ¢ini 12—-16 cm, dale colon transversum (tra¢nik pii¢ny), ktery
se tdhne zprava doleva napti¢ bifiSni dutinou az ke slezin¢ a colon descendes (tranik
sestupny) sestupuje od sleziny podél levé stény biisni do levé jamy kycelni, je dlouhy
pramérné 22-30 cm. Nasleduje colon sigmoideum (esovita klicka), tento usek se staci ke
stiedu panve, jeho délka ¢ini 30—40 cm a posledni ¢asti je rectum (kone¢nik), ktery se nachazi
v malé panvi pted kosti kiizovou a kostrci, mefi 12—16 cm. Skladé se ze dvou Casti: Sirsi ¢ast
koneéniku se nazyva ampula (ampulla recti) 0 délce 10-12 ¢cm, ma tii pfi¢né slizniéni fasy a
nejvetsi z nich je Kohlrauschova fasa. Druhy, uz$i Gsek kone¢niku se nazyva analni kanal

(canalis analis), je dlouhy 2—4 c¢cm a vyust'uje v fitni otvor (anus) (Orel, 2019).

Charakter kolorektalniho karcinomu je velice zakeiny. Ceska republika vzhledem
k vysokému vyskytu tohoto onkologického onemocnéni pfispiva ke studiim a diskusim
k tomuto tématu. Mortalita kolorektalniho karcinomu neklesd, a to ani ptes rozvoj diagnostiky
a lé¢by. Pro zlepSeni situace je hlavni brzka diagnostika, a to jesté pied projevenim prvnich
ptiznakt. Kolorektalni karcinom je zakeiny z dtivodu dlouhé symptomati¢nosti, ale kdyz uz
se projevi prvni pfiznak, je to nejCastéji anemie. I pfes propagovanou prevenci, vétSina
pacientt pfichazi jiz s mnoha ptiznaky. V populaci je mnoho lidi s vysokym rizikem vzniku

kolorektalniho karcinomu. Pro tyto osoby jsou uréené preventivni programy (Seifert, 2012).
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Kolorektalni karcinomy jsou adenokarcinomy, které vznikaji ze zlaz sliznice tlustého stieva
(intestinum crasum) a konec¢niku (rektum). Kolorektalni screening zvySuje moznost véasného
diagnostikovani onemocnéni s premalignimi lézemi, nebo ranymi stadii nadoru, kdy je mozna
kurativni 1é¢ba a prognoza je velmi dobra. Terapie metastatického onemocnéni je slozitéjsi, u

vétsiny nemocnych jde o terapii paliativni (Tomasek, 2019).

1.1. Etiopatogeneze
I kdyz etiopatogeneze neni piesné¢ zndma, na vzniku kolorektidlniho karcinomu se podili
mnoho faktord. ZvySené riziko vyskytu je napiiklad u pfibuznych pacienta
s diagnostikovanou rakovinou tlustého stfeva, diabetikii a osob s metabolickou poruchou.
Kolorektalni karcinom ohroZuje obé pohlavi, ale pfevahu v tomto onemocnéni maji muzi.
Riziko vzniku kolorektalniho karcinomu stoupa s vékem. Incidence a prevalence nartsta ve
véku 50 let (Seifert, 2012).

1.2. Typy kolorektalniho karcinomu
kolorektalni karcinom (HNPCC) neboli Lynchiv syndrom. Je to autozomalné¢ dédi¢né
onemocnéni. HNPCC je podminény vrozenou mutaci geni MMR, které tidi opravu DNA.
Porucha funkce téchto genti vede k mutacim v dalSich genech. Vznika tak nestabilita genomu

s tendenci ke kupeni dal$ich genetickych mutaci.

Druhy ¢asty typ kolorektdlniho karcinomu je syndrom familiarni adenomat6zni polyp6zy
(FAP). Coz je autozomalné dominantné dédi¢ny. Pfi¢inou je zarodecna mutace genu APC.
Bézna forma FAP je typicka vyskytem stovek az tisici adenomatoznich polypt v tlustém
sttevé, v mlad$im vé&ku je polypll méné. Testovani rodinnych piislusnikli na pfitomnost
mutace je vhodné od détského veku. Tim lze zajistit vC€asnd preventivni vySetfeni a

terapeutické zakroky (Tomasek, 2019).

Dale mtzeme d¢lit karcinomy dle lokalizace na nadory pravé poloviny tra¢niku (caecum,
colon ascendens, transversum az po lienalni flexuru), které jsou viceméné zevné rostouci,
mohou se objevovat vzacné histologické typy (napt. medularni nebo mucindzni karcinom),
mohou mnohdy vznikat na podklad¢ alternativni cesty karcinogeneze, tyto vzniklé Gtvary

nezpusobuji obstrukci stieva (Macak, 2012; Petruzelka, 2018).

Né&dory leve poloviny tracniku naopak rostou dovnit¥, zhoubné ttvary se nachazeji cirkularné
po celém obvodu sliznice v podobé krouzku, priisvit stieva je ziZzen a vznika stenoza. Stfevni

obsah se hromadi pied zuzenym mistem, coz zpusobi obstrukéni ileus. Pacienti
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s levostrannym KRK maji lepsi progndzu nez pacienti s pravostrannym nadorem (Macék,
2012; Petruzelka, 2018).

Podle anatomické lokalizace se nadory kolorekta déli na nadory traéniku, karcinomy
rektosigmoidealniho spojeni (C19) a na karcinomu rekta. Pod kodem C21 se oznacuje analni

karcinom. Karcinom tlustého stieva a koneéniku se 1i$i anatomicky, klinicky i biologicky.

Nadory anu (analniho kanalu) jsou mén¢ Casta onkologicka onemocnéni zazivaciho traktu
specifikované predevSim histologickym obrazem spinocelularniho karcinomu. V jejich
vyskytu se uplatituje az v 90 % infekce HPV-16 a imunosuprese. Kvuli tomu je jejich vyskyt

vys$$i u HIV pozitivnich pacientt.

Karcinomy analni oblasti jsou ptevazné typu spinocelularniho karcinomu. Druha edice WHO
klasifikace nadorti zahrnuje do této skupiny vSechny typy nadorii bez ohledu na ptitomnost
rohovéni a v¢etné basaloidniho karcinomu. P#i objeveni se v oblasti sfinkteru nebo v jeho
blizkosti je mikromorfologicka diagnoza jediné, co nador odliSuje od primarniho nadoru
rekta. Malobuné¢ny karcinom, adenokarcinom a maligni melanom jsou vzacne formy
karcinomu (Vitek, 2015).

1.3. Epidemiologie a rizikové faktory
Ceska republika se umistuje dlouhodobé na prednich mistech p¥i hodnoceni vyskytu tohoto
nadorového onemocnéni. Dle dat GLOBOCANU z roku 2008 jsme ve vyskytu pii prepoctu
na svétovém meéfitku na 5. mist¢ za Slovenskem, Mad’arskem, Novym Z¢élandem a Izraelem.
Postupné je patrny pokles incidence. V roce 2016 byl vyskyt kolorektalniho karcinomu v CR
74/100 000 obyvatel a mortalita byla 35/100 000 obyvatel (Tomasek, 2019).

Dle etiologie miizeme kolorektalni karcinom délit na familidrni formy a na rizikové faktory.
Je prokazano, ze u osob, jejichz pokrevny piibuzny ma diagnostikovan tento karcinom, je
zvysené riziko jeho vzniku. Jedna se o syndrom familiarniho vyskytu nepolyp6znich nadora.
U familiarni polypozy jde o vyskyt mnohocéetnych adenomatdznich polypta v tlustém stievé,
které se Casto méni v karcinom. Riziko pfemény polypu na karcinom je téméi stoprocentni

(Abrahdmova, 2012; Seifert, 2012).

Familiarni formy pfedstavuji témét 30 % vSech karcinomi tlustého stfeva. Mezi tyto
karcinomy tadime familiarni adenomatdzni polypozu tra¢niku (FAP), Lynchdv syndrom,

Gardneriiv syndrom, Turcotliv syndrom a dalsi vzacné karcinomy.
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Z ostatnich onemocnéni je prokdzan castéjsi vyskyt rakoviny tlustého stfeva u lidi
s nespecifickym zanétlivym onemocnénim, jako je Crohnova choroba nebo ulcerdzni kolitida.
Idiopatické stievni zanéty piedstavuji 3 % ze vSech kolorektalnich karcinomu. ZvySené riziko
vzniku souvisi s délkou trvani a mirou aktivity onemocnéni, kdy je DNA kolonocytl
dlouhodobé poskozovana noxami probihajictho zanétu. Nemoc se mulze objevit také u
diabetiki a pacient s metabolickym syndromem. Na vzniku KRK se pravdépodobné podili
inzulinova rezistence. Inzulin redukuje apoptézu buné¢nych linii karcinomu a stimuluje

proliferaci buné€k kolorektalniho karcinomu (Schneiderova, 2015).

Vnéjsi vlivy také plisobi na vznik tohoto onemocnéni. Jsou to predev§im Spatné stravovaci
navyky, jako je nezdrava Uprava masa — jedna se napiiklad o smazeni, grilovani a uzeni. Dale
velké mnozstvi tukil ve stravé, znecisténé zivotni prostiedi, nadmérné uzivani 1¢kti, doplnkl
stravy, hormont, kosmetiky, nadmérnd konzumace alkoholu, pfedev§im piva, koufeni a stres.
Na KRK, ktery vznikl koutenim, byla provedena studie China Nationwide Retrospective
Mortality Survey. Ta odpovédéla na otazku, zda existuje spojeni mezi koufenim a vznikem
kolorektalniho karcinomu. Vysledky vychazi z populac¢ni studie u ¢inské populace. Autofi
dosli k zavéru, ze ve srovnani s nekufdky koufeni zvySovalo riziko specifické mortality

0 9,8 %. Proto doporucuji zanechani koufeni v jakémkoliv ¢asovém obdobi (Hou, 2014).

Nejen koufeni, ale i obezita je jeden zrizikovych faktort pro vznik KRK. S obezitou je

spojena i snizena fyzicka aktivita a sedavé zaméstnani (Abrahamovd, 2012; Seifert, 2012).

Ceska republika se v poétu obéznich osob dostava postupné na predni mista v celé Evropé.
Tento problém nadale nartsta. Vice nez 20 % muzi a 30 % Zen je obéznich. KdyZ seCteme

nadvahu a obezitu, dostaneme vysledek u Zen 68 % a u muzi dokonce 72 % (Novak, 2018).

Ve studii Kolorektalni karcinom a obezita z roku 2014 se srovnavalo BMI u 80 pacienti s
kolorektalnim karcinomem, ktefi byli operovani v obdobi od ledna 2010 do ledna 2012 s 80
pacienty, ktefi byli postupné hospitalizovani na oddéleni od ¢ervna do srpna 2013 pro jiné
diagnézy. Vysledek byl vyhodnocen Mann Whitneyho U testem a Fischerovym exaktnim
testem. Vysledkem bylo, Ze 70 % pacientll s kolorektdlnim karcinomem a 58 % pacienti

Vv kontrolni skupiné mélo nadvahu (Adamova, 2014).

Vsechny tyto vyjmenované rizikové faktory jsou nami ovlivnitelné. Tento zpisob Zivota vede
k rozvoji civiliza¢nich chorob jako je arterialni hypertenze, obezita, diabetes mellitus II. typu,
metabolicky syndrom, hypercholesterolemie, ateroskleréza, ischemickd choroba srdeéni

a n€které malignity. Do roku 1950 bylo v jidelnicku bézné populace maso 1-2x tydné. Jedlo
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se vétSinou maso drubezi, krali¢i, divo¢ina ¢i ryby. V poslednich desetiletich doslo k nartstu
konzumace Cerveného masa, coz mize mit za nasledek zvySeni rizika vzniku kolorektalniho

karcinomu (Schneiderovd, 2015).

V kontextu téchto skutec¢nosti 1ze u ¢eské populace, ktera navic demograficky vyrazné starne,
ptepokladat dalsi narust poctu pacientti s onkologickou diagn6zou se vSemi spolecenskymi
i finanénimi dusledky (Dusek, 2015).

1.4. Klinické projevy
Pfiznaky se vétSinou projevuji u vétsich nadort nebo pokrocilych onemocnéni. KRK v raném
stadiu je Casto asymptomaticky. Vzacnosti ale neni pacient, u kterého je diagnostikovan
rozsahly metastaticky kolorektalni karcinom z plného zdravi s velmi kratkou anamnézou.
Vsimat bychom si méli kazdé dlouhodobé&jsi zmény charakteru stolice. Mize se projevovat
prujmem, zacpou, pocitem nedokonalého vyprazdnéni nebo opakovanym nucenim na stolici,
rektalnim syndromem. Pro nadory koneéniku je typicka stuzkovita stolice. Charakteristickym
ptiznakem je piimes krve ve stolici nebo hlen. Tento pfiznak pacienti Casto podcenuji
a pri¢itaji hemoroidim. Slabé krvaceni ale pacient sim nemusi vibec zjistit. Dlouhodobé
drobné ztraty krve se pak projevi sideropenickou anémii s doprovazejici Gnavou. S tim muaze
byt také spojend bolest bticha. Dalsi celkové ptiznaky jsou nechutenstvi, slabost, hubnuti,
bledost, zvétSujici se biicho a zvysena teplota. Obvyklym symptomem je biisni dyskomfort
s pocitem plnosti, pobolivanim bficha, plynatosti nebo hor$§im odchodem plyni. Porucha
sttevni pasdZe mulZe mit za nasledek obstrukéni ileus, ktery je Zzivotu nebezpecny

(Schneiderova, 2015).

1.5. Diagnostika

Nejdulezitéjsi je v€asna diagnoza. VysSetieni krevniho obrazu a nadorovych markerd CEA
a CA 19-9. Jejich pritomnost poukazuje na vyskyt onkologického onemocnéni. Nejznaméjsi
klasifikaci nadorti je TNM Kklasifikace (viz pfiloha B), kde se hodnoti velikost, uzliny
a metastazy karcinomu. Déle pozitivni test okultniho krvaceni do stolice (TOKS), zvySeni
hladiny Kkalprotektinu a M2-PK. Vyuzivani TOKS se bézné vyuziva v zavedenych
screeningovych programech v Evropé. Dale se vyuziva kvantitativni imunochemicka forma
testu. VVyhodou této formy testu oproti guajakovym TOKS je diagnosticka piesnost (Ngo,
2019).

Lékar také provadi fyzikalni vySetfeni vcetn€ per rektum. Dal§i vySetfeni karcinomu jsou

endoskopicka (kolonoskopie, sigmoideoskopie, rektoskopie). Ty umoziuji prohlédnuti dutého
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prostoru a odbér vzorku na biopsii. Zlatym standardem je diagnosticka kolonoskopie, ktera je
vyhrazena pro asymptomatické pacienty od uré¢itého véku a vyzaduje kvalitni ptipravu stieva,
ktera muze byt pro pacienta Casto vice stresujici nez samotna kolonoskopie. Nejéast&jsim
vySetfenim je odbér krve, kde je analyzovan vyskyt celych nadorovych bunék ¢i fragmenti
nadorové DNA. Posledni pokrok v diagnostice byl predstaven v roce 2018. Test na principu
¢ipu CellMax detekuje cirkulujici nadorové bunky z jedné kapky krve. Poprvé byl pouzity ve
studii na 620 dobrovolnicich a bylo vyhodnoceno jejich riziko. Nasledné stejni dobrovolnici
podstoupili kolonoskopii a ptipadnou biopsii. Specificita tohoto testu dosahla 84 %, u jedinct
s kolorektalnim karcinomem dokonce 97,3 % a senzitivita az 86,9 %. Tekuté biopsie tak
prezentuji rozumné teseni k ziskani odpovidajiciho mnozstvi materialu k takovym analyzam.

Dalsi vySetfeni jsou RTG, ultrasonografie, CT a scintigrafie (John, 2019).

Mezi méné Casté vySetieni zafazujeme kapslovou endoskopii. Jedna se o ovalné kapslové
zafizeni z biokompatibilniho materidlu. Jeho velikost je pfiblizn€¢ 31x11 mm, rozliSuji se
podle toho, od jaké znaCky endoskopickou kapsli pouZivame. Ma dvé kamery. Po polknuti
kapsle se diky stfevni peristaltice pasivné posouva dal do gastrointestinalniho traktu. Kapsle
je schopna nahrat az desetihodinovy zaznam. Pomoci elektrod umisténych na bfiSe pacienta
kapsle komunikuje s nahravacim zatizenim. Na displeji 1ze pozorovat obraz v realném case.

Déle jsou data elektronicky ptemisténa do pracovni stanice (Voska, 2018).

1.6. Lécba
Kolorektalni karcinom se povazuje za onemocnéni, které se 1é¢i v pokrocilych stadiich
multioborové. Hlavni vyznam mé vSak nadale biochemoterapie, ktera nema vzdy stejnou
ucinnost. Je tedy diileZité urcit typy tohoto onemocnéni, ur€it vhodny biomarker a nasledné 1

1éEbu, ktera ma nejvetsi nadéji na uzdraveni (John, 2019).

1.6.1. Chirurgie
Chirurgicka 1écba spociva v resekci, coz je odstranéni postizené Casti stieva nebo kone¢niku
S bezpe€nostnim lemem ze zdravé tkdné s prislusnymi lymfatickymi uzlinami. Nékdy se zbylé
Casti stieva nebo konecniku spoji k sobé. Jindy toto neni mozné, tak se provede kolostomie
(vyusténi casti stfeva skrz dutinu bfisni ven). Kolostomie se d4 kdykoliv zrusit a obnovi se

kontinuita stéev. Jestlize doslo k uplnému odstranéni kone¢niku, tak je kolostomie trvala.

Nutné je podotknout, Ze nejvétsi nadéji na dlouhodobé prezivani pacienti s mistné
pokro€ilym karcinomem rekta je radikalni chirurgické odstranéni nadoru. Jde o nddory rekta

primarni i recidivujici. Pfi rozhodovani o multiorganové resekci je velmi vyznamna kvalita
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zivota pacienta. Nelééeny pokrocily nador je ¢asto provazeny samovolnym odchodem stolice
1 mo¢i, bolestmi a zapachem. Pro pacienta a jeho nejblizsi okoli je to nepfijemné a poukazuje
to na velmi nizkou kvalitu Zzivota. Peclivé diagnostikovani karcinomu, celkového stavu
nemocného a jeho schopnosti podstoupit chirurgicky zakrok je pied témito vykony zésadni.
Stanoveni lé¢ebného postupu ma vzdy vychédzet z rozhodnuti mezioborového indika¢niho
tymu. K zvazeni je zahrnuto i zhodnoceni mentalniho stavu pacienta se zaméfenim na uréeni
stupné jeho zavislosti na okoli. VSechny socialni aspekty musi byt opakované projednany s
pacientem i jeho rodinnymi pfislusniky. Na zavér jsou peclivé posouzeny pii rozhodovani o

indikaci k multiorganové resekci (Levy, 2017).

1.6.2. Radioterapie
Radioterapie tlustého stieva se neprovadi, ale u konecniku je velmi podstatna. Cilem je
zmenSeni nddoru, coZ znamend snizeni Zivotaschopnosti nadorovych bun€k a zlepSeni
operability pfed planovanou operaci. Snizuje vyskyt lokalnich recidiv zhruba o polovinu.
U inoperabilnich nddorh ma cil paliativni. Radioterapie nema stejny pifinos pro vsechny.
Navic je dualezité se zamyslet nad jejimi nezadoucimi ucinky, zejména pozdnimi. Nejhorsi
jsou nadory v dolni tietiné koneéniku, protoZe piedstavuji hlavni terapeutickou vyzvu, pokud

jde o lokalni kontrolu a zachovani analniho svérace.

Piedopera¢ni radioterapie je spojovana s mensi ¢etnosti nezadoucich ucinki a lepsi lokalni
kontrolou neZ 1é¢ba pooperaéni. Dlouhé ozafovani poskytuje vyraznéjsi redukci nadorové

masy. Zvysuje tak pravdépodobnost radikalni resekce u pokrocilych nadora (Pospisil, 2020).

1.6.3. Chemoterapie
Rozdé€luje se do 4 oblasti:

e adjuvantni chemoterapie lokalné pokrocilého kompletné resekabilniho karcinomu —

sleduje se zlepSeni podminek a kvality ziti;
e pokrocilého a metastatického karcinomu,

e izolovanych jaternich metastdz — kombinace 1é¢by parenteralni s aplikaci cytostatik do

hepatalniho portu cestou jaterni tepny;

e rakoviny konecniku.
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1.6.4. Biologicka 1écba
V této 1écbé se vyuzivaji tii protilatky. LéCiva jsou v intravendzni podobé. Volba mezi
cutuximabem (Erbitux), panitumumabem (Vectibix) a bevacizumabem (Avastin) se fidi dle
doporuceni COS (Abrahamova, 2012).

1.6.5. Imunoterapie
Za jednu ze zésadnich diavodu vzniku nddorového onemocnéni mizeme povazovat deregulaci
imunitniho systému. Od roku 1970 vidime snahy o opétovnou aktivaci imunitnich slozek
v boji s nddorovymi bunikami. Bohuzel, ale nepiinesly tyto pokusy ocekavané vysledky.
V poslednich letech vSak muzeme zpozorovat obrozeni imunoterapie. Opétovna aktivace
imunitniho systému, tzv. checkpoint-inhibitory, sméfuje k velkemu pokroku. Nasledné se
imunoterapie dostala do vSech oblasti onkologie a hematologie. Vu¢i jeji nakladnosti jsou
zapotiebi biomarkery, které vyberou vhodné onkologické pacienty, u kterych bude tato 1é¢ba
nejvice pusobiva (John, 2019).

1.7. Komplikace kolorektalniho karcinomu
Kolorektalni karcinom mize zpasobovat hned nékolik vaznych zivot ohrozujicich
komplikaci. D¢li se na komplikace predlécebné a zptisobené 1écbou. Priblizné 20 % nadort je
pfi diagnostikovani ve c¢tvrtém stadiu. Stejné procento piipadl je spojeno se vznikem
komplikaci. Jedna se napiiklad 0 obstrukce, perforace a krvaceni. Dale rozliSujeme Casné a
pozdni Ié¢ebné komplikace souvisejici s chirurgickou 1é¢bou, radioterapii a onkologickou
1écbou (Zavoral, 2016).

1.7.1. Obstrukce
Lécba obstrukce neboli neprichodnost se prevazné 1é¢i chirurgicky pomoci resekce nebo
stomii. VSe zavisi na lokalizaci obstrukce. Existuji razné kurativni, paliativni chirurgické a
endoskopické metody, které se odviji od celkového stavu nemocného a stadia karcinomu.
Mezi né se tadi vicestupnové chirurgické vykony, paliativni kolostomie, bypassové operace

nebo endoskopicka implantace samoexpandabilnich metalickych stentti (Zavoral, 2016).

1.7.2. Perforace
Perforace neboli protrzeni KRK je méné Casta. Objevuje se piiblizné u 2-9 % nemocnych.
Perforace se nejéastéji vyskytuje v misté karcinomu nebo v jeho blizkosti z divodu nekrozy

stievni stény ¢i zanétlivé reakce (Zavoral, 2016).
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1.7.3. Krvéceni
Pii komplikaci jako je krvaceni nadoru s anemizaci, je hlavni 1é¢bou chirurgicka operace.
Neni-1li pacient schopen opera¢niho feSeni, provadi se selektivni embolizace nebo laserova

ablace Ci elektrokoagulace karcinomu. Dalsi alternativni moznosti je paliativni radiacni 1écba

(zavoral, 2016).

1.7.4. Komplikace zptisobené 1écbou
Do této skupiny se fadi dehiscence anastomoézy, syndrom presakralniho sinu, ranné infekce,
syndrom kratkého stfeva, bfisni kyla, iritaéni peristomické dermatitidy, postradiacni kolitida
acystitida, akutni kozni reakce, chronické postradiacni komplikace, utlum krvetvorby

Vv kostni dfeni, febrilni neutropenie, trombocytopenie, anémie, nauzea, zvraceni, nechutenstvi

a dalsi (Zavoral, 2016).
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2 PREVENCE

VSeobecna sestra travi s pacientem nejvice Casu, oproti jinému zdravotnickému personalu.
Z tohoto divodu by jednou z jejich naplni prace méla byt prevence onemocnéni a edukace
pacienta. M¢la by vést pacienta ke zdravému zivotnimu stylu, psychicky ho podpotit a piedat
mu dualezit¢ informace (viz pfiloha D). Zaroven by méla umét naslouchat potiebam a
starostem nemocného. Pacient by mél vSeobecné sestie diivétovat, nebat se ji a nestydét se
podélit se i o intimni problémy. Hodn¢ lidi se nechce svéfit se svymi zdravotnimi problémy,
Citi se v té situaci neptijemné a je to pro né potupné. To je jeden z divodu, pro¢ pFichazi

pacienti s kolorektalnim karcinomem pozdé.

Prevence je zaméfena proti nemocem a jejim cilem je nemoci piedchéazet, snizit komplikace
pfi objeveni se nemoci, zlepSit psychické zdravi pacienta a spravné diagnostikovat
onemocnéni. Zameiuje se bud’ na jednu osobu, nebo na celou spolecnost. Prevence se déli dle

¢asu na primarni, sekundarni a terciarni (Machova, 2015).

2.1. Primarni prevence
Jejim cilem je zabranit vzniku onemocnéni. Radime sem aktivity podporujici zdravi
a odstranéni rizikovych faktorti (nekoufit, nekonzumovat alkohol, dostatecnd hygiena,
zlepSeni kvality prostiedi, ve kterém Zijeme). (Machova, 2015). Primarni prevence je zalozena
na znalostech patogeneze onkologického onemocnéni, vysledcich 1é¢by, zrovna tak jako na
epidemiologickych poznatcich. Diky tomu lze objasnit vztah nadorovych onemocnéni
a zevniho prostiedi, jako jsou stravovaci navyky, Zivotni styl a socioekonomické poméry. Je
prokézan vliv nekterych rizikovych faktor zevniho prostiedi, které se na vzniku nadorového
onemocnéni jednoznaéné podileji. Patii sem kouteni, alkohol, ionizujici zafeni, neptiznivy

vliv chemickych a biologickych kancerogent.

Velky podil na nadorovém onemocnéni ma vyziva a problematicky ptijem nadbytku energie
spojeného s nedostatkem té€lesného pohybu. Srovnavanim ziskanych dat se odhaduje vliv
vyzivy na vznik karcinomu az v 30-35 %. Mezi rizika zahrnujeme obezitu a nadmérny piijem
tukt s vysokym obsahem nasycenych mastnych kyselin. To zptsobuje zvySenou tvorbu
zlu¢ovych kyselin, které mohou ptisobit kancerogenné. Rovnéz nedostacujici piijem vitamint
a stopovych prvku. Zejména nedostatek vlakniny muze zvySovat riziko nadorového

onemocnéni.

Cilem je celkové zlepseni kvality Zzivotniho prostiedi a stravovacich navykt populace.

Zvazime-li, ze z pohledu mediciny se za jednu generaci bere vékovy interval kolem 20 let, 1ze
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prepokladat pozitivni vysledek primarni prevence za 2 az 3 generace, tedy za 40-60 let
(Svestka, 2016).

Pro zlepseni této situace je dulezita kontinudlni strategie. Pro rtizné cilové skupiny populace
se zavadi vychova ke zdravi na bazi vzd€lavani ve Skolach. Moderni programy jsou zaloZeny
nejen na poskytovani znalosti, ale zahrnuji i dal$i podstatné slozky ovliviiujici chovani.
Naptiklad se zamétuji na postoje jednotliveil 1 spolecnosti, na nacvik dovednosti pro zadouci
rozhodovani, riizna technicko-ekonomicka opatieni na zvySovani kvality Zivotniho prostiedi,
podpora vyzkumu, dafiova opatieni vyrobkt poSkozujicich zdravi, jako jsou cigarety,

alkoholické napoje, potraviny s vysokym obsahem tuki a soli (Hruba, 2014).

2.2. Sekundarni prevence
Sekundarni prevence je cilené zaméfena na diagnostiku pocinajiciho nebo jiz vzniklého
nadorového onemocnéni. Zakladem je v&asna diagnostika a zahdjeni 1é¢by. Radime sem
preventivni prohlidky, jejichz cilem je zachytit nemoc v raném stadiu (napt. gynekologické

prohlidky, mamografie, stomatologické prohlidky) (Machova, 2015).

Obecnéa zasada sekundarni prevence kolorektalniho karcinomu je vychova spole¢nosti v tom

smyslu, aby vé€novala svou pozornost varovnym signalam (Seifert, 2012).

Z vyse uvedeného vyplyva, ze z hlediska ovlivnéni epidemiologie kolorektalniho karcinomu
setrvdva nejvyznamnéjSim a nejefektivnéjSim nastrojem sekundarni prevence. Diagndza
tohoto nadorového onemocnéni v této dobé je spojena s lepsi prognozou pacienta. Jestlize je
naopak KRK diagnostikovan jiz v pozdnim stadiu, je chirurgicky kurabilni asi u 50 %
onkologicky nemocnych. To je divod, pro¢ maji asymptomaticti pacienti ve véku nad 50 let
pravo na bezplatné vysetieni stolice na okultni krvaceni. Sekundarni prevence se zaméfuje na
véasné diagnostikovani zacinajictho KRK. Proto onkologicka prohlidka zahrnuje i

vysetieni per rektum, které je souéasti rutinniho vySetfeni pacienta (Svestka, 2016).

Screening kolorektalniho karcinomu
Kolorektalni screening vyuziva kombinaci dvou vySetfovacich metod. Je to test okultniho
krvaceni do stolice (TOKS) a koloskopie. Od roku 2013 se pouzivaji pievazné
imunochemické TOKS. Manipulace snimi je snazsi, je zde absence diety a maji vyssi

senzitivitu v porovnani s guajakovymi testy.

Screening by mél byt zahajen nejlépe ve véku 50 let (viz ptiloha C). U rizikovych osob je

doporuceno s vySetienim zacit diive. Bézna metoda ke zjisténi kolorektalniho karcinomu je
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test na okultni skryté krvaceni. Pacient pfitomnost krve ve stolici nemusi s&m zpozorovat.
Z toho divodu by mél dochazet na vySetieni asponl jednou za dva roky. Jsou potieba aspon 2
ml krve, aby doslo k pozitivnimu vysledku testu. TOKS se provadi nanesenim malého
mnozstvi stolice na podlozku napusténou quajakovou pryskyftici, ktera zméni barvu, jestlize je
ve stolici pfitomna krev, nebo odbérem do specialni zkumavky. VySetfuji se tfi po sobé€ jdouci

stolice po dvou vzorcich z kazdé z nich (Abrahdmové, 2012).

V piipad¢ pozitivniho vysledku TOKS se posila pacient na kolonoskopii. V 55 letech
prakticky lékai nabizi moznost volby mezi TOKS ve dvouletych intervalech ¢i kolonoskopii
jednou za deset let. Horni vékova hranice neni zdkonem stanovena (Seifert, 2012). Toto
doporuceni neplati pro populaci s familiarnim vyskytem KRK nebo pokroc¢ilého adenomu
u rodinného ptibuzného 1. stupné ve veéku nad 60 let. Témto pacientim se doporucuje

koloskopie od 40 let nebo 10 let pfed diagnoézou u jejich rodinného piibuzného.

V roce 2014 bylo spusténo adresné zvani osob, které se chronicky neucastni screeningového
programu KRK. Program adresovaného zvani je organizovan Ministerstvem zdravotnictvi CR
ve spolupraci s platci zdravotni pée a s odbornymi lékaiskymi spole¢nostmi (Suchének,
2018).

V prvnim roce zavedeni popula¢niho screeningu KRK bylo osloveno 1 500 897 osob, coz
predstavuje 52,7 % cilové populace. Na adresné pozvani k ucasti na screeningovém programu
zareagovala tém¢rt jedna pétina osob podstoupenim TOKS ¢i screeningové kolonoskopie. Ve
druhé poloviné roku 2014 bylo poslano 95 097 druhych zvacich dopist, diky nimz se vice nez
jedna desetina (11,8 %) dostavila k preventivnimu vysetfeni. Celkové dosSlo k vzestupu
pokryti cilové populace o 4,3 % oproti roku 2013. Bylo dosazeno historicky nejvyssi ti¢asti za
dobu ptisobeni programu (30,8 %). Mezi lety 2013 a 2014 se zvysil pocet vysetieni TOKS o
30 % a screeningovych kolonoskopii 0 87 % (Zavoral, 2016).

V soucasnosti je v Ceské republice vybudovano 188 screeningovych center. Hlavnim
ukazatelem kvality screeningovych center je dostate¢ny pocet provadénych kolonoskopii, za

rok jich musi byt provedeno minimalné 100 (Petruzelka a kol., 2018).

2.3. Terciarni prevence
Zameétuje se na prevenci nasledktt nemoci, vad, dysfunkci a handicapt. Je zde typicka
rehabilitace jak 1é¢ebna, pracovni, socialni, tak i specialné pedagogicka. Snazi se udrzet co

nejdéle dobrou kvalitu zivota (Machova, 2015).
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Podpiirna, paliativni a hospicova péce
Kazdy onkolog ma ve své péci pacienty s pokrocilym onemocnénim, které 1é¢i nekurativni
protinadorovou 1é¢bou, u kterych se ale diive ¢i pozdéji zdravotni stav zhor$i, a budou
pottebovat jiz ,,jen” symptomatickou péc¢i. Podptrnad 1écba se zaméfuje na feSeni obtizi a
problémli a na uspokojeni potfeb (napf. fyzické, informacni, psychosocialni, spiritualni,
spoleCenské) béhem léCebné-preventivni péce. Vyzkumy z poslednich let ukazuji, ze pro
pacienty a jejich rodiny je pfinosné, pokud je spolu s protinddorovou 1é¢bou do péce zapojen i
paliativni tym. Cilem paliativni péce je pozorna 1écba télesného a psychického diskomfortu,
podpora psychické adaptace na blizici se konec zivota, komunikace o potfebach, a to jsou jen

néktera z témat, ktera pro své dobré feseni potiebuji dostate¢ny cas (Pochop, 2019).

Hospicova péce je komplexni specializovana péce o pacienty s nevylécitelnym onemocnénim
v zavéru jejich zivota. Je poskytovana multidisciplinarnim tymem. Obecnou podminkou pro
pfijeti pacienta do hospicové péce je termindlni faze onemocnéni s predpokladanou délkou
zivota kratsi nez 6 mésich. V soucasné dobé v Ceské republice zlstava specialni
zdravotnicko-socialni zafizeni lizkového typu nejvyznamngéjsi formou paliativni péce. V roce
2017 méla Ceska republika 18 lizkovych hospicti s celkovou kapacitou 475 lizek (Polivka,
2018).
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3 STOMIE A STRATEGIE ZVLADANI STRESU A UZKOSTI

Stomie je umélé vyusténi jakéhokoliv dutého organu na povrch téla. DéEli se podle lokalizace,
neboli dle organu, ktery je vyveden. Stomie pro pacienta znamené zménu télesného vzhledu,
funkce a i psychiky. Cilem stomicke a vSeobecné sestry je usnadnit navraceni do bézného
denniho Zivota. Dosahneme toho spravnou edukaci, vybérem vhodné stomické pomucky a

podporou psychického stavu ve spolupraci s jeho rodinou.

Existuje hned nékolik druhd stomii. D¢li se dle ¢asového trvani (trvalé, docasné), dle tcelu
(derivaéni, vyzivné) a dle konstrukce (néasténnd, jednohlaviiovd, dvouhlaviiovd). U
kolorektalniho  karcinomu se nejCastéji  vyuzivd cékostomie, ascendentostomie,

transverzostomie, descendentostomie a sigmoideostomie (Kosek, 2020).

3.1. Pfedoperacni péce

Piedoperaéni péce zac¢ina jiz v ambulanci 1ékare, kde je pacientovi ozndmena jeho diagn6za a
je edukovan o postupu 1é¢by. Jsou mu vydany tzv. ,,informované souhlasy* k seznameni se s
vykonem, anestezii atd. Pacient musi pted samotnou operaci Pprojit piedoperacnim
vysetienim. Sem se fadi rektoskopie, koloskopie slouzici k urceni mista tumoru, odbér vzorku
na cytologii ¢i histologii, eventuelné oznaceni mista budouci stomie. Dle indikace 1ékaie se
muze zatadit i sonografické vysetfeni, CT nebo PET CT. Velky diraz se klade na zvoleni
vhodného mista k zaloZeni stomie. Cilem je zachovani komfortu pacienta v béZném dennim
zivoté. Piedoperaéni péce bezprostiedné zacina jiz den pted operaci. Pacient je pieveden na
tekutou stravu a za¢ind proces vyprazdiovani stieva. Od piilnoci pacient lacni a nekouti. Dale
dochazi k piipravé opera¢niho pole a provedou se bandaze dolnich koncetin. Také musi byt
zaveden invazivni vstup. Na zavolani ze salu se poda premedikace dle ordinace lékaie
(Fierlovd, 2018).

3.2. Pooperacni péce
Pooperacni péce zacina po pfivezeni pacienta ze salu. Monitoruji se vitdlni funkce a je
zahajena péce o invazni vstupy, provedou se krevni odbéry a zaroven je sledovana stfevni
sliznice, charakter a mnozstvi odpadu. Pacientovi se podava parenterdlni vyziva, vcetné
podani intravenoznich antibiotik. Jakmile se objevi fidk4 vodnata stolice ve stomickém sacku,
to je pfiblizné do 4. pooperacniho dne, je nemocnému predepsana tekutd bezezbytkova dieta
¢. 0/5. Postupné piechazi na dietu bezezbytkovou mletou ¢. 5b a pak plnou bezezbytkovou

¢. 5. Déle nésleduje spoluprace se stomickou sestrou (Fierlova, 2018).
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3.3. Stomicka sestra
Hlavnim Ukolem stomické sestry je zajistit fadnou edukaci pacienta ¢i rodinného piislusnika v
péci o stomii. Do péce o stomii fadime hygienu a péci o kiizi, stravovaci navyky nemocného a
celkovou vyzivu, oblékani, fyzickou zatéz, sexualni Zivot apod. Pacient se u¢i nacvik vymény
stomické pomucky. Dulezité je zachovani intimity pacienta. Nezbytnosti je vybrat vhodny
jimaci systém. Pro stomika by mél byt bezpecny, komfortni, diskrétni a jednoduchy na
manipulaci a hlavné dostupny. Velmi diilezitd je spoluprace s pacientovou rodinou, ktera
nejen ze muze pacientovi pomahat v oSetfovani stomie, ale zajiSt'uje i psychickou podporu

pacienta (Fierlova, 2018).

3.4. Komplikace stomii
Jako u v8ech onemocnéni ¢i zasaht do lidského téla miize mit i stomie své komplikace. Mezi
né¢ fadime napiiklad macerace kuze, alergické reakce ¢i dermatitidy, nekrozu, stendzu
(z0Zeni), granulomy ¢i polypy, prorustani tumoru, retrakce (vtazeni), prolaps (vyhiez),

parastomalni absces, hypergranulace, parastomalni kyla atd. (Fierlova, 2018).

3.5. Strategie zvladani stresu a Uzkosti
Jde o pfistup, jakym maji dani jedinci zvladnout naro¢nou situaci. Jedna se o komplex
protektivnich faktord, jejichz tkolem je pfestat naro¢nou Zivotni situaci Se zachovanim
dusevni rovnovahy. Protektivnimi faktory se snazime vyhnout nepfiméfenym, maladaptivnim
reakcim. Hlavnim cilem je najit pfijatelné feSeni. Kazdy ¢lovek je subjektivni, a tak muize
stejna situace vyvolat u kazdého rozdilné reakce. Tézka zivotni situace mtize byt chapana jako
vyzva, ¢i na ni muze reagovat Gt€kem a obranou. Protektivnimi faktory jsou napiiklad: jak
dany cloveék situaci hodnoti, jakd je jeho emocni reakce, zda dokéze udrzet kontrolu nad
situaci atd. Takova diagnoza, jako je kolorektalni karcinom, je pro pacienta velmi stresujici,

proto by mu méla vSeobecna sestra nemocnému pomoci se zvladnutim tohoto problému
(Kosek, 2020).
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Il PRUZKUMNA CAST

Prizkumné otazky:
1. Jakou roli hraji gastroenterologické sestry v primarni prevenci kolorektalniho
karcinomu?
2. Jaké ma vseobecna sestra postaveni v sekundarni prevenci?

3. Co je ukolem vseobecnych sester v terciarni prevenci?

4 KVALITATIVNI PRUZKUM

K ziskani dat byl pouzit polo-strukturovany rozhovor, ktery probihal se v§eobecnymi sestrami
v gastroenterologickych ambulancich. V rozhovoru byly rozebrany specifické oblasti otazek.
Tyto oblasti byly rozdéleny na identifikacni udaje respondent, primarni, sekundarni a
terciarni prevenci kolorektalniho karcinomu. Prostfednictvim téchto sestavenych otazek byli
respondenti dotazovani. Potadi otazek bylo mozné v pribehu rozhovoru sttidat, aby rozhovor

na sebe dobfe navazoval.

4.1. Metodika prizkumu a sbéru dat
Pied samotnym zahajenim pruzkumu byl proveden pilotni prizkum, jehoz cilem bylo ovéfit
srozumitelnost zvolenych otazek a zjistit, zda je nutné néjaké otazky doplnit nebo z rozhovoru
uplné odstranit. Tomuto pilotnimu pruzkumu se podrobili dva respondenti. Diky tomu
pruzkumu bylo zjisténo, Ze otazky jsou vhodné poloZzené a respondenti otazkam bez problému

porozuméli. Proto nedoslo k Zadnym tupravam.

Rozhovor byl sestaven ze Ctyt oblasti otazek. Mezi jednotlivé oblasti fadime identifika¢ni
udaje respondentt, primarni, sekundarni a terciarni prevenci. Celkem bylo polozeno v kazdém
rozhovoru piiblizné 64 otadzek. Néktefi respondenti zodpovedéli jednou odpovédi vice otazek

najednou.

Rozhovory srespondenty probihaly od dubna 2022 az do kvétna 2022
na gastroenterologickych pracovistich se v§eobecnymi sestrami. Zkoumana zdravotni
stiediska se nachazi ve StfedoCeském kraji. Se souhlasem respondentii byly rozhovory
nahravany na diktafon v mobilnim telefonu. Nasledn¢ byla ziskana data piepisovana do
pisemné formy. Aby se prizkum mohl uskute¢nit, byly osloveny jednotlivé nemocnice
s zadosti o poskytnuti rozhovort gastroenterologickych sester k prizkumné ¢asti bakalaiské

prace. Déle byla oslovena vrchni sestra gastroenterologie, zda by byly sestry ochotné
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rozhovor poskytnout. Po schvéleni vrchni sestrou byla nasledné kontaktovana stani¢ni sestra
daného odd¢leni, se kterou byly domluveny terminy navstév pro poskytnuti rozhovord.
Respondentiim byly pfedem poskytnuty otazky, z tohoto dtivodu po piecteni mohli zvazit, zda
se rozhovoru zacastni anebo ne. Rozhovory probihaly za bézného provozu ambulance a trvaly
ptiblizné 15-25 minut podle toho, jak vSeobecné sestry odpovidaly. Pied kazdym rozhovorem
byla sestra sezndmena s nahravanim rozhovoru na diktafon a nasledné tazana, zda stim
souhlasi. Rozhovory byly pouZity jen pro ucely této bakalaiské prace. Nahravané rozhovory
nejsou soucasti bakalaiské prace, rovnéz doslovné piepisy danych rozhovori.
Gastroenterologické sestry jsou oznaceny pod pismenem ,,S* jako slovo sestra a ¢islem dle
potadi rozhovoru (S1 — S7), kvuli zachovani anonymity. Odpovédi nebyly nijak upravovany
¢1 prepisovany do spisovného jazyka, obsahuji parafrazovani a piimé citace. V bakalarské
praci jsou uvadény nejcastéjsi a nejzajimavéjsi odpoveédi. Jednotlivé odpovédi jsou rozebrany
a analyzovany. Dle podobnosti jsou jednotlivym sloviim piitfazeny kody. Tato klicova slova
v rozhovorech byla rozfazena do kategorii, pod kterou spadaly. K piehlednosti byly vyuZzity

barvy a fazeni do tabulek.

4.2. Vyzkumny vzorek respondenti
S cilem ziskani dat k prizkumné ¢asti bakalaiské prace bylo osloveno sedm respondentii z
ruznych pracovist. VSichni zadost o provedeni rozhovoru piijali. Respondenty jsou vSeobecné
sestry, které pracuji v gastroenterologickych ambulancich. Tyto dotazované sestry byly
rizného véku a meély dokoncené vzdé€lani v oboru vsSeobecna sestra. Kazd4 pracuje na
gastroenterologii minimalné pul roku. Respondenti jsou vybrani ze ti gastroenterologickych
ambulanci. Jsou to ambulance, kde jsou provadény endoskopické vySetfovaci metody. Na
oddé¢lenich byly stani¢ni sestrou vytipované vSeobecné sestry, hodici se do tohoto prizkumu,

ty byly nésledné osloveny.
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5 PREZENTACE VYSLEDKU

V této Casti jsou podrobné&ji popsany vysledky ziskané prostiednictvim polo-strukturovaneho

rozhovoru. Jsou zde i tabulky, které umoznuji vétsi prehlednost ziskanych dat.

5.1. Identifika¢ni idaje respondenti

Prvni tabulka ukazuje ziskana data o délce pracovniho tvazku na daném pracovisti.

Tabulka 1 — Doba pracovniho Gvazku

Respondent Doba pracovniho Gvazku

S1 6 mésicu

S2 20 let

S3 8 let

S4 8 let

S5 23 let

S6 5 let

S7 3 roky

Doba praxe na daném oddéleni je u respondentd riznd. Nejdel$i pracovni Uvazek méa

respondent S5, ktery v dané ambulanci pracuje jiz 23 let, a naopak nejkratsi dobu pracovniho

Uvazku ma respondent S1, ktery pracuje na gastroenterologii 6 mésicu. Ostatni respondenti se

pohybuji od 5 let az do 20 let praxe na daném pracovisti.

Tabulka 2 — Nejvyssi dosazené vzdélani

Respondent Vzdélani

S1 Vysoka skola — Bc.

S2 Vyssi odborna skola
S3 Stfedni skola

S4 Vysoka skola — Mgr.
S5 Vysoka skola — Bc.

S6 Vysoka skola — Bc.

S7 Vyssi odborna skola

Druhd tabulka dava piehled o tom, jakého nejvySsiho vzdé€lani

dosdhly tazané

gastroenterologické sestry. U vzorku sedmi sester z gastroenterologické ambulance bylo

zjisténo, Ze nejvyssi dosazené vzdélani ma respondent S4, ktery ma ziskany magistersky titul.
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Druhé nejvyss$i dosazené vzdélani je bakalaisky titul. Témto vysledkim odpovidaji
respondenti S1, S5 a S6. Dalsim vzdélanim je vys$si odborna Skola, kam patii respondenti S2 a
S7. Respondent S3 je jediny se stiedoskolskym vzdélanim. Ze ziskanych dat tedy vyplyva, ze
vzdélani je u gastroenterologickych sester rizné, ale ptevazuje vysokoskolsky titul (viz

tabulka 2).

5.2. Role sestry v primarni prevenci kolorektalniho karcinomu
Cilem primarni prevence je zabranit vzniku onemocnéni. Radime sem aktivity podporujici
zdravi a odstranéni rizikovych faktori (Machova, 2015). V této kapitole je piehled témat, ve
kterych gastroenterologické sestry pacienty edukuji ¢i nikoliv. To zahrnuje napftiklad
informovanost pacientldl v Zivotosprave, rizikovych faktorech a vylu€ovani. Nasledné je

zjistovano, jaké metody k predavani znalosti pouzivaji.

Tabulka 3 — Celkovy pocet pacienti v ambulanci za 1 den

Respondent Pocet pacientii za 1 den

S1 2540

S2 30

58 -

S4 20

S5 20

S6 20-30

S7 30

Dale byl vznesen dotaz na celkovy pocet pacientl za jeden pracovni den, ktefi navstivi jejich
ambulanci a gastroenterologické sestry se jim musi vénovat. Z tabulky 3 vyplyva, ze
prumérna navstévnost za jeden pracovni den je 20-30 pacient. Respondent S1 uvedl nejvyssi
mnozstvi pacientl (,,Tak to miize byt 25 klidné i ve 40 denné. ). Respondent S2 odpovédél, ze
pacientl navstévuje jejich oddéleni vice, ale pfimo ambulanci projde okolo 30 pacientl za den
(--,My mame ambulanci a mame uz i vykony. Do ambulance je to tireba 30 pacientii. Pak
delame 12 kolonoskopii, dale kolem 20 gastroskopii a urgentni vykony. Takze tedy hodné. *).
V tabulce 3 je u respondenta S3 burka proSkrtnuta, a to z diitvodu nejednoznacné odpovédi
sestry, kdy neuvedla zadné konkrétni ¢islo. Zaroven fekla, Ze se to 1isi podle ambulance (,,Je
to v ambulanci. Jsou tu tri. Je tady gastroenterologicka poradna, protologickd poradna,

gastro poradna na vySetieni Zaludku a na kolonoskopie, takze tézko Fict.*). Podobné
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odpovédeéli respondenti S4, S6 a S7 (,, No hodné, asi okolo 20 zhruba. ; ,, Tezko rict, odhaduji
treba kolem 20 ai 30.°; ,,Tak za den je tu klidne 30 lidi.”). Respondent S5 rozvedl
navstévnost pacientdl a pocet provadénych vysetieni na celém oddéleni (,,Kdyz jenom vezmu
poradny, tak poradnami projde urcite kolem 20 lidi. Mame tedy dvé porady, a pak tedy
délame endoskopie, coz délame 14 kolonoskopii denné a délame kolem 20 gastroskopii a pak

paralelné s tim jede miniinvazivni pracoviste, kde se délaji urgence a tam miizeme otocit

dejme tomu 7 az 10 lidi, nekdy i 14. ).

Nasledn¢ gastroenterologickym sestram byla poloZena otdzka, zda si mysli, ze jsou dostatecné
proskolené v problematice kolorektéalniho karcinomu. 6 sester ze 7 hodnoti své znalosti jako
dostacujici, coz je vice nez 85 %. ,, Z hlediska sestry si myslim, ze by to méelo byt dostacujici
pro mé.* ,,Ja si myslim, Ze ano, vim dostatek informaci.” Respondentka S3 nedokazala sve
znalosti zhodnotit: ,,Nevim, nedokdzu na to odpovédet. “ Respondentka S1 zdaraznila, Ze jeji
védomosti jsou ¢im dal vétsi: ,, Urcité jo, ale kazdy den se vic a vic vzdélavam tim, Ze tady

«

pracuju.

Graf 1 — Zhodnoceni znalosti sester

Zhodnoceni znalostisester

E dostatecné
® nedokaze hodnotit

O nedostateé¢né
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5.2.1. Zivotosprava
Zivotosprava silné ovliviiuje miru naseho zdravi. Nevhodné stravovaci navyky mohou vést
k nadvaze ¢i obezité, coz je jeden z rizikovych faktori KRK. V tabulce 4 je mozné vidét

ptehled doporucenych potravin, které v rozhovorech od sester zaznély.

Tabulka 4 — Doporuéené potraviny

Respondent | S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7

ovoce | V| O O IR
zelenina \ \ \ \ \ \

viaknina | V| W v \

celozwrnné \ \ \ \
pecivo

oo ;

ryby \ \

lusténiny \

Nejcastéji gastroenterologické sestry odpovidaly ovoce a zelenina. ,,No urcité kvalitni, pestra
strava, hlavné dostatek vlakniny, ovoce a zeleniny.”; ,,Tak asi pestrd strava, dostatecné
mnozstvi ovoce, zeleniny, pitny rezim.” Na druhém misté Casto zminovaly vlakninu.
Doporucend denni davka vldkniny je piiblizné 25 g u dospélého Cloveka. Je podstatna pro
pfirozené vyprazdilovani a normalni ¢innost stfev. Také mé zaddouci Gi€inek na udrZeni télesné
hmotnosti (Kotkova, 2020). Ackoliv vlaknina je obsaZena i v potravinach, které sestry

zminily, byla ¢asto fecena zvlast, proto je zafazena samostatng.

Respondenti také uvadéli celozrmné pecivo: ,,Celozrnné potraviny, vlakninu, ovoce,
zeleninu. “, mlééné vyrobky: ,,Tak urcitée ovoce, zeleninu, kvalitni mlécné vyrobky, varené
maso, vlakninu, vodu. “, ryby: ,Samoziejmeé ryby a obohatili svuj jidelnicek.* a lusténiny:
,Htedy tu vlakninu, jablko, lusténiny. “ Respondent S5 definoval, co podle néj znamena zdravy
zivotni styl takto: ,,Podle mé zdravy zivotni styl je hodné pohybu, dobra strava, coz znamena

pestra strava, ovoce, zelenina, dostatecny prijem tekutin, jist celozrnné véci a hybat se. “
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Tabulka 5 — Nezdravé potraviny

Respondent S1 S3 S4 S5
Pivo Uzeniny Buit Buit
Uzeniny, bucek Tucné
Nezdravé potraviny Knedlo-zelo-vepro,
knedlik
Klobasa
Nevhodna Uprava Grilovani
stravy

Ptiklady nezdravého jidla vyjmenoval respondent S1: ,, Pivo, uzeniny, dale takové ty bicky a
ty klasické ceské jidla. Takze knedlo-zelo-vepito. Ja tedy nerikdam, at si to nedopravaji, taky si
to davam, ale jsou lidé, kteri si jsou schopni dat i treba 6 i 7 knedlikit a snist to na posezeni a
k snidani si dat klobasu. ““ Nejcastéji pry lidé jedi uzeniny a piji alkohol, tvrdi respondent S1.
,, Vlaknina, aby do sebe dostali vic vitaminu C, vlakniny, aby to nebyly jenom samé v
uzeniny, alkohol a takové véci, protoze ty tady mdame nejcastéji, je to znat.* Respondenti S4
a S5 uvedli podobny piiklad nevhodné Upravy jidla u dané otazky. ,,To jsou asi ty nejhorsi
veci, jako kdyz si opeceme cerného burta, kterého si samozrejmé nikdo z nds neodpusti
v léte. “, ., Treba grilovani v lété je uplné to nejhorsi. Takovy ten cerny buit. Kdo by si ho ale

rad nedal.

,Samoziejmé by nemél jist tucné, uzeniny, pit alkoholické napoje, naopak by mél jist
celozrnné pecivo, ale zdlezi, jaké md onemocneéni.” odpovida respondent S3, ktery dal

nejméne¢ piikladt doporuc¢enych potravin, poukazuje na nezdravé potraviny.

5.2.2. Rizikové faktory
Je prokazan vliv nékterych rizikovych faktort, které se na vzniku karcinomu jednoznacéné
podileji. Jednd se naptiklad 0 koufeni a alkohol (Abrahamova, 2012). Nedostatek pohybu je
také jednou z pfi¢in nékolika onemocnéni. Proto byly gastroenterologické sestry tazané

V téchto tématech.
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Tabulka 6 — Témata edukace

Respondent | Koufeni Alkohol Pohyb Informuje

1ékar
S1 \ \ \
S2 \
S3
S4
S5
S6
S7

< (<] < | <2

< <] < | <]
< (<] < | < |

Respondenti S1, S3, S4, S6 a S7 odpovedéli, Zze pobizi pacienty k pravidelnému pohybu. ,,Jen
doporucujeme néjakou fyzickou aktivitu, jako treba, jak uz jsem zminila, to plavani. Pokud je
byt i néjaky konicek jako florbal a volejbal. “ Respondent S7 si mysli, Ze jeden
Z nejoblibengjSich sporti u pacientd je chize. ,,vVhodny je ten, ktery zvladnou a ten, co je bavi.
Nejoblibenéjsi je asi chiize. Co si budeme, je to asi nejmin ndarocné a zvldadne to témer kazdy.
Urcité bych doporucila treba i plavani, pro ty starsi lidi by to mohlo byt taky super.* Chtzi
doporucuje i respondent S6, navic mluvi i o jizdé na kole ,, Myslim si, Ze treba chiize je dobra
nebo jizda na kole.” Vsichni dotazovani, kromé& S2 a S5 upozoriiuji na jeden z rizikovych
faktort, coz je alkohol. ,,No urcité jim doporucime, Ze neni vhodné pit alkohol. Neni to
zdravé.” Respondenti S1 a S4 poukazali na to, Ze pivo nektefi pacienti nezafazuji mezi
alkohol. ,,VZdycky ti Feknou ,tak si dame dvé piva*, ale pivo je taky alkohol a oni ,prosim vas,
tohle mi nikdo nikdy nerekl’, takze informujeme. Respondent S4: ,,To ano. Nejvic se teda
ptaji na pivo. To hodné chlapii ani jako alkohol nebere.” Déle s pacienty také mluvi o
koufeni ,,No jestli kou#i, ze by bylo vhodné tohle zanechat nebo minimalné snizit mnozstvi
vykourenych cigaret za den. * Respondent S1 poukazuje na ob¢asné té€Zkosti spojené s edukaci
pacientl: ,, Tak samozirejmé, Ze by bylo nejlepsi prestat koufit no, ale rikejte si to 50 let
starému panovi, ktery kouri 30 let. TakzZe je to tézky. Tak aspon aby to omezili. Samozirejmé je
poucime o tom, Ze by bylo dobré kouieni omezit.”. Dal§i odpovédi bylo, Ze pacienty
informuje 1ékat. Toto sdélili respondenti S2 a S5. ,,To spis léka¥i v poradnéach, my jako sestry

113

ne.
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Tabulka 7 — Pouzivané edukac¢ni materialy

Respondent Rozhovor Letaky Internet | Literatura

s1 v v v

S2 v v v

s3 v v

s4 v v v

S5 v v v v

S6 v \ v

S7 v \ V v

Ze ziskanych dat bylo zjisténo (viz tabulka 7), Zze vSechny gastroenterologické sestry
vyuZzivaji k edukaci pacienti rozhovor a letdky, které maji volné dostupné na chodbach nebo
v ¢ekarnach. ,,Mame tu informacni letiky, které mdame u nds v cekdarné. Tam si miizou Vzit,
kdykoliv co chtéji. MuzZou si to procist. Pokud nékdo prijde a zepta se mé, tak si o tom s tim
clovekem pobavim. Dale vSichni respondenti kromé S3 odkazuji pacienty na internet:
,Urcité jim rikame, Ze si néjaké informace miizou najit na internetu, ze je to hodné, ale urcité
stranky nemame. “ Respondent S3 sdélil, Ze na internet pfimo sam neodkazuje, ale déla to
I€kat. ,,Pani doktorka jim rika, Ze miizou si vyhledat informace na internetu.” Knihy
doporucuje respondent S5: ,,An0, mdme potom, i vylozené Kdyz uz maji néjakou chorobu ze
stran, napriklad civilizacnich, coz jsou zanéty strevni jako Crohnova choroba, ulcerozni
kolitida, celiakii, tak k tomu mame broZurky. Jinak je vétsinou odkdizeme na néjakou knihu
nebo internet.“ a respondent S7: ,Na internet je obcas odkazeme. Hodné pacientii je tu ale

starsich, tak u nich internet asi nepripada moc v uvahu. Ale miiZou si koupit i néjakou

knihu.

5.2.3. Hmotnost
Ostatni oblasti, na které byly sestry dotazovany, jsou hmotnost a obezita pacienti. Cilem bylo
zjistit, zda vSeobecné sestry sleduji vahu pacienttl, zda jim pocitaji Body Mass Index (BMI), a
jak s pacientem probiraji zjisténi ptipadné nadvahy.
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Tabulka 8 — Sledovani BMI

Respondent | Pocitaji BMI | Nepo¢itaji BMI
s1 \
S2
S3
S4
S5
S6
S7

2L ||| 2|2

Respondent S1 odpovédel, Zze BMI pacientiim nepocita, ale ptd se ho na hmotnostni vykyvy
Vv poslednich mésicich: ,,Spis nepocitaime, protoze to jsou lidi ambulantni. Jen se zeptam, zda
nezhubl v posledni dobé, tieba v poslednich trech mésicich 6 kg. Oni hnedka automaticky
sami hlasi, Ze behem 14 dni jsem zhubl 5 kg, coz neni normalni, takze to hned hlasi a uz je to i
v té zadance. “ Pti vysoké hmotnosti pacienta S1 vypoveédél, Ze pacient je upozornén na svou
vahu a ptipadna zdravotni rizika spojena s obezitou: ,, Samozirejmé se upozorni na jeho vahu,
aby se neurazili, je to hodné o téch lidech, jak si to vezmou. Jde o jeho zdravi, ne o nase. My
ho o tom jenom poucime. Co muze nasledovat nebo co se tam momentdlné nachazi. Jde
vlastné i o toho samotného jedince, jak si to on sam vezme, ale urcité ho upozornime na to, ze
je potreba s tou vahou zacit néjak pracovat a trochu omezit i par veci, jako je treba i ten
alkohol, pivo. To je nejvetsi probléem u tech chlapii. “ Respondent S2 pocita BMI pacientiim a
Iékat nasledny vysledek hodnoti: ,,Tady lékari apeluji na zdravy Zivotni styl podle toho, Ze
maji to BMI, Ze se jim to tam hned ukdze. Taky doporucuji podle onemocnéni, ze by méli
zhubnout a mdme i obezitologickou ambulanci i nutricni ambulanci. “ Ostatni respondenti
také pocitaji pacientim BMI, ale hodnoti vysledek i oni sami: ,,U kazdého pacienta méme
automaticky pocitané BMI.“ Také vrozhovorech zaznivala slova obezitologicka
poradna/ambulance a nutri¢ni poradna/ambulance, tato pracovisté zminil respondent S2, S4 a
S5: ,,Ale hodnotime BMI. Samoziejmé kdyz je néjaky hodné obézni pacient, tak mu
doporucime, aby néjaké to kilo shodil. Oni nam na to ale vetsinou odpovidaji, zZe se snazi, ale
nejde jim to. Potom jim pan doktor doporucuje navstivit obezitologickou poradnu nebo
néjakého vyzivového poradce.” Respondent S5 navic poznamendva problémy spojené
s chodem odd¢€leni: ,,Doneddvna jsme méli vylozené obezitologickou poradnu. Taky mame

naopak na druhé strané i nutricni poradnu. Jenze pani doktorka, co momentdlné tu
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obezitologickou poradnu vedla, je na materské dovolené, takze ji momentalne nemame. Takze
to v podstaté probihad v takové té bézné ambulanci, kde pan doktor doporuci, co by asi v tom
jidelnicku meéli mit a treba v té nutricni poradé pan doktor chce, aby mu ten jidelnicek

donesli, co za ten tyden jedli.

5.2.4. Stres
Vliv stresu na vznik onkologického onemocnéni byla také jedna z pokladanych otazek.
Gastroenterologické sestry byly tadzany na to, zda si mysli, Ze stres je jednou moZnou

vyvolavajici pricinou kolorektalniho karcinomu.

Tabulka 9 — Stres jako rizikovy faktor

Respondent Souhlasi Nesouhlasi
s1 \
S2
S3
S4
S5
S6
S7

2L || |2 |<2|<2

VSsichni respondenti souhlasi s tim, Ze stres je jeden z rizikovych faktor.. Nésledné se jich

bylo doptano, jak stresu predchazet.

Tabulka 10 — PFedchazeni stresu

Respondent Jak stresu predchazet?
S1 Nestresovat se.
S4 Odpocinout si, udé€lat si hezky zbytek dne, pustit si film.
S5 Udgélat si hezky zbytek dne.
S7 Mit konicky, odpocCinout si, zrelaxovat se.

Respondent S1 tekl: ,,NO at’ se nestresuji. Samoziejme hodné to s tim souvisi, pokud je clovek
furt ve stresu, porad i v praci, doma miize tam byt i néjaké to ndasili. Tak hlavné tam jsou ale i
ty predispozice. “ Vlastni zvladani stresu popsal respondent S4: ,.Ano, myslim. Rozhodné je

jeden z faktorii. A jak se mu vyhnout, to je tezky. Asi délat, co nds bavi, odpocinout si, udélat
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si hezky den. To je velmi obtizné. Obcas sama tady zazZivam kaZdodenni stresové situace,
protoze ta prace je velmi narocnd jak psychicky, tak fyzicky. TakzZe je to tézké. Je to o tom si
najit néjaky unik, jako kdyz ¢lovék prijde domii a udélat si hezky ten zbytek dne. Nevim, jak to
Fict 1épe. Mné napriklad pomdaha si pustit néjaky film. Podobné odpovédél i respondent S5:
., To je velmi obtizné. Obcas sama tady zazivam kazdodenni stresové situace, protoze ta prdace
Jje velmi narocna jak psychicky, tak fyzicky. Takze je to tézke. Je to o tom si najit néjaky unik,
jako kdyz clovek prijde domii a udélat si hezky ten zbytek dne. Nevim, jak to rict lépe.*
Respondent S7 doporu¢uje mit koni¢ky a relaxovat: ,, Rekla bych, Ze je to rizikovy faktor
v§ech onemocneni. A jak se mu vyhnout? Kazdy by mél mit nejaké konic¢ky a cas odpocinout
si a zrelaxovat se. “
5.2.5. Vyprazdiovani

Do jednoho ze screeningovych programi zafazujeme i vySetieni stolice. S tim je spojeny jeji
odbér a otazky na pacientovo vyprazdiovani. Gastroenterologické sestry odpovidaly, zda se

ptaji pacientll na vyprazdnovani a co konkrétn¢ je zajima.

Tabulka 11 — Informace o vyprazdiiovani

Respondent

Pta se

Nepta se

S1

\/

S2

S3

S4

S5

S6

2L | 2| 2| 2| <2

Co je
zajima

Kvalita

Kvantita

\/

S7 N v v

,,INa to se jich ptd vétSinou lékai. “ byla nejvice odpovidana véta. Takto reagovali respondenti
S2, S3, S4, S5 a S6. Tudiz ony samy se neptaji pacientil na vyprazdiovani, ale pta se jich
1ékar. Sestra S1 vypovédéla, Ze se ptd na kvalitu i kvantitu stolice: ,,Jestli maji pravidelnou
stolici, priijem, zdcpu, kolikrdt i konzistenci.“ a S7 sd¢lila, Ze jen kdyZ je to potieba: ,, Obcas
kdyz je to potieba, tak ano.“. Reakci na odpovéd’ ano, byla dopliujici otdzka, zda pacienti
maji stud. Odpovédi respondenta S1 bylo, ze kazdy pacient je individualni: ,,Nékteri ano,

nekteri to Feknou na férovku a nékteri jsou zase opatrnéjsi. Taky je poucime o tom, Ze jsou u
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lékare, Ze jsou mezi zdravotniky. Nikdo je neslysi, a musi ve svij prospéch Fict opravdu
pravdu. “ Ackoliv je vyprazdnovani jedna ze zakladnich lidskych potieb, na problematiku

spojenou s vylu¢ovanim se pta pouze 28 % vSeobecnych sester.

5.2.6. MnozZstvi casu
Z odpovedi gastroenterologickych sester na otazku, zda maji na pacienty dostatek ¢asu, bylo

zjisténo, ze 5 sester ze 7 hodnoti ¢as jako nedostateény, coz je vice nez 71 % (viz tabulka 12).

Tabulka 12 — Hodnoceni ¢asu

Respondent Cas
S1 Jak kdy
S2 Nedostatecny
S3 Jak kdy
S4 Nedostate¢ny
S5 Nedostatecny
S6 Nedostatecny
S7 Nedostate¢ny

Respondenti S1 a S3 uvedli, Ze je kazdy den odlisny, a proto se mnozstvi ¢asu neda piesné
urcit: ,,Vzhledem k tomu, Ze se tady objevi téch 20 az 40 lidi za den. Jak kdy, to je spravna
otazka, to je pékné. Samozrejmé, kdyz je cas, tak ty lidi vétsinou sami zacnou mluvit a také
plno lidi nezacne vitbec mluvit. Takze ja je k tomu nenutim, abychom si s nimi o tomhle
povidali. “, respondent S3: ,,Prostiedi mame, ale ten cas jak kdy.“ Respondent S2, S4, S5, S6
a S7 uvadéji, ze Casu urdité nemaji dostatek: ,,Prostiedi ano, ale casu urcité neni dostatek.
Lékar si pacienty vidy vezme do ambulance, ale mdame tu i recepci, kde lidi objednavame. Je
to moderni recepce. Driive jsme je objednavali vevnitr, kde jsme méli sesternu. Ted musi byt
recepce a tam je to takové, Ze cas urcité neni. Nekdo prijde, nabalime jim papiry, rekneme na
shledanou a jdou. Cas neni.“ Respondenti S5 a S6 vyjadtili litost z diivodu nedostatku asu
na pacienty: ,,Snazime se si ten cas pro né udélat a s kazdym promluvit a vSechno mu vysveétlit,
ale ¢asu mame madlo. Neni to tak, jak by si to asi ¢lovék predstavoval. “, respondent S6: ,,Asi
mame vhodné prostiedi, ale ¢asu je mdalo na pacienty. Urcite by bylo lepsi se jim vice
veénovat, ale bohuzel to nejde.” Respondent S4 a S7 odpovidaji, z¢ maji nedostatek ¢asu
z ditvodu snizeného mnozstvi zaméstnancl: ,,Prostiedi bych rekla, Ze jo, ale casu mame

maélo. Sester je nedostatek a tady se za den mihne hodné lidi. “, respondent S7: ,.Casu mdme
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malo, je tu hromada prdace a malo zaméstnancii. A prostiedi bych rekla, Ze je hezké. Kdyz je

potireba miiZeme si vzit pacienta tieba na vySetiovnu a promluvit s nim,

5.3. Role sestry v sekundarni prevenci kolorektéalniho karcinomu
Cilem této prizkumné c&asti je zjistit, jaké ma gastroenterologicka sestra zastoupeni
v sekundarni prevenci kolorektalniho karcinomu. Zde byli respondenti tazani na to, jestli
pacienty pobizi k preventivnim prohlidkam, jak& screeningovad vysetfeni preferuji, jak
pacienty ohledné zakroku edukuji a co védi o vékové hranici téchto vySetteni. Pak byl popsan

pribéh kolonoskopie a nasledné péce po ni.

Tabulka 13 — Pobizeni k preventivnim prohlidkam

Respondent | Ano Ne
s1 \
S2 v
S3 \
sS4 v
S5 \
S6 \
S7 \

Nasledny prazkum ukazal, ze 5 ze 7 sester, to Cini pfes 71 %, pacientim doporucuje
pravidelné preventivni prohlidky (viz tabulka 13). ,,Sice jsem tady kratkou chvili, ale ve
zdravotnictvi uz jsem taky néjakou dobu a uz jenom z tohoto pohledu bych to urcite
doporucdila i svym blizkym a rodiciim, aby to urcité nepodcenovali.“ Respondenti S3 a S6
uvedli, ze o tom S pacienty sami nemluvi, ale poudi je 1ékat. ,,To jim doporucuje spise lékar
nez my, ale urcité je vhodné, aby na ty preventivni prohlidky chodili.* ,, Tady je zvykem, Ze

‘

tohle to vétsinou déla lékar.

Déle byli respondenti dotazovani na své osobni preferenci v metodach screeningu
kolorektalniho karcinomu. VSichni respondenti odpovédéli, ze preferuji kolonoskopii pied
TOKS, tj. tabulka 14. ,,Tak endoskopie je asi zlaty standard. ,,Tak urcite tu kolonoskopii,
protoze ten TOKS je orientacni pro nds. Je to tedy orientacni vysetreni a myslim si, Ze
vSechny ty testy nezachytnou ty nadory nebo i ty polypy, protozZe neni to jen o nadoru, ale je
tam i ten polyp, ktery se casem miiZe zvrhnout v Nador. Takze ta kolonoskopie je vytéznéjsi,

protoze kdyz néco najdeme, tak se to hned odstrani.
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Respondent S5 pry preferuje také endoskopii, ale pouze v piipadé, ma-li to pro pacienta
profit. ,,Podle mé je nejlepsi endoskopie, ale tam se musi dobre zvazovat to, Ze nam tady lékar
posle 90letou babicku, které udelal TOKS a ona ho ma pozitivni, tak zamyslet se nad tim, kdyz
my ji vysetrime a najdeme tam nddor, jestli tu babicku bude nékdo operovat. V té primdrni
péci by ten obvodak takovému clovéku uz ten TOKS nemél davat. To je takovy nds ndazor na
to, Ze se musi zvazit profit pro toho pacienta, jestli kdyz se o néj budeme starat tieba do 90 let
a bude schopny, tak to ma smysl, ale kdyz nam privezou na lehdtku placicku, tak je to sporné,
Jestli jit s rizikem do kolposkopie, kdyz miizeme udélat diru a toho clovéka zahubit. Musi se

zvazit profit pro toho clovéeka. “

Tabulka 14 — Preferovana vySeti‘eni a vékova hranice screeningu KRK

Respondent S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7

Kolonoskopie | \ v v \ \ \

Preference
TOKS
« . | Kolonoskopie | 50 let | 50 let - 50let | 551let | 551let | 50 let
Vékova
AFETIEE TOKS | 50let | 55let | - | 501t | 501et | 50 let | 50 let

V 55 letech prakticky lékaf nabizi moznost volby mezi TOKS ve dvouletych intervalech ¢i
kolonoskopii jednou za deset let. Na toto vékové rozhrani byli dotazovani vsSichni
respondenti. Kromé respondenta S3 odpovédeli vSichni tdzani. Odpovédi sestry S3 bylo:
»Toto vse doporucuje si sam lékai pacientium, kdy maji prijit na kolonoskopii. “, tudiz je
v tabulce 14 proskrtnuta. Respondenti S1, S3 a S7 odpovédéli stejné, urcili vékovou hranici
pro ob¢& vyseteni 50 let. ,,Tak tedy na ten primarni screening se posila poté padesatce, tedy

po padesatém roku véku cloveka.

Sestra S2 sdélila, Zze v€kova hranice, od kdy by se mél screening kolorektalniho karcinomu
provadét, je u kolonoskopie 50 let a u TOKS 55 let, nasledné zduraznila rozdily v hrazeni
vysetieni pojistovnou. ,,Ono je to dané i podle pojistovny a podle riznych doporuceni, zZe v
50 letech by mel kazdy obvodni lékar v ramci téch preventivnich vysSetieni ddt ten hemokult,
ten test na okultni krvaceni a jednou za dva roky zopakovat. A od 55 let die nasich lékarii ma
kazdy bez obtizi narok na kolonoskopické vysetreni a v pripade, Ze je tam negativni nalez, tak

za 10 let se déla kontrolni. Je to i v ramci s pojistovnou propojeny, pokavad’ je tam néjaky
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nalez, tak se to upravuje podle vysledkii histologie. “ 55 let u kolonoskopie a 50 let u TOKS
byla odpovéd’ respondenta S5 a S6: ,,Tak to nevim urcite, nechci lhat, ale myslim si, Ze je to

Jjednou rocné TOKS od 50 let a od 55 let pri negativnim vysledku je kolonoskopie jednou za
10 let.

Tabulka 15 — Znalost vyhod a nevyhod vyS$eti‘eni

Respondent Nezna
S1
S2
S3
S4
S5
S6

S7

<<<<<<<§

Takeé byly tazany na to, zda znaji n&jaké vyhody a nevyhody koloskopie pied TOKS. Sestra
S1 poukazala na vysoké umisténi CR ve vyskytu kolorektalniho karcinomu a zaroven
respondentka popsala vyhody kolonoskopie: ,,Urcité vyhodou kolonoskopie je samoziejmé
obraz. Vidime tam hned, co se tam déje. U toho testu na okultni krvdceni nemusime presné
vedet, o jaké krvaceni jde. Muzete byt napriklad z hemeroidii. Miize tam byt jen néjaky polyp,
ktery je absolutné bezvyznamny. Nebo jen néjaké podrazdeni. Nemusi to hned byt vyloZené ten
karcinom, takze vyhoda viastné té kolonoskopie je, ze to prohlédl celé, to strevo, a miizeme v
ten dany okamZzik i viastné reagovat. Treba i ten polyp dame pryc a posle se hned histologii,
anebo vlastné, kdyz uz nebude mozné to udeélat endoskopicky, tak se ten pacient posila na sal,
takze tam je ta obrovska vyhoda toho. Urcité bych to tém lidem doporucila. Klidne bych to
dala i driv, i v téch 45 letech, ne v téch padesati vzhledem k tomu, Ze jsme jako Ceskd
republika na hodné vysokém Zebricku. Ostatni respondenti popsali vyhody a nevyhody
podobné. Respondent S4 zminil endoskop: ,,Tak u té endoskopie se pouziva endoskop, kterym
vlastné primo vidime, co se v tom strevé nachazi. A v pripadé, Ze tam néco je, se to miize
rovnou odstranit. “ Sestra S7 poukazuje na nedtvéryhodnost TOKS: ,,Tak TOKS neni vidy
stoprocentni. Je to jen takovy ukazatel, jestli se néco déje nebo ne. Ne vidy ale musi vyjit
dobre. A ta kolonoskopie je pro pacienta urcité narocnéjsi. Za prvé se musi prispat, za druhé
muzou vzniknout komplikace, za treti | Z Casového hlediska a za ctvrté je to urcite i psychicky

narocny. “
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5.3.1. Temata edukace
Vsichni respondenti edukuji pacienty pred vySetienim pomoci rozhovoru. Kromé respondentti
S4 s S7 vsichni zminili, Ze pacientim poskytuji informa¢ni materidly v podobé letackd, tj.
tabulka 16. ,,Pacient je edukovany, kdyz uz se k nam prijde objednat, protoze my razime heslo,
Ze na kolonoskopii musi prijit osobné, abychom si pravé s nimi povidali, abychom jim to
vysvetlili a aby se mohli rozhodnout, jestli chtéji to vySetreni v anestezii nebo jaky chtéji
preparat na vyprazdneni. Takze to je viastne prvni kontakt toho pacienta s tou sestrou, kterd
ho edukuje timhle zpiisobem, Ze se ho ptd na riizné véci a zaroven mu predame informovany
souhlas, navod na dietu, recept na vyprazdiovaci roztok a vSechno mu k tomu vysvétlime.
Jeste maji karticku s nasim telefonnim cislem, kdyz si ty papiry doma proctou a chtéji se k

tomu jeste néco zeptat, nez vitbec prijdou na to vySetreni, miizou zavolat. “

Tabulka 16 — Zpusob edukace a témata edukace pacienti

Respondent S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7
Zpiisob Rozhovor N N N N \ N N
edukace | otagky NN v | A

Vyprazdnéni \/ \/ N N N \/ \

Témata Dieta N N \ N N
edukace ST
orné

o N A N A A A Y]

O vyprazdnéni stfeva, tudiz o pouziti vyprazdiovacich roztoku, edukuji pacienty také
vsechny gastroenterologické sestry. ,,Mluvime s nimi o tom, kdy treba vypili ty roztoky a
postupné se to upravuje. My treba mame dany, Ze 1 roztok, tedy jeden sdacek, maji vypit v 6
hodin vecer a druhy 6 hodin pred vykonem, takze upravujeme tu pripravu podle toho, aby ta
kolonoskopie pro né byla vytézna.“ Respondent S7 zdiraznuje dulezitost prazdného tlustého
stieva a dale popisuje pacientovu piipravu: ,, Dilezité je vyprdazdnéné stievo, dieta, aby byl
pacient umyty, psychicky pripraveny, aby mél vSechny papiry, co mda mit. Dale aby mél
zajisteny odvoz, sundané Sperky, cennosti, ty miize nechat ten jeden den doma, a hlavné aby
prisel v ten dany termin a ¢as. Obcas se ndm totiz stane, Ze ty lidi neprijdou. “ Respondenti S1
a S2 nezminili v edukaci pted vySetienim dietu, ale S1 odpovédél, Ze v letaccich by mélo byt
vSe napsané. ,,Hlavné by pacienti méli byt uz pouceni od praktického lékare. Tam by mu mélo

byt vsechno vysvétleno. Meél by dostat letdacek, byt informovany o tom, jak se vyprézdnit. Bud’
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dostane fortrans, novinek a tyto riizné soli. Tam by to mélo byt na téch letaécich vSechno

napsané. “ Respondent S2 nemluvi o dieté pied vySetfenim vibec.

Sestra S5 popsala pribéh prijeti pacienta k planovanému vysetteni: ,,Ddle pacient prijde sem,
U recepce se nahlasi a my si ho tedy zadame do systému, ze je teda tady. Mame tady v systému
uplnou novinku, ze je tady zidlicka, zZe sedi v cekdarne. My vezmeme ty papiry, zkontrolujeme
Jje, jestli ma vSechno vyplnéné a odneseme je na sdlek k sestrickam. Ty si toho pacienta potom
volaji. Toho cloveka napichneme. Kdyz to deéla ARO, tak je tady anesteziolog. Délame 4
kolonoskopie rano v analgosedaci. Zbyvajici délame my jen v takové nasi analgosedaci, kdy
se davaji jiné prepardty, protoze ktomu, kdyz to dela anesteziolog, potrebuji predoperacni
wySetieni. To viastné uplné spi. Dostanou flexilu, daji se prepardaty na uspani a zacneme
vySetrovat. Kdyz se néco najde, tak v pripadé Ze je to treba polyp, tak ten polyp hned na misté
sndsime. Paklize mdme znalost QUICKA, €O Si Vétsinou dopredu zjistujeme, jaky stav je
redeni. Jestli jsou lidi Fedeéni, tak poZadujeme po nich Cerstvé vysledky. Paklize redéni nejsou,
tak normalné to hned v tu chvili odstranujeme. A kdyz se najde nador, tak se naberou
vzorecky, poslou se na histologii a vétSinou se ten pacient posila na onkologii, kde udélaji
vetsinou rentgen srdce, plice, CT a tyhle ty véci, co se tyce vysetieni toho pacienta, jestli
nema nekde metastdaze. Potom se ceka na vysledek histologie. Potom je ten pacient planovany
k operaci.“ Navazujici otdzkou bylo, co se dé&je s pacientem po vySetfeni. Respondent S4
odpovédél: ,,Pak tady hodinu lezi, kdyz je to po té nasi premedikaci, kdyz je to po ARO
anestezii, tak dve hodiny lezi. Musi si ho tady vidy nékdo vyzvednout. Nemiize ridit auto do
druhého dne. To znamend, ze v tomhle smyslu jsou ty lidi pouceny a kazdy pacient odsud
odchazi s néjakym doprovodem. Ddle jsou tady pacienti, kteri prijizdi sanitkami z jinych
nemocnic a o ty je postarano tak, Ze prijede posadka. “ Nékolik dalSich respondentii popsalo
vysetieni podobnym zptisobem, prubéh se néjak nelisil. Respondent S1: ,,Hlavne by pacienti
meli byt uz pouceni od praktického lékare. Tam by mu mélo byt vSechno vysvetleno. Mél by
dostat letacek, byt informovany o tom, jak se vyprazdnit. Bud’ dostane fortrans, novinek a tyto
ruzné soli. Tam by to mélo byt na tech letaécich vsechno napsané. Nicméné kdyz prijde sem k
nam, tak mi ho poucime, Ze ho trosku prispime. Nebude uplné v narkoze, ale bude v
analgosedaci. Ze to obcas boli, protoze ty stieva nafukujeme vzduchem, takze to neni
prijemné, ale pacient si nikdy nic nepamatuje, protoze dostane vlastne dormikum. Poucime
ho, Ze tam viastné miizeme najit i néjaky polyp a kdyz ho odstranime, pokud samozrejmé
pujde odstranit, tak ho posleme na histologii. Pak vilastné dostavaji zpravu, potom co se vyspi,

a ptame se jich, zda maji vyndavaci zuby, jestli maji alergii na néjaké leky, jestli berou léky
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na redeni krve. Nechceme, aby ty pristroje vidéli, protoze se kolikrat hrozi, co vSechno se do
nich strcéi. Po vySetieni jde na dospavik, pacient vilastné vyprazdnuje plyny, coz je viastné
takova intimni véc, kdy je to viastné tém lidem neprijemny, ale upozornujeme je na to, Ze jsme
tady na to zvykly, Ze od toho je to tu oddéleni a Ze je to tomu uzpusobené, at’ se niceho neboji.
Je hlavné dobre, Ze viastné vypousti plyny. Tak se tedy dospi, dostane zpravu podle toho, CO
se tam tedy delo nebo nedelo, tak se z toho tedy i vychazi. Pacient jde domii. Musi mit
doprovod po kolonoskopii, protoze jsou prispani a viastné nesméji ridit.* Nasledn¢ byla
respondentovi S1 polozena otdzka, jak dlouho trva takové vysetieni. ,,Normalné trva tak 20 az
30 minut pri Zadnych komplikacich, podle toho, jak je zamotané to stievo, jak je slozené. Ono
riizné klickuje, a kdyz samoziejmé tam jsou nejaké vykony. Jako je napriklad polypektomie,

tak to muze trvat i hodinu.*

5.4.Role sestry v tercialni prevenci kolorektalniho karcinomu
Ukolem tohoto okruhu otazek bylo zjistit, zda se gastroenterologické sestry angazuji

v tercialni prevenci kolorektalniho karcinomu.

5.4.1. Podpora, motivace a zlepSeni kvality Zivota
Respondentiim byla polozena otdzka, zda pomahaji pacientim zlepSovat jejich kvalitu Zivota

a jestli motivuji nové diagnostikované pacienty k uzdraveni ¢i k vyrovnani se s nemaoci.

Tabulka 17 — Podpora pacienti

Respondent Ne
S1
S2
S3
S4
S5
S6

S7

2Ll |2 |2 <2 <J§

Sestra S1 fekla, Ze nevi jisté, zda se da rozhovor s pacientem pokladat za snahu zlepsit kvalitu
Zivota pacienta: ,,My mame snahu, to Ze si o tom s nim povidame, ale ja viastné nevim, jestli
Jim to pomiize, jestli si to vezmou tak k srdci, zZe to dodrzi. “. Nasledn€ byla obratem dotazana
na to, jestli motivuje pacienty k uzdraveni. ,,Jo, to jo, kdyz treba se pri té kolonoskopii néco
najde, tak téem lidem rikame, hned at nehazej flintu do Zita, Ze to nemusi byt nador takovy,

Jaky oni si hned predstavuji. Takze urcite se snazim je navést trosku na tu cestu nadéje, i kdyz
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se Fika, nadeji nedavej, je to zbytecné, jsou to plané sliby, ale ty lidi v tuto chvili i zaroven

I3

potiebuji, takze jim pomahame psychicky. A obcas je i drzime za ruku, kdyz jim to pomiizZe.*

Avsak respondent S1 pojima motivaci pacientli za dulezitou a psychicky je podporuje, naopak
respondent S2 to nechava v rukou 1ékare a spise je odkazuje na onkologii. ,,70 je véc lékare.
My sestry vitbec ani diagnozu nesdelujeme. Nekdo uz podle toho, co jim doktore rekne, tak
nekdo uz tusi, ptaji se cilené. Kazdy to snasi jinak. Ted veétsinou je odkazujeme na tu
onkologii. Tam potom chodi a tam s nimi pani doktorka probirda moznosti lecby, protoze
nekdy je to k operaci, ozareni, chemoterapii. Kazdy na to reaguje jinak. Ted jsou vydéseni.
Nastesti kdyz je s nimi nekdo, néjaky doprovod, tak to taky snasi lip. Kolikrat to ten doprovod
snasi hiir tu zpravu, nez ten samotny pacient. Je to hrozné individualni. Zprava prijemna to
nent.“ Ob¢ varianty spojil respondent S3, ten spolu s Iékafem fesi dany problém a zaroven
psychicky podporuje pacienta: ,, Samoziejmé to spolecné resime s tim doktorem. Samoziejmé
je povzbuzujeme. Miize se dat dnes ledacos, pokud se to najde vcas, takze se to da lécit, ale
my jako sestry samoziejmé nemiizeme rikat nic, ale samoziejmé povzbuzujeme.“ Paliativni
péci zminil respondent S4: ,, Tak v tech konecnych stadiich je jim nabizena treba i ta
paliativni péce. Nejlepsi, co se tedy miize stat, je to, zZe se pacient uplné vyléci, ale ne vsichni
maji takové Stesti.* Nasledné byl dotazovan, jestli tedy pacienty motivuji a povzbuzuji.
,, Urcite. Kdyz chtéji a sami o tom zacnou, tak si s nimi o tom radi popoviddme. Ale asi je na
kazdém, jak se s tim vyrovnd a chce to hlavné cas.” Respondent S5 poznamenava, Ze jim
chodi kladné hodnoceni jejich zdravotni péce: ,,Ja si myslim, Ze jsme tady k nému nesmirné
hodni a empati¢ti a Ze to i o nds vsude rikaji. Je to milé, kdyz se ndm tieba vraci z reditelstvi
dopis, ze nas chvali. Takze mame i zpétnou vazbu, Ze to funguje.” Zaroven doplituje svou
predeslou odpovéd’ o jejim zpiisobu podpory nove diagnostikovaného pacienta: ,, Samozirejmé
kdyz vidime, zZe se nam tady uplné zhroutil psychicky, tak k nému ta sestra prosté prijde. Snazi
se s nim promluvit a uklidnit ho, Ze se vsechno da resit, protoze specidalné kolorektalni
karcinom je vec, ktera je resitelnd, kdyz ty lidi prijdou véas. ZlepSovani kvality zivota
pacientd popsal respondent S6, ten pojima za zlepSovani to, Ze pacienty vySetiuji: ,,Tak my se
tady vlastné snazime prijit na to, jestli jsou zdravi nebo nemocni a snazime se prijit na rané
stadium nemoci.“ Potom dodal: ,, Urcite, snazime se je podpo¥it.” Jediny respondent S7
doporucuje pacientovi psychologa: ,,Tak snazime se, aby byli dostatecné informovani,
nabizime jim riizné moznosti lécby, doporucime jim treba i vyhledat psychologa, kdyz maji
néjaké potize. Snazime se jim naslouchat, poradit. “ Respondent S1 navic zduraznuje rozdilné

vnimani lékafe a sestry o€ima pacientti: ,,Urcite. My jsme hlavné i takovy ten vodic, ktery
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vlastné informuje lékare. Protoze pacient prijde a mam zkuSenosti s tim, Ze to, co rekne, nikdy
neiekne doktorovi, takZe vétSinou si ta sestra s témi pacienty povida. 4 kolikrdat uz jsem jim
Fikala, tak to tomu doktorovi Feknéte a oni prosté ,jo jo jo ‘ a nikdy to doktorovi nerfeknou. Tak

o tom mluvime pak my s doktorem, takze doktor ma ty informace pres nds.“

5.4.2. Stomie
Do tercialni prevence zafazuji i pacienty se stomii, coz mize byt dusledek kolorektalniho

karcinomu.

Tabulka 18 — Edukovani stomiki

Respondent Edukuji Needukuji
S1
S2
S3
S4
S5
S6
S7

2L |2 |2 |2 |2 (2

Gastroenterologické sestry dostaly otazky, jestli k nim do ambulance néjaci stomici chodi a
jak edukuji v pé¢i o stomii. Ackoliv se vsichni respondenti setkavaji se stomiky, zadny
respondent neodpovédél, Ze by on sam z vlastni viile pacienty edukoval, ale pacienti ptichazi
uz informovani odjinud. ,,Oni k nam vétsinou piichazi ui zedukovany z nemocnice. V kazdé
nemocnici je vétSinou stomickd sestra, ktera s témito pacienty pracuje, ale jestli maji néjaké
otazky, tak jim urcité sama odpovim, jestli vim odpovéd. Rekla bych, Ze to prijali a nékteri
jsou dokonce s tim spokojeni.“ Casto také sestry odkazuji na stomické sestry, které jsou
k dispozici v nemocnici: ,,Setkadvame. To ne. Nemocnice ma dvé sestricky, které se staraji
jako stomické sestry. Edukuji po operaci, jsou to viastné sestry chirurgické, takze k nam
prichadzi pacienti, kteri uz jsou zedukovani odtud.“ Podobné odpovédél i respondent S3:
., Vyjimecné, ale také se setkdavame. Na to je tu stomicka sestra. Ta je zase specializovana na
tohle.“ a respondent S4 ,, Obcas tu néjaci jsou. Ne, to ne. Uz to vétsinou védi. My zadné, ale
je tu v nemocnici stomickd sestra, kterda by je méla edukovat.” Respondent S1 pacienty
needukuje, ale kdyZ si v§imne né&jaké komplikace, tak pacienta upozorni: ,,Needukujeme,
pokud se tedy nezeptaji, ale vétsinou to jsou lidi, co uz ji maji dlouho a védi. Samozrejmé kdyz

se zeptaji, anebo kdyz ja jim reknu, Ze to maji trochu zacervenalé, tak jim néco poradime.
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Urcité je na to upozornim, a bud to védi, nebo nevédi. Pravé kdyz to maji zacervenalé, tak
tady jsou, abychom je vysetrili, vzali néjaky vzorecek, ale urcité je needukujeme o tom, jak
stomii pecovat. TakZe uz vétSina prichdzi a je edukovanych.“ Sestra S7 ohodnocuje své
védomosti v péci o stomii kladné, ale zaroven vyzdvihuje vétsi znalosti stomické sestry, ktera
je v této préci vice orientovana: ,,Taky tu néjaci jsou. Chodi sem na kontroly. A taky jsem se
s nimi setkala na jinych pracovistich. Tak znalosti v tomhle asi mam, ale urcité nemam takovy

¢

prehled jako stomicka sestra, kterou tady mame. TakzZe bych pacienta odkazala spis na ni.*

Tabulka 19 — Prijeti stomie

Respondent | PFijali ji | Neprijali ji | Individualni
S1 \
S2 N
S3 N
S4 \
S5 - - -
S6 N
S7 N

Doplitujicimi otdzkami bylo, jak jsou pacienti se stomii sziti a jak podle jejich ndzoru laicka
vetejnost vnima stomii. Respondent S1 fekl, ze sziti se stomii je velmi individualni u kazdého
pacienta: ,,Zase je to o lidech, spis je to o tom, Ze oni uz chtéji, aby tu stomii neméli, Ze je to
kolikrat i otravuje. Veétsina vlastné uz chce jit normalné na zdachod. Nekteri jsou flegmaticti
takovy ,no jo, tak ji mam’, ale kolikrat je to lepsi nez byt pod drnem.* S timto souhlasi i
respondent S4: ,, Tezko rict, kaZdy je jiny, ale nékteri jsou s tim v pohodé a nékterym je to asi
jedno. Ale urcite tu uz byl nekdo, kdo to nebral zas tak dobre. Nekteri z toho mohou mit treba
i deprese. Sestra S2 prohlaSuje, Ze pacienti jsou uz po ¢ase smifeni se svou stomii, ale
zazivaji prvotni zdéSeni: ,, Tak oni, kdyz uz jsou tady, tak uz jsou s tim sgiti, s tou stomii. Kdyz
treba se dela to vysetreni a je tam néjaky ndlez, tak hodné pacientii na to reaguje jako prvni,
Ze se zeptaji, jestli nebudou mit stomii. To je hned, jestli nebudou mit pytlik na brise. Ale to
Jjim tady nékdo zodpovedet nemiize, a ne pak kdyz jim nékdo sdeli diagnozu, si myslim, Ze oni
prehodnoti to, zZe clovek je rad, Ze to néjak jde prosté opravit, Ze s tim néco jde udélat. Ale
prvotni ok to pro né urcité je, ta stomie. “ Kvalitni pomucky pro stomiky zminuje S3 a udava
to jako divod spokojenosti pacientl: ,Jako nesetkala jsem se za posledni dobu, ze by byl

nékdo nespokojen, protoze ty pomiicky uz jsou hodné vychytané a na takové urovni, ze jako
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Jjsou v pohodé.* Osobni piiklad tekla respondentka S5 a apeluje na to, ze by se pacientim
meéla situace fadné vysvétlit. Jeji odpoveéd’ ale neni jasna, proto je v tabulce 19 proSkrtnuta.
., Védi a jsou vystraseni. Ja vam dam priklad. Mam Svagra, ktery se to dozvédél na onkologii,
Ze dostane stomii, ze bude mit stomii a zhroutil se. Dnes uz tu stomii md. Ma ji od prosince.
Nerikam, zZe se s ni smifil, ale jako Zije normalné. Vlastne mam z rodiny tady ten pripad, takze
vim, jak to probihalo, tady ta psychickda proména. Vlastné v tomhle smyslu ono to prvni
setkani s tim, kdyz vam doktor rekne, zZe to dopadne takhle, tak je hrozny. Driive byli lidé
vytresteny. Také ty pomiicky nebyly kvalitni. Protékalo to, zapachalo to. Dnes uz to ma
filtriky, neni nic citit, je to krasny, vSechno vypada ciste, nemusi to tak casto meénit ty pytliky,
takze ja si myslim, ze ty pomiicky jsou kvalitni dneska. Takze se ty lidi toho nemusi bat, ale
musi se jim to dobre vysvétlit.“ Respondent S7 odpovédé¢l, Ze nevi zcela jisté, zda jsou
pacienti se stomii sziti, protoZe jejich aktualni rozpolozeni v ambulanci nemusi odpovidat
jejich vnimani sebe sama: ,, To zdleZi. Obcas jsou nékteri takovy neprijemni, ale to nevime,
jestli je to zrovna kvuli té stomii. Zrovna miizou mit Spatnou ndladu, tak se to pak tezce
poznava. Ale asi nikdo z toho neni upiné odvarenej. Preci jen dojit si normdlné na zdchod je
pro cloveka lepsi, nez mit na brise pytlik. Obcas je to ale jedinym reSenim, tak jsou radi, Ze
vitbec Ziji néjak normalné. “ Respondent S6 tvrdi, Ze pacienti stomii ptijali: ,, Rekla bych, Ze to

piijali a nékteri jsou dokonce s tim spokojeni.

Tabulka 20 — Informovanost laické verejnosti

<
o<
=

Respondent Nevédi
S1
S2
S3
S4
S5
S6

S7

2Ll |2 |2 |2 |2 |2

Nasledné gastroenterologické sestry popisovaly svij nazor na vnimani stomie laickou
vefejnosti. VSichni respondenti se shoduji na tom, ze vétSina populace uz vi, o co se jedna.
Takto odpovidal respondent S3: ,,Jd si myslim, Ze lidi védi, o co jde, pravé kdyz se tedy
setkame s mladsim pacientem, tak je uplné v pohodé. “ Respondent S6 a S7 zminuji pomicky

pro stomiky: ,,Ja si myslim, Ze uz je to v dnesni dobé skoro normalni. Lidé uz védi, 0 co jde, a
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i ty pomiicky pro stomiky jsou uz dost vymakané, takze to jde urcite smeérem kupredu.*
Respondent S7: ,,Asi Vi, o co jde. Ale jelikoz nejsem laik, tak nevim, jak to vnimaji oni. Ja to
vaimam jako néco, co tomu clovéku pomiize. A ty pomiicky jsou dnes uz hodné propracované
a je jich velka nabidka, takze se s tim da zit. “ Osobni nazor na stomii sdélila sestra S1: ,,Mn¢é
to nepripada néjaké divné, ale to je tim, zZe jsem zdravotnik. Ja to vidim furt v té praci. Jsem s
tim ztotoznéna a vim, o co jde. Pokud to laici nevidi, tak to nikdo nepoznd, ale samoziejmé
pokud to vidi nekde na bazéné nebo kdyz je léto, i pres to tricko, to je také videt, tak laici
koukaji, co by to mohlo byt. Myslim si, Ze vétsina lidi ale vi, 0 co jde.“ Respondent S2 a S4
zminili propagaci stomie na socialnich sitich a v modelingu: ,,Na Facebooku jsem vidéla nebo
v televizi jsou néjaké takové rizné shooty. Néco jsem zahlédla, Ze i mladi lidi se zapojuji do
nejakych téch kampani. To uz to vidis, jak jsou vyfoceni i lidi s tim pytlikem i bez toho.
Respondent S4 poveédel: ,Ja bych rekla, zZe je to ¢im dal lepsi. Hodné se to i propaguje.

Jednou na mé vyskocila néjaka modelka se stomii, takZe uz lidi asi Vi, co to je.*

5.4.3. Agresivita pacienti
S vySetfenim 1 se sdélenim vazné diagndézy se muze pojit nepiiznivd reakce pacienti ke

zdravotnikam.

Tabulka 21 — Setkéni s nep¥iznivym chovanim

Respondent Setkal Nesetkal
s1 \
S2 V
s3 V
sS4 v
S5 V
s6 \
s7 \

Vsechny gastroenterologické sestry uvedly, ze se uz setkaly s nepiijemnymi pacienty a
nékteré dokonce i Sagresivnimi. Respondent S1 odpovédél, ze agresivni pacienty maji
v ambulanci bézné: ,,Ano, meli a mivame. Vzhledem k tomu, Ze nam sem chodi i hodné z
veznice, tak mivdme i agresivni pacienty. “ Dalsi respondenti S5 a S6 mluvi o zazité slovni
agresi pacient: ,,Taky se stane, Ze JSOU agresivni, vétsinou slovné agresivni, ale Ze by nds

tady néjak mordovali, to ne. V dnesni dobé, jak jsou podrdzdeni, tak kdyz jim nevyhovite, jak
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si to predstavovali, tak zacnu byt slovné agresivni a dozaduji se néceho, co pro né nemiizete
udelat.” Respondent S6: , Parkrat jsem uz zaZila néjakou slovni agresi, ale vylozené tu
fyzickou, Ze by tady po nas nékdo hazel Zidle nebo kopal do dveri, t0 ne.” Vylozené agresi
vylucuji respondenti S3, S4 a S7, spiSe mluvi o nepiijemném chovani pacientt. ,,Obcas se tu
ale objevi nékdo neprijemny.” O neptatelském chovani pacientl ke zdravotnikim, ale 1
ke spolupacientim vypoveédél respondent S7: ,Agresivni pacienty primo asi ne, ale
neprijemné, kdyz musi treba cekat nebo se boji, tak nékdy jsou takovy nepiijemny, ale primo
agresivni asi ne. Obcas se tady taky skadli, v té cekarné, ale Ze by tu byl vylozené nékdo, kdo
by na nas nadaval, to ne, ale nékdy se tady také rafnou mezi sebou na chodbe, ale Ze by nékdo
treba kopal do dveri, 10 ne. Sestra S2 upozoriiuje na horsi chovani doprovodu nez pacientti
samotnych: ,,Spise je to takové, kdyz se néjaky vykon prodlouzi, lidi sedi na chodbé, cekaji i
hodinu. Miize se stat, ze i dve. Tak jsou spise ani ne tak ty pacienti, spis doprovod je takovy
agresivni, ale snazime se jim to vysvetlit. Ja jim vidycky rikam ,vy kdybyste na tom stole lezel,
chtel byste, aby se ten vykon dodélal’. Vétsinou lidi to chapou, ale ty doprovody. Ale ja je
chapu. Vzali si propustku, vezou je sem, cekaji. Stane se to, ale minimalné. Snazime se o to,

aby ten objednavkovy systéem odpovidal realné tim casem. *
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6 DISKUZE

V diskusi jsem se zaméfila na vyhodnoceni a porovnani odpovédi gastroenterologickych
sester, které¢ prizkum podstoupily, s odbornymi studiemi, literaturou a jinymi zavére¢nymi
pracemi. Cilem prvni prizkumné otazky bylo zjistit, jakou roli hraji gastroenterologické
sestry v primarni prevenci kolorektalniho karcinomu. Prostfednictvim druhé otazky se
sledovala role v§eobecné sestry v sekundarni prevenci. Dalsimi otazkami se zjistovaly Ukony
vSeobecné sestry v terciarni prevenci. Pfed samotnym zacatkem hlavnich prizkumnych
otazek jsem se ptala na identifikacni udaje sester a na primérnou navstévnost jejich
ambulance. Zjistila jsem, ze primérny pocet pacientl za jeden pracovni den je okolo 20-30.

Nejvice odpoveédi v ramcei vzdélani byl vysokoskolsky titul. Praxe sester na oddéleni je riizna.

Prvni prizkumna otazka: ,,Jakou roli hraji gastroenterologické sestry v primarni
prevenci kolorektalniho karcinomu?«

Cilem primarni prevence je zabranit vzniku onemocnéni. Radi se sem aktivity podporujici
zdravi a odstranéni rizikovych faktorti (Machova, 2015). Diky svému prizkumu jsem zjistila,
zZe gastroenterologické sestry hraji velkou roli v primarni prevenci. Vétsi ¢ast sester vzdélava
pacienty ve zdravéem zivotnim stylu. Zahrnuji do zdravého zpusobu Zzivota spravnou
zivotospravu, edukuji o rizikovych faktorech a doporucuji dostatek pohybu. ,Jen
doporucujeme néjakou fyzickou aktivitu, jako tieba, jak uz jsem zminila, to plavani. Pokud je
byt i néjaky konicek jako florbal a volejbal.“. VSechny sestry umi vyjmenovat zdravé
potraviny, které nasledné doporucuji pacientim: ,,7ak urcité ovoce, zeleninu, kvalitni mlécné
vyrobky, varené maso, vidkninu, vodu. N&které vSeobecné sestry také mluvi s pacienty
o jejich télesné hmotnosti, kdyz ma pacient nadvahu, doporucuji mu vahu snizit. Tento
ptiklad uvedl respondent S1: ,,.SamoziFejmé se upozorni na jeho vahu, aby se neurazili, je to
hodné o tech lidech, jak si to vezmou. Jde o jeho zdravi, ne o nase. My ho o tom jenom
poucime. Co miuze nasledovat nebo co se tam momentadlné nachazi. Jde viastné i o toho
samotneho jedince, jak si to on sdm vezme, ale urcité ho upozornime na to, ze je potreba s tou
vahou zacit néjak pracovat a trochu omezit i par véci, jako je treba i ten alkohol, pivo. To je
nejvetsi problém u téch chlapi.“ O této problematice spojené se vznikem kolorektalniho
karcinomu mluvi ve svém ¢lanku Svestka (2016). Velky podil na nadorovém onemocnéni mé
vyziva a problematicky ptijem nadbytku energie spojeného s nedostatkem télesného pohybu.
Srovnavanim ziskanych dat se odhaduje vliv vyzivy na vznik karcinomt az v 30-35 %

(Svestka, 2016). Mala ¢ast vSeobecnych sester uvadi, Ze na tento rizikovy faktor by mél
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upozornovat 1ékat. Toto sdélili respondenti S2 a S5. ,,To spis lékari v poradnach, my jako

sestry ne.

Celkem 5 ze 7 gastroenterologickych sester uvedlo, Ze informuji pacienty o zanechani
kouteni, které ma vliv na vznik kolorektalniho karcinomu. O tomto rizikovém chovani piSe ve
svem ¢lanku Hou (2014). Studie China Nationwide Retrospective Mortality Survey
odpovédéla na otazku, zda existuje spojeni mezi koufenim a vznikem kolorektalniho
karcinomu. Vysledky vychézi z populacni studie u ¢inské populace. Autor dosel k zavéru, ze
ve srovnani s nekuiaky, koufeni zvySovalo riziko specifické mortality o 9,8 %. Autor tedy

doporucuje zanechani koufeni v jakémkoliv ¢asovém obdobi (Hou, 2014).

Do jednoho z klinickych projevt kolorektalniho karcinomu patii i problémy s vylu¢ovanim.
Gastroenterologické sestry odpovidaly, zda se ptaji pacientd na vyprazdinovani a co konkrétné
je zajima. Ackoliv je to jedna ze zakladnich lidskych potieb, na problematiku spojenou
s vylucovanim se pta pouze 28 % vSeobecnych sester. Dle Fri¢e (2014) mimo stfevni krvaceni
a laboratorni nalez patii k ¢asnym pfiznakim kolorektalniho karcinomu také zména
vyprazdnovaciho rytmu stfeva ve smyslu stfidani zdcpy a prijmu a ubytek télesné hmotnosti.
Proto by se gastroenterologické sestry mély na tyto klinické projevy pacienti ptat. Vcasny

zachyt miZe byt pro pacienta zivot zachranujici.

Ze ziskanych dat bylo zjisténo, ze vSechny gastroenterologické sestry vyuzivaji k edukaci
pacientd rozhovor a letaky, které maji volné dostupné na chodbach nebo v ¢ekarnach. ,,Mame
tu informacni letaky, které mame u nas v cekarné. Tam si miizou vzit kdykoliv, co chtéji.
Muzou si to procist. Pokud nékdo prijde a zepta se mé, tak si o tom s tim clovékem pobavim.*
Dal$imi vyuZivanymi materialy jsou internet a knihy. Diky témto informacim bylo stanoveno,
ze spravna edukace pacientl mize snizit riziko vzniku onkologického onemocnéni, tudiz se
v§eobecné sestry podileji na redukovani vyskytu kolorektalniho karcinomu. Dle ziskanych dat
v bakalafské praci na téma Prevence kolorektalniho karcinomu pohledem laické vetejnosti
Plzenského kraje od PospiSilové (2014) bylo zjisténo, Ze 77,5 % mladSich pacientil
Vv Plzeniském kraji a 66,6 % starSich 50 let projevilo zdjem o dal$i informace v oblasti
prevence kolorektalniho karcinomu. Velmi necekané bylo zjisténi, ze jen 10,2 % mladSich
a 3,3 % starSich 50 let, by chtélo dostat tyto informace od vSeobecné sestry. Star$i lidé
vyrazn¢ upiednostiuji ziskavani informaci od svého praktického 1ékaie a mladsi pacienti

naopak z internetu. Priizkum byl proveden u 122 respondent.
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Druha prizkumna otazka: Jaké ma vSeobecna sestra postaveni v sekundarni prevenci?

Sekundéarni prevence je cilené¢ zaméfena na diagnostiku pocinajiciho nebo jiz vzniklého
nadorového onemocnéni. Zdkladem je vc€asna diagnostika a zahdjeni 1éCby. Patii sem
preventivni prohlidky, jejichz cilem je zachytit nemoc v raném stadiu (Machova, 2015).
Gastroenterologickym sestram jsem pokladala otazku, jestli ony samy pacientim doporucuji
chodit na pravidelné preventivni prohlidky. Vice nez 71 % vSeobecnych sester uvedlo, Ze
prohlidky doporucuji. ,,Sice jsem tady kratkou chvili, ale ve zdravotnictvi uz jsem taky
néjakou dobu a uz jenom z tohoto pohledu bych to urcitée doporucila i svym blizkym a
rodiciim, aby to urcité nepodcenovali.“ Zbylych 29 % vSeobecnych sester si mysli, Ze toto je

v kompetencich Iékare.

VSsichni tdzani respondenti preferuji kolonoskopické vySetteni pfed TOKS. AvSak rozdé¢leni
vékové hranice, od kdy se kolorektalni screening provadi, uvadi respondenti rizné. Odlisny
vék je uvadeény 1 v odborné literatufe. Abrahdmova (2012) uvadi, ze screening by mél byt
nejlépe zahdjen ve véku 50 let. U rizikovych osob je doporuceno s vySetienim zacit diive.
BéZna metoda ke zjisténi kolorektalniho karcinomu je test na okultni skryté krvaceni
(Abrahamova, 2012). Seifert (2012) tvrdi, Ze v 55 letech prakticky 1ékai nabizi moznost
volby mezi TOKS ve dvouletych intervalech ¢i kolonoskopii jednou za deset let. Horni
vékova hranice neni zdkonem stanovena (Seifert, 2012). Respondent S6 odpovédél: ,, Tak to
nevim urcite, nechci lhat, ale myslim si, Ze je to jednou rocne TOKS od 50 let a od 55 let pri
negativnim vysledku je kolonoskopie jednou za 10 let.“ Diky tomuto pruzkumu byly

zaznamenany rozdily v doporu¢ovaném véku screeningu kolorektalniho karcinomu.

Vsechny sestry se shoduji, ze na pacienty nemaji tolik Casu, kolik by si pfedstavovaly. Tady
se nabizi otazka: Co je pricinnou nedostatku casu gastroenterologickych sester? Dva
respondenti uvedli, Ze divodem je Snizené mnozstvi zaméstnancli. Ostatni respondenti
poukazuji na velké mnozstvi pacientl. ,,Prostredi bych rekla, Ze jo, ale casu mame malo.
Sester je nedostatek a tady se za den mihne hodné lidi. *, respondent S7: ,.Casu mdme mdlo, je
tu hromada prace a malo zaméstnancu. * V roce 2014 bylo spusténo adresné zvani osob, které
se chronicky netcastni screeningového programu KRK. Program adresovaného zvani je
organizovan Ministerstvem zdravotnictvi CR ve spolupraci s platci zdravotni pée a s
odbornymi lékatrskymi spoleénostmi (Suchanek, 2018). V prvnim roce zavedeni popula¢niho
screeningu  KRK bylo osloveno 1 500 897 osob, coz piedstavuje
52,7 % cilové populace (Zavoral, 2016). Tato osvéta mize byt jednim z diivodi pieplnénych

endoskopickych ambulanci.
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Déle byla gastroenterologickym sestrdm pokladadna otdzka na edukaci pacientl pted
samotnym vySetienim. VSechny sestry pacienty informuji pomoci rozhovoru a 5 ze 7 sester
nabizi pacientim letacky, kde maji informace, jak maji ptijit na vySetieni pfipraveni. ,,Pacient
je edukovany, kdyz uz se k nam prijde objednat, protoze my razime heslo, Ze na kolonoskopii
musi prijit osobné, abychom si prave s nimi povidali, abychom jim to vysvetlili a aby se mohli
rozhodnout, jestli chtéji to vySetreni v anestezii nebo jaky chtéji prepardt na vyprazdnéni.
Takze to je vlastné prvni kontakt toho pacienta s tou sestrou, ktera ho edukuje timhle
zpusobem, zZe se ho pta na riizné véci a zarovein mu preddame informovany souhlas, navod na
dietu, recept na vyprazdinovaci roztok a vsechno mu k tomu vysvétlime. Jestée maji karticku s
nasim telefonnim cislem, kdyz si ty papiry doma proctou a chtéji se k tomu jesté néco zeptat,
nez vitbec prijdou na to vySetieni, muzou zavolat.“ Az 25 % pacientl, kteti podstupuji
kolonoskopii, maji nedostatecné vyprazdnéné tlusté stievo. Spravnou edukaci pied
vySetienim se pfedchdzi moznym komplikacim, nutnosti opakovani vykonu ¢i Casnéjsi

endoskopické vysetieni (Vepiekova, 2012).

Nasledné gastroenterologické sestry popsaly prabéh vysetfeni od samého pftijeti pacienta na
odd¢leni az po péci po vysetieni. Odpovédi sester se né€jak zasadné nelisil. Jejich ¢innosti je
pfijeti pacienta, administrativa, psychicka ptiprava, zavedeni intraven6zniho vstupu,
premedikace a dalsi zdravotni vykony. VSechny sestry vypovédély, Zze pacient po vykonu

musi mit zajistény doprovod pfi propusténi.

Treti prizkumna otazka: Co je ukolem vSeobecnych sester v tercialni prevenci?

Zamétuje se na prevenci nasledkli nemoci, vad, dysfunkci a handicapii. Je zde typicka
rehabilitace jak 1é¢ebna, pracovni, socialni, tak i specialné pedagogicka. Snazi se udrzet co
nejdéle dobrou kvalitu Zivota (Machova, 2015). Respondentim byla polozena otazka, zda
pomahaji pacientim zlepSovat jejich kvalitu Zivota a jestli motivuji nové diagnostikované
pacienty k uzdraveni ¢i k vyrovnani se s nemoci. Kazdy respondent si piedstavuje zlepSovani
kvality Zivota jinak. N¢kdo to bere jako spravnou diagnostiku a naslednou péci. Ostatni sestry
zase mluvily o psychické podpote a naslouchani. ,,Jo, o jo, kdyz treba se pri té kolonoskopii
neco najde, tak tem lidem vikame, hned at nehdzej flintu do Zita, Ze to nemusi byt nador
takovy, jaky oni si hned predstavuji. TakZe urcité se snazZim je navést trosku na tu cestu
nadéje, i kdyz se rikd, nadéji nedavej, je to zbytecné, jsou to plané sliby, ale ty lidi v tuto chvili
i zaroven potrebuji, takze jim pomahame psychicky. A obcas je i drzime za ruku, kdyz jim to
pomiize.* Z rozhovori s gastroenterologickymi sestrami byl ustanoveny zavér, Ze sestra je pro

pacienta oporou a podd mu pomocnou ruku, kdyz ji zrovna pottebuje. Jedna vSeobecnd sestra
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zminila paliativni péci: ,, Tak v téch konecnych stadiich je jim nabizena tieba i ta paliativni
péce. Nejlepsi, co se tedy miize stat je to, Ze se pacient uplné vyléci, ale ne vsichni maji takové
stesti.“ Pochop (2019) ve svém clanku uvadi, ze vyzkumy z poslednich let ukazuji, Ze pro
pacienty a jejich rodiny je pfinosné, pokud je spolu s protinadorovou Ié¢bou do péce zapojen i

paliativni tym (Pochop, 2019).

Kazdy c¢loveék je subjektivni, a tak muze stejna situace vyvolat u kazdého rozdilné reakce.
Tézka zivotni situace mize byt chéapana jako vyzva, ¢i na ni miiZze reagovat utékem a obranou.
Takova diagnoza, jako je kolorektalni karcinom, je pro pacienta velmi stresujici, proto by

méla vSeobecna sestra nemocnému pomoci se zvladnutim tohoto problému (Kosek, 2020).

Do tercialni prevence jsou zatrazeni i pacienti se stomii. Gastroenterologické sestry dostaly
otazky, jestli k nim do ambulance néjaci stomici chodi a jak je edukuji v pé¢i o stomii.
Ackoliv vSichni respondenti se setkavaji se stomiky, tak Zadny respondent neodpovédél, ze by
on sdm z vlastni iniciativy pacienty edukoval, ale pacienti pfichazi uz informovani odjinud.
LUZ to vétsinou vedi, ale je tu v nemocnici stomickd sestra, kterd by je méla edukovat.
Vsechny vseobecné sestry by mély byt vzdélané v péci o stomii ze skol, tudiz by se jich méla
tykat edukace pacienta ohledné stomie a mély by i umét o ni peCovat. Tento prizkum byl
ptekvapujici. Pozitivnim zjisténim ale bylo, Ze stomici z pohledu sester jsou dostate¢né
informovani v tom, jak maji peovat o svou stomii. Dle Fierlové (2018) je velmi dulezita
spoluprace s pacientovou rodinou, kterd nejen ze muze pacientovi pomdhat v oSetfovani

stomie, ale zajist'uje 1 psychickou podporu pacienta (Fierlova, 2018).
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ZAVER

Kolorektdlni karcinom se dnes fadi mezi velmi znama onkologickd onemocnéni.
Endoskopické ambulance jsou plné pacientll a ¢ekaci doba na kolonoskopické vySetieni je
nékde i pul roku. Z nasbiranych dat vychazi, Zze gastroenterologické sestry jsou dostate¢né
vzdélané v oblasti problematiky kolorektalniho karcinomu. Prevence tohoto nadorového
onemocnéni je velmi dilezitd. Nedilnou soucasti je 1 edukace pacientli vS§eobecnymi sestrami.
Je soucasti primarni, sekundarni i tercialni prevence. Tato bakalaiska prace muze byt piipadné
doporuenim pro studenty oboru vSeobecna sestra, ktefi by chtéli pracovat v
gastroenterologické ambulanci. Pojednava o dulezitosti sestry v prevenci kolorektalniho
karcinomu a apeluje na nepodcenéni edukace pacientll. Zaroven poukazuje na individualitu

vSeobecnych sester. Jsou to 0soby ochotné pacientiim poradit a dat jim cenné rady.

Bakalaiska prace obsahuje ¢ast teoretickou a prizkumnou, tudiz je rozdélena na dvé ¢asti.
Teoreticka ¢ast byla rozdélena do 3 kapitol. Prvni kapitola teoretické ¢asti byla vénovana
kolorektalnimu karcinomu. Clenila se na etiopatogenezi, typy kolorektalniho karcinomu,
epidemiologii a rizikové faktory, klinické projevy, 1é¢bu a komplikace. Druha kapitola
teoretické Casti se zaobirala prevenci kolorektalniho karcinomu. Prevence byla rozdélena na
primarni, sekundarni a tercialni. Posledni zavére¢na cast piedstavila stomie a strategie

zvIladani stresu a Uzkosti.

Cilem prizkumné ¢&asti bylo zjistit, jakou roli hraji gastroenterologické sestry v prevenci
kolorektalniho karcinomu. Pro prizkum byl pouzit polo-strukturovany rozhovor, ktery se vedl
se sestrami gastroenterologickych ambulanci. Byly stanoveny tfi hlavni prizkumné otazky a
nékolik podotazek pod né spadajicich. Jednotlivé rozhovory se sestrami z riznych nemocnic
byly nahravany na diktafon v mobilnim telefonu a nasledné ptepisovany do pisemné formy. V
bakalatské praci jsou odpovédi zkracené, aby obsahovaly odpovédi na jednotlive otazky.

Objevuji se zde také piesné citace a parafrazovani.

Z rozhovoru s gastroenterologickymi sestrami bylo zjisténo, Ze sestra je pro pacienta oporou,
a podd mu pomocnou ruku, kdyz ji zrovna potfebuje. Také je prostiednikem mezi pacientem
a lékafem, dale pacienta vzdélava a pecuje o néj. VSeobecné sestry nejen Ze provadi zdravotni
vykony, ale jsou i dalezitou soucasti prevence. Tento prizkum ukazal, v jakych oblastech
sestry pacienty informuji. Do jejich edukace patii zdravy Zivotni styl, coz zahrnuje spravnou
zivotospravu, dostate¢ny pohyb, vyvarovani se rizikovych faktorti, jako jsou alkohol a

koufeni, a pravidelné preventivni prohlidky. Nejcastéji vyuzivanou metodou pro piedavani
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informaci je rozhovor s pacienty ¢i poskytnuti edukaénich materialii v podobé¢ letacki. Sestra
je dulezita pro chod oddéleni. Mimo péfe o pacienty, pracuje také s administrativou a
organizuje objednavani pacientt. Nékteré gastroenterologické sestry odkazuji pacienty do
nutri¢ni ambulance nebo do obezitologické ambulance pfi nezaddouci télesné hmotnosti, ktera
je také jeden z rizikovych faktorti kolorektalniho karcinomu. Casto se gastroenterologické
sestry setkavaji s pacienty, ktefi maji zavedenou stomii. Ti uz vétSinou piichazi informovani
V péci o ni. Maji-li pacienti n¢jaké otazky, sestry jim je rady zodpovédi, poptipadé¢ je odkazou
na stomickou sestru, kterd je v kazdé nemocnici, kde prizkum probihal. Negativnim zji$ténim
tohoto priazkumu bylo, ze kazda sestra se setkava s nepifijemnymi Ci agresivnimi pacienty. Na
sestry je vyvijen velky tlak, a proto je dulezité, aby se sestry chranily pifed syndromem

vyhoteni.
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Priloha A — Anatomie tlustého stireva

Tracnik pricny

Tracnik

vzestupny Tracnik

sestupny

=
Appendix

Konec¢nik

Esovita klicka

Analni otvor

Zdroj: https://www.medimerck.cz/cz/home/oncology/colon-cancer.html
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Priloha B — Klasifikace nadorového onemocnéni

Klasifikace se pouziva pouze pro karcinomy histologicky ovétené.

TNM klinicka Kklasifikace

T — primarni nador

TX — primarné karcinom nelze hodnotit

TO — bez zndmek priméarniho karcinomu

Tis — karcinom in situ, intraepitelarni

T1 — karcinom postihuje submuko6zu

T2 — karcinom postihuje tunica muscularis propria

T3 — karcinom pronika do subser6zy nebo perikolickych tkani bez peritoneélniho krytu

T4 — karcinom pronika do ptilehlych organt

N — regionalni mizni uzliny

NX — regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO - regionalni mizni uzliny bez metastéz
N1 — postiZzeny regionalni mizni uzliny

N2 — postiZzeny vice nez tfi regionalni mizni uzliny

M — vzdalené metastazy

MO — bez vzdalenych metastaz

M1 — vzdalené metastazy (Brierley, 2018)
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Piiloha C — Schéma kolorektalniho screeningu

50let avice

screeningova

testokultniho kolonoskopie

krvacenido stolice

pozitivni
|é¢ba/dispenzarizace
dle doporuceni GE

TOKS pozitivni
screeningova
kolonoskopie

TOKS negativni negativni
ndavrat do screeningu navrat do screeningu
zalrok (50-54let) zal10let

za2roky (vicenez55 let)

Zdroj: https://www.kolorektum.cz/index.php?pg=pro-odborniky--organizace--screeningovy-

proces
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Priloha D — Letak VyZiva a Zivotni zdravy styl v prevenci kolorektalniho karcinomu od
nadace Vize.cz

\yziva o Ziotni s‘tjl V prevenci

kolorektalnihe kavcinomu

Kolorektalnimu karcinomu se da, na rozdil od spousty jinych
onemocnéni, v pomeérné znacné mire pfedchazet Upravou stravy
a zivotniho stylu. Staci dodrzovat nékolik zasad:

Ry —
)konz\umovat dostateéné mnozstvi vliakniny - které najdeme
napf. v celozmnych obilovinach a vyrobceich, ludténinach, ovoci

3) Snaiit se zafazovat do jidelni¢ku spie rostlinné oleje nez
Zivocisné tuky ~ napr. repkovy nebo olivovy olej misto masla
nebo sadla. Také volit vyrobky s niZsi nebo stiedni tuénosti.

4) Nepfehanét to s konzumaci ¢erveného
(veprove, hoveézi, zvérina, skopove aj.) by v ji
nemeéla previadat, stejné tak uzeniny.

— tato masa

4) Dbat na dostate¢ny
v tuénych morskych rybach ne
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51 Konzumovat potraviny s obsahem vapniku — napf
neochuceng mléko a mlééné vyrobky s niZzéi nebo stfedni
tuénasti, ale | brokolici, mak nebo treba ofechy.

) Vyhnout s& nadmémé konzumaci jednoduchych culrd
— v podobé napf. cukru, medu, sladkosti, ale i skrytych cukrd
v pochutingch a polotovarach.

71 Dbat na dostateény pfijem tekutin — ideainé vody,
neslazenych mineralnich vod a nebo &ajl

&) Dostateéné se hybat ve volném Zase — minimalné =]
3 hodiny tydné, nebo pal hodiny denné (rychla chize, béh, E‘B_:\_:?

cviGeni).

8) Nekoufit a vyhnout se nadmérné konzumaci alkoholu

- | koufeni ma velky viiv na tlusté stfevo a v kombinaci

& alkoholem se riziko vaniku karcinomu jesté zvyiuje. Maximalni
denni davka je u muzd 0,5 | piva, 2 dl vina nebo 5 cl tvrdého
alkoholu, pro zeny (& davka poloviéni. g

10) Chodit na preventivni prohlidky — zejména ve véku nad
a0 let, kdy riziko rakoviny tlustého stfeva a konedniku prudce

narasta. ﬂ-~_%
+ (D

i\

L i

Vice informaci na www.vize.cz

Zdroj: https://www.vize.cz/wp-content/uploads/2018/04/letak-prevence-kolorektalniho-

karcinomu.pdf
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