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ABSTRAKT

KLAPKA, Oto. Role sestry ve screeningu kolorektdlniho karcinomu. Vysokéa Skola
zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalaf (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Norbert
Kral, Konzultant : PhDr. Ivana Jahodova, RS, RM. Praha. 2013. 61 s.

Téma zvolené pro moji bakalafskou praci je tloha sester ve screeningu
kolorektalniho karcinomu. Jako zdravotnik se setkavam téméf denné s onkologickymi
pacienty, bohuzel dost Casto je jejich prognoza neptizniva. Kolorektalni karcinom je
jednim z nadort, ktery je preventabilni, existuje moznost odstranéni benigni formy
polypu nebo nadoru v pocatecnim stadiu bez Sifeni do jinych oblasti. Pfes fungovani
screeningu od roku 2000 nejsou data uspokojiva a adherence Ceské populace nedosahuje
30%. Ro¢né zemie na kolorektalni karcinom vice nez 4000 osob. V kazdé ordinaci
praktické¢ho lékate v Evropé se béhem jednoho roku vyskytnou jeden az dva ptipady
0sob s kolorektalnim karcinomem. Vidim roli sester ve screeningu jako vyznamnou a
tudiz byla vedoucim divodem pro vznik této prace. Ve své bakaldiské praci jsem
shromazdil dostupné informace o screeningu kolorektalniho karcinomu a zaméfil jsem
se predevsim na postaveni vSeobecné sestry ve screeningu (edukuje pacienty, vydava
testy okultniho krvaceni, vyhodnocuje testy...). Neexistuji doporucené postupy, které by
definovaly roli vSeobecné sestry ve screningu kolorektalniho karcinomu. M4 prace je
doplnéna studii mezi vSeobecnymi zdravotnimi sestrami. Toto nasledné¢ dopomahd k

v

formulaci doporuc¢enych postupti a ke spolehlivéj§im vystuplim ze screeningu.

Klic¢ova slova:

Kolorektalni karcinom. Screening. Test na okultni krvaceni. Koloskopie. VSeobecna

sestra.



ABSTRAKT V ANGLICKEM JAZYCE

KLAPKA, Oto. The role of Nurses in Colorectal Cancer Screening. The College of
Nursing, 0.p.s. Degree: Bachelor (Bc.), Tutor: MUDr. Norbert Kral, Advisor: PhDr.
Ivana Jahodova, RS, RM. Praha. 2013. 61 p.

The topic chosen for my Bachelor’s Degree Project is Role of General Nurses in
screening for colorectal cancer. As a medic, | meet cancer patients almost on daily
basis; unfortunately, quite often the prognosis is unfavourable. Colorectal cancer is one
of the cancers that are preventable, it is possible to remove a benign polyp or tumour
forms in the early stages without spreading to other areas. Despite screening operation
since 2000, the data is not satisfactory and adherence of the Czech population is under
30%. More than 4,000 people a year die from colorectal cancer. In every general
practitioner in Europe there are one to two cases of people with colorectal cancer a year.
| see the role of General Nurses in the screening program as significant and therefore
leading reason for my work. In my Project | gathered information available about
colorectal cancer screening and | focused mainly on the position of nurses in screening
(educating patients, handing out occult blood tests, evaluating tests). There are yet no
guidelines to define the role of general nurses in screening colorectal cancer. My work
is complemented by the studies among general nurses. The aim was to collect their
knowledge, experience and opinions to clarify their position. Subsequently this helps
the formulation of guidelines and to more reliable outcome in screening of colorectal

cancer.
Keywords:

Colorectal cancer. Screening. Occult blood test. Colonoscopy. General Nurse.
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SEZNAM ZKRATEK

CRP - C-reaktivni protein

CLS JEP - Ceska lékai'ska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyng
CR — Ceska republika

CSFR — Ceska a Slovenska Federativni Republika

CSSR — Ceskoslovenska socialisticka republika

gTOKS, gFOBT — guajakovy test okultniho krvaceni

IBA MU - Institut biostatistiky a analyz Masarykovi univerzity
INR - International Normalized Ratio, quikuv test

ITOKS, iIFOBT — imunochemicky test okultniho krvaceni
KRCA, KRK — kolorektalni karcinom

MZ CR - Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

OA — Osobni anamnéza

PL — prakticky lékar

PSK — primarni screeningova koloskopie

TOKS, FOBT — test okultniho krvaceni

USA - United States of America, Spojené staty americké

1.LF UK — 1. lékarska fakulta Univerzity Karlovy


http://cs.wikipedia.org/wiki/Ministerstvo_zdravotnictv%C3%AD_%C4%8Cesk%C3%A9_republiky

UvoD

Pro svou bakalaiskou praci jsem si vybral téma role sestry ve screeningu
kolorektalniho karcinomu. Toto onemocnéni je z hlediska rostouci incidence, morbidity
a mortality jednim Zz nejzavaznéjSich zdravotnich problémi svéta u nepfenosnych
chorob. Onemocnéni piedstavuje velikou zatéz pro zdravotniky, rodinu, zdravotni

systém daného regionu a v neposledni fadé pro pacienta samotného.

Cilem této prace bylo =ziskat zkuSenosti a nazory vSeobecnych sester
v ordinacich praktickych I1ékait, které by pfispély k objasnéni jejich postaveni
V implementaci screeningového programu a eventualné k vytvofeni doporuceného
postupu ve screeningu kolorektalniho karcinomu. Dale jsme zde chtéli shromazdit
informace o screeningovém programu v CR a shrnout poznatky o charakteru

onemocnéni.

Bakalafska prace ma dveé Casti, teoretickou a praktickou. Teoreticka cast
obsahuje kapitoly vénované epidemiologii, rizikovym faktortim, obecné charakteristice
onemocnéni, 1é¢b¢ i historii screeningu a jeho soucasnosti. Rovnéz se zamyslime nad
metodou centralniho zvani na screening. Dalsi kapitoly jsou zaméfeny na napli prace

vSeobecné sestry u praktického 1ékaie a jeji roli v prevenci a screeningu.

Praktickou ¢ast mé prace tvoii celorepublikova studie zaméfena na roli sester ve
screeningu Kolorektalniho karcinomu, jeji vyhodnoceni a zndzornéni do grafi.
V neposledni fadé je zde téZz uveden abstrakt studie, ktery je pfijat k prezentaci na
celosvétové konferenci praktickych 1ékait WONCA 2013 ve formé posteru. K této
praci je rovnéz pfipojen edukacni letdk pro pacienty o screeningu kolorektalniho

karcinomu, ktery byl vytvofen na zéklad¢ informaci z mé bakalaiské prace.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Kolorektalni karcinom

1.1.1 Epidemiologie kolorektalniho karcinomu

Epidemiologické parametry vykazuji u kolorektalniho karcinomu (KRCA)
zajimavé tendence. Incidence a prevalence ve svété roste, zatimco mortalitu se podatilo
alespont ve vyspélych zemich stabilizovat. U muzi (po karcinomu plic) i u Zen (po
karcinomu prsu) je KRCA v prevalenci na druhém misté. Nejcastéjsi vyskyt je
pozorovan v primyslové vyspélych zemich svéta. Celosvétova incidence pro rok 2008
pfedstavovala 1 235 108 nové diagnostikovanych piipadi. Konkrétné byla incidence
19,4 ptipadii na 100 tisic osob u muzd a 17,0 na 100 tisic osob u zen, celkové 18,2 na
100 tisic osob. Prevalence v tomto obdobi byla 71,9 na 100 tisic osob u muzské
populace, 60,2 na 100 tisic osob u Zenské populace a v celkovém poctu 66,3 na 100 tisic
osob (Graf 1). Dle soudobé studie z USA byla prokazana ptitomnost minimalné jednoho
adenomu ¢i karcinomu u 37% bezptiznakovych jedincti ve véku mezi 50 a 75 lety. Pro
porovnani jednotlivych zemi se hodnoti pomér mezi incidenci a mortalitou, ktery
povazujeme za nepiimy populacni obraz dosazeného pieziti pacientli s onemocnénim
v daném stat&. Podle statistik se CR pohybuje mezi staty zapadni Evropy, kde hodnota
poméru incidence versus mortalita dosahuje 0,46. Posledni data ukazuji, Ze v Evropé
zije kolem tfi milioni obyvatel s prokdzanym kolorektdlnim karcinomem. Rozdily
Vv mortalit¢ na karcinomy v kolorektalni lokalit€ se li§i v riznych oblastech Evropy a
svéta, coz ukazuje pifimy vliv vyspé€losti regionu a systému zdravotni péce a
v neposledni fadé i stavu vyzivy. Dostupna data pro CR za rok 2010 ukazuji, Ze
incidence dosahla v tomto roce 8136 nové diagnostikovanych pacienti s KRCA a
mortalitu 3934, prevalence byla pfiblizné¢ 52 tisic osob s KRCA. Prediktivni modely
ukazuji, ze pro rok 2013 bychom méli ocekavat az 8700 novych pacientll a pocet
pacienti s KRCA se bude pohybovat nad 56 tisic; mortalita je stabilizovana.
Kolorektalni karcinom tvoii velkou zatéz pro populaci a zdravotni péci daného statu,
pfedev§$im ve vyspélych zemich, kde je i moderni finanén¢ nakladnad 1écba (napf.
biologick4). CR se dlouhodobé déli o predni mista v incidenci a mortalité KRCA s
Mad’arskem a Némeckem (Graf 2). Registrace novotvart je uvedena v zakoné a je tedy

povinna. Z celkového poc¢tu ozndmenych novotvari je priblizné 12 % oznaceno jako
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zhoubny nador tlustého stieva a koneéniku. V CR existuje onkologicky registr, ktery je
vytvaren Institutem biostatistiky a analyz Masarykovy Univerzity v Brné, data jsou

pravidelné aktualizovéana a jsou velmi podrobna.

C18=-C21 = Tlusté strfewo a konecnik

srovnani incidence w CR = ostatnimi zemémi svéta, ASR - suvdtowd standard
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Graf 1 Srovnani incidence v CR mezi ostatnimi zemémi svéta, piepoet na ASR —

svétovy standard

C18-C21 - Tlusté stifevo a koneénik, nuZi
srowndni incidence w CR = ostathimi zemémi Evropy, plepodet na 100 000 ozob

=
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Graf 2 Srovnani incidence v CR mezi ostatnimi zemémi Evropy, piepocet na 100 tisic

osob
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Jedna se o soubor dat, ktery je oznaden jako Néarodni onkologicky registr Ceské
republiky. Tato data slouzi ptedevs§im k podpofe vcasné diagnostiky onkologickych
onemocnéni. Registr zaroven sleduje pfi¢inné faktory a socioekonomické dusledky.
Narodni onkologicky registr je clenem Mezinarodni asociace onkologickych registra
v Lyonu a intenzivné spolupracuje s Evropskou siti onkologickych registrii. Data, ktera
se zam¢tuji na kolorektalni karcinom, zobrazuji velice znepokojujici vysledky, rostouci
incidenci a prevalenci KRCA. Zaroven vice nez polovina pacientll je diagnostikovana
Vv klinickém stadiu kolorektalniho karcinomu III. a vys$Sim. Tato situace se nejvice
promitd v usp&$nosti nasledné terapie a piedeviim mortalité. Cim je vy$§i stadium
zichytu KRCA, tim jsou vy$si i naklady na 1é6¢bu. V CR Zije v soudasné dobé vice nez
20000 pacientt s KRCA ve stadiu III-IV. RozloZeni na jednotliva stadia nemoci ukazuje
graf 8. Pokud bychom secetli neznamé stadium a stadium III. a IV., dostali bychom se
k hodnoté 60%.

Ve srovnani s ostatnimi zemémi Evropy nedosahuje CR jen vysoké incidence, ale i
mortality. Za rok 2008 je CR na tfetim misté hned za Mad’arskem a Chorvatskem. Pro
ilustraci posledni ptricky obsazuje Italie a Srbsko (Graf 3). Zhruba 60% postizenych po
diagnostice nemoci umird do 4 az 5 let a 40 % postizenych ptezije prvnich 5 let po

diagnostice onemocnéni.

C18-C21 - Tlusté stfevo a koneénik

srowndni mortality v CR 5 ostatnimi zemémi svéta, pRepodet na 100 000 osob
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Graf 3 Srovnani mortality v Ceské republice s ostatnimi zem&mi svéta, piepocet na 100

tisic osob
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Situace CR v onkologické problematice neni piiznivé, na nadory zde zemie vice
nez ¢tvrtina populace, zhruba 28% muzii a 25% zen. Primérny vek postizenych osob se
pohybuje v rozmezi mezi 50 a 84 lety. Je patrné, ze incidence roste s vékem (Graf 4). S
vékem stoupd i mortalita, vyrazné po 50 letech, coz vyznamné zasahuje do ekonomicky
aktivni skupiny obyvatelstva. 25% karcinomii rekta vznikd na zdkladé hereditarni
zatéze. Vyvoj incidence v Ceské republice ukazuje, e v roce 2000 byla incidence
zhoubného novotvaru tlustého stteva 73,5 ptipadt na 100 tisic obyvatel a v roce 2010 je
to jiz 78,5 pripadii na 100 tisic obyvatel (incidence u muzt 87,43 ptipadti na 100 tisic
osob, mortalita 52,03 na 100 tisic osob, incidence u Zen v roce 2000 60,34 na 100 tisic
0sob a mortalita 36,16 ptipadl na 100 tisic osob v roce 2000, zatimco v roce 2010 byla
incidence u muzu jiz 95,79 ptipadi na 100 tisic osob a mortalita 45,33 na 100 tisic
obyvatel, u zen byla incidence 61,78 piipadli na 100 tisic obyvatel a mortalita 30,72 na
100 tisic osob). Grafické znazornéni je uvedeno v grafu 5 a grafu 6, vékova struktura
zemielych na zhoubny novotvar stfeva a konecniku, v piepoctu na 100 tisic osob je

znazornéna v grafu 7.

C18-C21 = ZH tlustého stffeva a konefniku - Incidence
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Graf 4 Vé&kova struktura populace pacientt, pocet pripadi na 100 tisic osob
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C18-C21 - ZH tlustého streva a konecniku, nuzZi
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Graf 5 Incidence a mortalita karcinomu tlustého stieva a kone¢niku u muzu v obdobi od

Potet pfipadd na 100 000 osob

r. 2000 do r. 2010 v pfepoctu na 100 tisic obyvatel

C18-C21 - ZH tlustého stfeva a koneCniku, Zeny
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Graf 6 Incidence a mortalita karcinomu tlustého stfeva a koneéniku u Zen v obdobi od r.

2000 do r. 2010v ptepoctu na 100 tisic obyvatel
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Graf 7 Veékova struktura zemielych na zhoubny novotvar stfeva a kone¢niku, v ptepoctu

na 100 tisic osob
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Graf 8 Zastoupeni klinickych stadii v procentech
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Znepokojujici data nam ukazuji i vyhled na budouci vyvoj epidemiologie
kolorektalniho karcinomu. V roce 2012 je mozné piedpokladat vice nez 8 500 novée
diagnostikovanych pacientl s kolorektalnim karcinomem a prevalence prekro¢i hranici

55 tisic osob, coz se promitne i v ndkladech na zdravotni péci.

Uvedend data ukazuji, Ze incidence a mortalita kolorektalniho karcinomu je
asociovana s vékem a Ceska republika se neustale udrzuje v prednich piickach statistik.
Ob¢an Ceské republiky je nadmérné vystaven faktorim, které ovliviiuji vznik
kolorektalniho karcinomu. Jiz vice nez deset let zde funguje screening u
asymptomatickych jedincti. Od jeho upravy v roce 2009 dosahuje screening lepSich
vysledku s rostouci adherenci ¢eské populace ve sledované vékové skupiné 50-75 let.
Vyznamnou roli zde hraji i dispenzarizacni programy u vysoce rizikovych skupin
obyvatelstva. Efektivni screening se jevi jako jedina cesta k ovlivnéni nepftiznivych
epidemiologickych  trendu.  Zapojeni  vSeobecné sestry do  onkologickych

screeningovych programu je nevyhnutelné.

1. 1.2 Rizikové faktory kolorektalniho karcinomu

V souvisloti s vyskytem kolorektalniho karcinomu byla prokazana korelace mezi
demografickymi a socioekonomickymi ukazateli, pracovni, rodinnou a osobni
anamnézou, télesnou konstituci a stravovacimi zvyklostmi. Mnoho rizikovych faktorti je
ovlivnitelnych, jiné vSak ovlivnit nelze. Vyznamnym neovlivnitelym rizikovym
faktorem je vék, kdy jsou za rizikové osoby povaZovéany jedinci nad 50 let véku, s
nejvyssim vyskytem mezi 60-70 lety. Svou roli hraje také pohlavi, muZi jsou vice
ohroZenou skupinou. Rodinnd anamnéza je dileZitou prediktivni jednotkou ve vyskytu
KRCA. Nadorova onemocnéni u rodinnych pfislusniki se ukazuji jako statisticky velmi
vyznamna. Epidemiologické studie ukazuji, Ze pfimi piibuzni nemocnych maji 3-4x
vysSi pravdépodobnost onemocni kolorektadlnim karcinomem. Na zakladé hereditarni
predispozice vznikd 15-20% nadorti kolorekta, kdy podil 10% zaujimaji onemocnéni
jako Lynchliv syndrom ¢i familidrni adenomatosni polyposa. Pfi¢inou je mutace gent,
diky niz dochazi ke zvySenému vyskytu adenomi tlustého stfeva a piedevSim je
razantn¢ zkracen Cas, za ktery se adenom pfeménuje v karcinom. Vék pacienti, u nichz

dochézi k vyskytu karcinomu, je tedy rapidné nizsi. Studie provadéna Ustavem hygieny
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a epidemiologie 1.LF UK ukazuje na zajimavé souvislosti v osobni anamnéze, kdy se
jako vyznamna jevi operace jakéhokoliv nadoru v minulosti. Naopak se ukazuje, ze
napt. vyskyt arazu v OA je faktorem spiSe protektivnim, coz je davano do souvislosti S
vyssi fyzickou aktivitou osob, které uraz prodélaly. Riziko vyskytu zvySuje také
anamnéza stfevnich polypd, které mohou mit sklony k maligni transformaci a také
pfitomnost nespecifickych sttevnich zanétl, jakymi jsou Morbus Crohn ¢i ulcerosni
kolitida. Také ptitomnost diabetu 2. typu v osobni anemnéze, ktery byva neziidka

spojen s metabolickym syndromem, zvysuje riziko vzniku karcinomu.

Nejlépe ovlivnitelnym faktorem plsobicim na vznik kolorektalniho karcinomu
je zivotni styl. S tim Gzce souvisi stravovaci navyky kazdého z nas, které mohou vyskyt
ovlivnit az z 35%. Obecné lze fici, Ze jako riziko lze brat nadbytek pfijmu energie
(obezita) a nedostatek télesného pohybu. Z vyse uvedné studie Ustavu hygieny a
epidemiologie vyplyvaji zajimavé souvislosti v oblasti stravy, kdy je za rizikovou
povazovana konzumace vétSiho tydenniho mnozstvi sladkosti a peciva u Zen i u muzi,

r

vyssi pocet kostek cukru do $alku kavy, pocet let piti vina (alkoholu viibec), konzumace
cerveného masa ¢i pouzivani oleje na vareni nebo tukd obsahujici vyS$i mnozstvi
nenasycenych mastnych kyselin, jejichz konzumaci dochazi ke zvySenému uvoliovani
zlucovych kyselin, které mohou za urcitych okolnosti piisobit kancerogenné. Naopak
protektivné pusobi vyssi primérma tydenni konzumace Iusténin, soji, vlakniny,
mlécnych vyrobkd, ovoce, zeleniny, umélého sladidla ¢i medu. Obecné lze fici, Ze
rizikovym faktorem je strava s nizkym obsahem vlakniny, nebot’ ta zpisobuje zvétSeni
objemu stolice, zvySuje peristaltiku stfev a napomaha tak pravidelnému vyprazdiovéani,
navic na sebe vaze cholesterol. Také zpusob ptipravy stravy muze hrat dalezitou roli, je
tteba vyvarovat se predevSim grilovani ¢i smazeni. Z dalSich rizikovych faktori
souvisejicich s Zivotnim stylem je Casto diskutovano koufeni, avSak nenaSel jsem
dostatek studii, které by tuto skute¢nost jednoznacné prokazovaly. Je mozné brat
kouteni jako faktor vyskytujici se Castéji u socialné slabsich skupin, kde 1ze prokazat
vyskyt KRCA na zakladé celkové rizikového zivotniho stylu. Vys$si vyskyt vzniku
karcinomu kolorekta lze prokéazat také u osob, které bydli v obcich s méné nez 250tis.
obyvateli, coz zfejmé souvisi s tim, Ze ve vétSich méstech se vyskytuje praceschopné;jsi

a tedy zdravéjsi populace.

Vzhledem k tomu, Ze ovlivnitelé rizikové faktory zaujimaji vysoké procento ve
vyskytu kolorektalniho karcinomu a zdroven jsou nejsnaze ovlivnitelné, je velmi
dalezité, aby se zdravotnicky personal snazil o dostateCnou edukaci v ramci primarni

prevence.
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1. 1.3 Screening u rizikovych skupin

Hlavni roli zde hraji dispenzarni programy u osob s vysokym rizikem
hereditarné polypdznich syndromu tlustého stfeva, kde zdkladnim vySetienim je
opakovand koloskopie. Frekvence koloskopickych kontrol je jednou ro¢né az jednou za
dva roky. Inicialni koloskopické vySetteni provadime mezi 20 a 30 rokem veku a po 40
roce provadime jednou ro¢né. Daéle je mozné pouzit schéma, kdy u osoby s familiarni
zatézi provadime inicidlni koloskopické vysetieni o 5 let diive, nez se choroba
manifestovala u piibuzného. Zde je dulezité peclivé vedeni dispenzarni péce téchto
osob, jelikoz je prokdzan vliv na morbiditu a celkovou mortalitu na kolorektalni
karcinom. Nepostradatelnou metodou dispenzarnich programl je téz laboratorni
diagnostika a predevSim dal§i multioborovd spoluprace mezi praktickym Iékatfem,
gastroenterologem, chirurgem, klinickym onkologem, genetickou laboratoii a
radiodiagnostikem. Samostatnou skupinu tvoii endoskopicka dispenzarizace u osob po
priméarni resekci kolorektdlniho karcinomu, kde nastupuje intenzivni dispenzarni
program, ktery se sklada z Castych lékatskych kontrol, opakované rentgenologické
kontroly hrudniku, sonografické vySetieni jater, kontrola onkologickych markert v Krvi
jako naptiklad stanoveni karcinoembrionalniho antigenu (CEA) a onkofetalnich
antigenll (CA 19-9). DilleZitou roli ma i opakovana koloskopie. Déle jsou vyuzivany

zpusoby vySetfeni jako jsou flexibilni sigmoideoskopie nebo virtualni kolografie.

1.1. 4 Kolorektalni karcinom obecné

Kolorektalni karcinom predstavuje zdvazny soucasny problém populace.
Nejcastéji byva diagnostikovan mezi 50-75 lety, vyskyt pod 35 let je pouze sporadicky
a je zasadné geneticky ovlivnén (Graf 9). V incidenci a mortalit€¢ obsazuje piedni pficky
statistik. VIlivy na vznik kolorektalniho karcinomu jsou jak exogenniho, tak
endogenniho puvodu. Piedevsim je patrna souvislost mezi vyspélosti daného regionu a
slozenim pfijimané potravy. Zasadni vliv tvofi zvySeny piijem tukd, kaloricky
objemnych potravin, cerveného masa a sniZzeny piijem kalcia a vldkniny. Svym
zptiisobem by se dal vyskyt kolorektalniho karcinomu zatadit do civilizacnich chorob.
Tento nepfiznivy trend lze pozorovat v zemich zapadni Evropy a Severni Americe.

Nepftizniva situace V incidenci je patrna i v jinych zemich, jako napiiklad v Japonsku,
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kde se pocty registrovanych osob s kolorektalnim karcinomem ro¢né stale navysuji. Zde
vSak ptevazuji karcinomy tlustého stieva nad karcinomy rekta u obou pohlavi. V USA
je ro¢né diagnostikovano 150 tisic pacientt s diagnoézou kolorektalniho karcinomu ve
véku mezi 45 az 74 rokem zivota, z toho 10 tisic pacienti nepiezije jeden rok od

diagnostiky nadoru.

C18=C21 = 7N tlustého stfeva a konecdniku = Incidence
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Graf 9 Vékova struktura populace pacientl postizenych kolorektalnim karcinomem

V sou€asné dobé se na tuto problematika soustfedi velky pocet vyzkumnych
tymi a bézi spousta studii. Metody diagnostiky a terapie razantn¢ pokrocily vpied. Ani
Ceska republika neni pozadu v nachazeni novych poznatki: depistaznimi programy, ale
1 vyzkumem v terapii pfispivad k rozvoji novych metod v boji proti kolorektalnimu
karcinomu. Primarni prevence je velice slozitd a jeji aplikace velice néaroc¢néd -
Vv literatuie je dokonce publikovano, Ze zlepSeni stavu je mozné az za jednu ¢i dvé
generace. Misto pro primarni prevenci je v dietnim poradenstvi, at’ jiZ ptimou edukaci,
¢i odesilanim do poradenskych center, ovliviiovanim zivotniho stylu pacienti a
zvySovanim informovanosti vetejnosti o nddorové problematice v oblasti tlustého stieva

(Obr. 1).

Zasadni roli z hlediska mortality hraje cas. Je zapotiebi disledné vedeni
sekundarni prevence v primarni péci, protoZe kolorektalni karcinom lze snadno
detekovat pomoci diagnostickych metod, které neptfedstavuji pro pacienta vyznamnou
zatéz. Rovnéz pozorujeme piimou souvislost s familiarni edemat6zni polypo6zou, vliv
genetické predispozice je vyznamny. Mezi dalsi predisponujici faktory, které nalézame
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v literatuie, zafazujeme ulcerdzni kolitidu, Crohnovu nemoc, expozici radiaénimu
zateni, kolorektalni polypy (Obr. 2), stav po endoskopické polypektomii v tlustém
stievé (Obr. 3), ale i chirurgicky provedena uretrokolostomie. Pfed nékolika lety rovnéz
probihaly studie soustied’'ujici se na vliv cholecystektomie u zen na vznik
pravostranného karcinomu tlustého stfeva, avsak vysledky této studie nejsou klinicky

vyznamné.

V zakladnim rozd¢€leni popisujeme karcinomy sporadické, tedy vzniklé u jedincii
bez genetického podilu, a karcinomy hereditarni, tedy u 0sob s genetickou zatézi.
Vétsinou se jedna o tzv. autozomalné-dominantni dédi¢nost. U hereditarnich karcinomt
se vétSinou jedna o mutaci adenomatosis polyposis coli, nebo mutace v takzvanych
mismatch opravného systému. Geneticky podminény typ karcinomu ptedstavuje mutaci
protoonkogent a zaroven vytazeni supresorovych gent, které maji na starosti obranu
proti vzniku nddorového bujeni. Nejcastejsi lokalizaci karcinomu tlustého stieva je levy
tra¢nik, v rektu zhruba v 30%, sigmoideum v 26%, descendens v 8%, v ascendentu se

naléza v 9% a v céku ve 14% pripadu.

Kolorektalni karcinom (Obr. 4) je maligni nador, ktery vychazi ze zlazového
epitelu sliznice tlustého stfeva a rekta. Zhruba v 90% pfipadi se jednd o0
adenokarcinom, nové ho nazyvdme jako adenokarcinom s vysokou dysplazii.
Adenokarcinomy jsou ptedevS§im tubularni, gelatinosni nebo nediferencované
objevujeme méné Casto. V 10% nalézame spinocelurdrni nebo kolagenni karcinomy,
karcinoidy, sarkomy a lymfomy jsou prokazany velice vzacné. Pro klasifikaci
klinickych stadii pouzivame standardizovanou metodu TNM, tedy T ptfedstavuje tumor,
N znamena lymfatické uzliny (jedna se o pteklad anglického slova lymf nodes) a M
oznacuje pritomnost vzdalenych metastaz. Pro stanoveni progndézy onemocnéni nds
nejvice zajima stupenn malignity. Rozd€lujeme dvé zakladni hodnoty, a to grading a
staging nadord. Staging je zaleZitosti primarni diagnostiky a grading je jiz zcela
kvalifikovanym odhadem agrese nadoru pfedevsim za pouziti cytologickych metod. U
klasifikace kolorektalniho karcinomu pouzivame jesté dalsi klasifikani systém, a to
podle Dukese, kde stddium A znamena, Ze tumor je ohranicen stfevni st€nou, stadium B
nam zobrazuje, ze tumor pronikd vrstvou stfevni stény, kterou nazyvame seroza,
stadium C. 1 znamena nélez tumoru a postizeni perikolickych uzlin, stadium C. 2
oznacuje nalez tumoru a postiZzeni perivaskularnich uzlin a stddium D oznacuje nalez

vzdalenych metastaz. Korelace s TNM Klasifikaci je uvedena v (Tab. 1)
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Dukes A T1,2 NO MO
Dukes B T3 NO MO
Dukes C1 T1-T4 N1-N2 MO
Dukes C2 T1-T4 N1-N3 MO
Dukes D T vSechny N vSechny M1

Tab. 1 Porovnani klasifikace dle Dukese a TNM klasifikace

Pomérné velké procento diagnostikovanych kolorektalnich karcinomt nalézame
ve stadiu III a vy$$im, coz je nesmirné¢ zavazny problém i ptfes screeningové programy,
osob ve stadiu I, 19,81 ptipadt na 100 tisic osob ve stadiu II, 12,47 ptipadii na 100 tisic
osob ve stadiu III, 16,58 piipadt na 100 tisic osob ve stadiu IV a 13,16 piipadi na 100

tisic osob nebylo stadium rozpoznano.

Oproti tomu v roce 2010 bylo zachyceno 18,31 piipadi na 100 tisic osob ve
stadiu I, 18,8 pripadl na 100 tisic osob ve stadiu II, 18,71 ptipadt na 100 tisic obyvatel
ve stadiu III, 18,06 ptipadd na 100 tisic osob ve stadiu IV a v 4,59 ptipadech na 100
tisic obyvatel nebylo stddium rozpoznano. Tyto data ndm ukazuji, Ze zachyceni
kolorektalniho karcinomu v prvnim stadiu vzrostlo o 6,8 pfipadii na 100 tisic obyvatel a
je patrny ubytek v piipadech, kde klinické stadium nebylo rozpoznano viibec, a to
konkrétn¢ o 8,57 piipadl na 100 tisic obyvatel. Lze predpokladat, Zze je to dano

zlepSenim diagnostickych metod a screeningovych programi (Tab. 3).
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Graf 10 Vyvoj zastoupeni klinickych stadii, procentualni podil v pfepoctu na 100 tisic
obyvatel za Casovy tsek r. 2000 az r. 2010
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Identifikace rizikovych skupin obyvatelstva neni slozita, i pfesto se nadorovy
proces diagnostikuje az se znamkami chudokrevnosti. Identifikace osob probiha ptfimo
v ordinaci praktického 1¢kate, kde se na tomto procesu podili i vSeobecnd sestra, a to
nejen edukaci. Screening kolorektélniho karcinomu v Ceské republice je dvojstupiiovy a
je zaloZzen na testu okultniho krvaceni u bezptiznakovych osob nad 50 let véku.

V ptipad¢ pozitivniho ndlezu je pacient odeslan na totalni koloskopii. Zasadni zmény

ohledné screeningu nastaly v roce 2009.

Obr. 2 Polyp v tlustém sttevé objeveny pii koloskopii. Autor: MUDr. Marta Kostrejova,

Gastroenterologické pracovisté Nemocnice milosrdnych sester sv. Karla Boromejského,
Praha 2013
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Obr. 3 Stav po endoskopické polypektomii. Autor: MUDr. Marta Kostrejova,
Gastroenterologické pracoviste¢ Nemocnice milosrdnych sester sv. Karla Boromejského,
Praha 2013

Obr. 4 Kolorektalni karcinom v ileocékalni oblasti. Autor: MUDr. Marta Kostrejova,

Gastroenterologické pracovisté Nemocnice milosrdnych sester sv. Karla Boromejského,
Praha 2013
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1.1.5 Lécba kolorektalniho karcinomu

S rozvojem diagnostiky nastdva samoziejmé také posun ve zpiisobu terapie
kolorektalniho karcinomu. Jejim obecnym cilem je zvySeni procenta pétiletého pieziti,
vyléCeni pacientli, snizeni vyskytu lokoregiondlnich recidiv a uchovéani kontinence
stolice. Pouzitd metoda zavisi pfedevsim na stadiu, ve kterém je onemocnéni odhaleno.
Casné stadium mé samoziejmé vét§i Sanci na lé¢ebny tspéch, je také ekonomicky méné
naro¢né. Po zhodnoceni celkového stavu a perspektivy pacienta se terapie mize ubirat
dvéma sméry: bud’ je ucelem terapie pacienta vylécit, jedna se tedy o terapii kurativni,
nebo je cilem pouze zmirnéni obtizi, které onemocnéni pacientovi piisobi, v tom piipadé
se jedna o terapii symptomatickou, paliativni. V obouch pfipadech 1ékaf voli mezi
terapii chirurgickou, protinddorovou chemoterapii, cilenou biologickd 1écbou a
radioterapii (pfedevim u karcinomu koneéniku). Casto je vSak nutna kombinace téchto
1é¢ebnych metod. Vzhledem k tomu, ze je onkologickd 1é¢ba pro pacienta velmi
narocna a zpusobuje velké mnoztvi nezadoucich ucinkl, nedilnou soucasti je také tzv.
podpirna 1écba, ktera ma za kol mirnit pravé takto vzniklé obtize. Volba terapie je
multidisciplinarni zalezitosti, podileji se na ni 1ékafi riznych oborl (gastroenterolog,

onkolog, chirurg...).

1.1.5.1 Chirurgickd terapie

Pii chirurgickém odstranéni nadoru v ¢asném stadiu onemocnéni ma pacient
nejvetsi Sanci na uzdraveni. Pfi zachytu velmi ¢asného nadoru miize byt dostateCnym
feSenim pouze endoskopické odstranéni malign€ zvrhlého polypu. Nejcastéjsi
chirurgickou metodou byvaji resekéni vykony s naslednym vytvofenim anastomoézy,
kdy je odstranéna ¢ast tlustého stieva s karcinomem s lemem zdravé tkané, mezokolem
a spadovymi miznimi uzlinami. Neziidka je nutné zajistit derivaci stolice terminalni
kolostomii. Typ operace u neodkladnych vykont (napf. pfi ileu) je jiny neZ pii vykonu
elektivnim. U karcinomu rekta se vzdy pouziva K Opera¢nimu vykonu stapler a

vytvofeni pouche. Kazdy odstranény resekat musi byt histologicky vysetien.

1.1.5.2 Chemoterapie

Pti chemoterapii jsou do t€la pacienta vpravovany latky, které maji schopnost
ni¢it nadorové buinky. Chemoterapeutika byvaji pouzivdna cCasto jako soucast
chirurgické terapie, bud’ jako neoadjuvance (tedy pfed vykonem), ocekévano je

zmensSeni nadoru, nebo jako adjuvance (tedy po vykonu) — o jejim pouZziti je rozhodnuto
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na zakladé histologického vySetieni. Takto se snizuje riziko recidivy onemocnéni a tim
padem se prodluzuje doba pieziti. OvSem chemoterapeutika nejsou namifena pouze
proti nddorovym buitkam, ale také proti zdravym dé€licim se buiikam, jejich pouzivani
ma tudiz mnozstvi nezadoucich U¢inkli a nékterymi pacienty nejsou dobie sndsena.
Mezi nezadouci ucinky patii napf. zvraceni, alergicka reakce, lokalni nekrdza,

leukopenie ¢i sterilita.

1.1.5.3 Radioterapie

Pti radioterapii jsou buniky nadoru ni€eny pomoci cileného ozatovéani. Podobné
jako chemoterapie se vyuziva pted i po operaci. Jejim tkolem je zejména odstranéni
diseminovanych loZisek nadorovych bun€k v panvi, které nelze odstranit chirurgicky, a
v ovlivnéni vlastniho masy nadoru. Kololerektalni karcinom je fazen mezi nédory s
nizsi citlivosti k zafeni. Radioterapie nabyva v poslednich letech na vyznamu predevsim
pii terapii karcinomu rekta, vyssi oddily nelze timto zplisobem osetfit, nebot’ ostatni

tkan neni schopna tolerovat dostatecnou davku.

1.1.5.4 Biologickd lé¢ba

Jedna se o cilenou terapii (targeted therapy), coz znamend, ze na rozdil od
chemoterapie, jejimz cilem je DNA spole¢na vSem bunkam, tedy i t€ém zdravym, je
cilena terapie zamétena na molekuly ¢i procesy typické pro nadorové buiiky. Vznika tak
nova generace léCiv, jejimz Ukolem je zasazeni bunky na urovni regulacnich a
signalnich proteinti. Tim se zvySuje nejen efekt vlastniho zéasahu, ale souCasné se
snizuje riziko vyskytu zévaznych nezddoucich uc¢inkd, které lécbu chemoterapii
bezesporu provazeji. Do klinické praxe jsou dnes schvaleny dvé monoklondlni
protilatky — bevacizumab a cetuximab. V soucasné dob¢ se v ramci vyzkumu posouva
pouziti biologické 1é€by do Casnéjsich stadii nddorovych onemocnéni, tedy do 1écby
adjuvantni. Biologika zvySuji Uc¢innost terapie, ale 1 cenu, proto je jejich pouziti

omezeno na komplexni onkologické centra.
1.1.5.6 Podpiirnd terapie
Chemoterapie a radioterapie zpusobuje pacientim c¢asto velmi nepiijemné
nezaddouci ucinky, jez néckteti hodnoti jako zavazn€j$i, nez samotné zakladni

onemocnéni. Mezi nejcastéjsi patii Gporné zvraceni, bolesti po lokalni radioterapii,

rizné kozni projevy, vypadavéani vlasi a dalsi, jez velmi ovliviuji kvalitu Zzivota
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pacienta. Proto je snahou zcCastnéné¢ho zdravotnického persondlu tyto obtiZe mirnit,
nebo jesté 1épe predchézet jim. Podplrna terapie, zalozena predevSim na antiemetické a
analgetické medikaci, usiluje o co nejlepsi zvladnuti nezadoucich G¢inkt spojenych s

1éEbou primarniho onemocnéni.

1.1.6 Historie, sou¢asnost a vize screeningu KRCA

Screening sporadického kolorektalniho karcinomu (KRCA) se u nas datuje od
poloviny roku 2000. Sekundarni prevenci bychom mohli rozdélit na dvé zakladni
metody, screening bezptiznakovych jedincli a dispenzarizaci dlouhodobé rizikovych
skupin. Screening bezptfiznakovych jedincl, tzn. jedincl s negativni rodinnou
anamnézou, je urcen pro osoby od 50 let v€ku. Sporadicky kolorektalni karcinom tvori
zhruba 80 % vSech prokdzanych kolorektalnich karcinomi. Naopak rizikové skupiny
jsou ze screeningu KRCA vyjmuty a jejich sledovani patii do rukou gastroenterologa.
Konkrétné se jednd o osoby s pozitivni rodinnou anamnézou (rodice, sourozenci nebo
déti sdiagnozou KRCA), dale osoby s familiarni adenomatozni polypozou,
specifickymi stfevnimi zanéty, hereditdrnim nepolypoznim KRCA (Lynchtv syndrom)

a dale zeny s anamnézou karcinomu ovarii, prsa ¢i délohy.

Vyzkum v oblasti screeningu sporadického kolorektalniho karcinomu byl u nas
zahajen v roce 1979, pokracoval az do roku 1984, pti¢emz jeho souhrnné vyhodnoceni
bylo provedeno v roce 1986. V této fazi bylo zasadni definovat, jak bude screening
provadén, a popsat jeho vizi. Zasadné se o rozvoj ve screeningu KRCA v této fazi

zasadil prof. Pfemysl Fri€ se svymi spolupracovniky.

V letech 1985 az 1991 byl v Ceské republice realizovan prvni multicentricky
screening KRCA. Zucastnilo se ho vice nez 109 tisic bezptiznakovych pacientti. Tento
vyzkum byl financovan pouze ze systému statni zdravotni péce. Vztah k ekonomickeé
nakladnosti byl definovan tymem prof. Frice jako neutralni, coz mélo zasadni vliv na
jeho pokracovani. Vékové rozloZeni pacientil v primarni péci bylo v rozmezi mezi 45 a
60 lety a vyzkum byl provadén ve vsech okresech CSSR a pozdéji CSFR. Zasadnim

zjisténim tohoto vyzkumu byla vysoké mira spoluprace ze strany pacientt (compliance).

Od roku 1997 do roku 1998 probihal tzv. Prazsky projekt, kterého se ucastnilo
61 soukromych praktickych Iékaiti s témétf 13 tisici pacienty. Také tento projekt
prokazal veliky zajem pacientli o sekundarni prevenci karcinomt zazivaciho traktu.
V obou studiich byla compliance vyS$si nez 80%. Tim projekt potvrdil vysledky velkych

sveétovych randomizovanych studii z devadesatych let (realizovanych ve Velké Britanii,
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USA a Dansku) a navic pfinesl dalsi dilezitd zjisténi tykajici se proveditelnosti

screeningu pomoci TOKS v ordinacich praktickych 1ékart.

Jednani o vzniku popula¢niho screeningu je kromé jmen gastroenterologii
profesora Pfemysla Frice, profesora Miroslava Zaorala a docenta Seiferta také spojeno s
pusobenim Nadace Dagmar a Vaclava Havlovych Vize 97, vjejimz ramci se
zformovala Rada pro screening KRK sdruzujici odborniky zfad gastroenterologie,
vSeobecného praktického 1ékarstvi i zastupce stati a zdravotnich pojiStoven.
V névaznosti na jednani Rady byl v roce 2000 zahajen screeningovy program. Ceska
republika se tak zaradila mezi vyspélé zemé, které provadéji screening KRCA u

bezptiznakovych jedinct.

Zpocatku byly investice statu zaméfené piedev§im na pfiistrojové vybaveni
ordinaci, kde mély screeningové programy probihat. Jednalo se jak o statni subjekty, tak
o nestatni zdravotnickd zafizeni. V dalsi fazi bylo potfeba zaméfit se na vyactovani
zdravotni péce, bylo zapotiebi vytvotit kody TOKS a screeningové koloskopie a jejich
ocenéni. Déle v case byly kody vice diferencovany na pozitivni TOKS (15120) a
negativni TOKS  (15121). Zaroven probihala i medidlni kampan zaméfend na
problematiku  screeningu  KRCA. Vse bylo koordinovano ve spolupraci
s Gastroenterologickou spolec¢nosti a Spolecnosti vSeobecného praktického Iékarstvi
CLS JEP, ve vsech regionech probéhly také seminafe pro praktické lékate a jejich

sestry.

Prakticti 1ékari zacali nabizet TOKS bezptfiznakovym pacientim nad 50 let.
V ptipadé€ pozitivity pak pacienty odesilali na spadova gastroenterologickd pracovisté. I
kdyz se nepotvrdilo optimistické o¢ekavani ti¢asti 50% populace ve screeningu, v letech
2000 — 2010 proslo screeningem vice nez 600 000 osob. Pokryti cilové populace vSak
nepiekrocCilo v celondrodnim métitku 23 %. Pfi¢iny nizké ucasti populace nebyly
provedeny podrobnéj$i analyze, avSak pifedpokladd se jednak nedostatecna
informovanost populace (screening nemé¢l u¢innou medidlni kampan), jednak nezajem o
preventivni programy, popf. i obavy z odhaleni zdvazného onemocnéni. Osvéta tedy
z velké casti spocivala na praktickych 1ékarich. Téch se v letech 2001 — 2007 zapojilo
97%, avsak pouze 20% z nich mélo vice nez 20% pokryti cilové populace. V letech
2007 — 2008 pak pocet provedenych TOKS v duasledku vladni politiky vyrazné poklesl.

Nizka ucast populace ve screeningu mezi lety 2000 — 2008 vedla k hledani
ucinngjsich strategii a screeningovy program byl v roce 2008 podroben kritické analyze

v obnovené komisi MZ CR pro kolorektalni karcinom. Diisledkem byl navrh inova¢nich
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opatfeni. Mezi tato opatfeni patii provadéni TOKS v jednoro¢nim intervalu pro
vékovou skupinu 50 — 54 let, od 55 let v dvouro¢nim intervalu. Dale je to zapojeni
registrujicich 1ékaiti v oboru gynekologie a porodnictvi. V 55 letech véku se navic
otevira pacientim moznost volby primarni screeningové kolonoskopie (PSK), ktera
muze byt v piipadé negativniho vysledku zopakovéna za 10 let. Mezi dal$i opatieni
patii i stanoveni kritérii pro centra pro screeningovou kolonoskopii. K vytvofeni téchto
center, ktera byla vybrana na zakladé kritérii komise MZ CR, vedla pfedev§im snaha 0
zajisténi vysoké kvality a bezpecnosti screeningovych kolonoskopii (pfistrojové
vybaveni, pocet koloskopii za rok). Tyto zmény piinesly pozitivni vysledky a statistika
prokazala jak narust pokryti cilové populace, tak narust TOKS. Vstup gynekologt do
programu screeningu KRK se i pies pocatecni obavy praktickych lékatti ukdzal jako
pfinosny, 1 kdyz absolutni popula¢ni ptinos zatim neni vysoky (6,2%). Jeho piinos se
tykéd zejména mladsich vékovych kategorii Zen (u nejmladsich Zen ve vé€kové kategorii

50 — 54 let gynekologové zajistovali asi ¢tvrtinu vySetieni).

Trendy soucasné doby ukazuji odklon od testii guajakovych smérem k testim
imunochemickym, kde je prokdzana vyssi compliance ze strany pacienta a tim i vyssi
navratnost testl samotnych. Existuje i vyznamna cast ceské populace, ktera dava
pfednost primarni screeningové koloskopii ve véku 55 let, 10-20% cilové skupiny
obyvatel. V soucasné dob¢ se vedou i diskuze, zda zcela neukoncit screening cestou
guajakovych testll, tento nazor v§ak nenachéazi pochopeni predevsim ze strany nékterych

praktickych l1ékari.

1.1.6.1 Test na okultni krvdceni (TOKS)

Jak bylo uvedeno vyse, imunochemickym testii (kvalitativnim ¢i kvantitativnim)
je davana piednost pied testem guajakovym. Vyhoda imunochemického testu je v jeho
senzitivit¢ a specificité pfi odebrani pouze jednoho vzorku a i ve vyrazn& lepsi
spolupraci ze strany pacienta (dietni restrikéni opatfeni, hygienicky aspekt).
Imunochemicky test je zalozen na detekci proteinu (lidského hemoglobinu) ve stolici
pomoci monoklonélni protilatky. Konkrétn€ se tenkou tyC¢inkou nanese vzorek stolice
do odbérové lahvicky (3 - 6 x zanofeni do riznych mist ve stolici, velikost odebrané
stolice by méla odpovidat velikosti kulicky pepie. Vzorek se pak hodnoti v analyzatoru
(vysledek je bud’ zobrazen na displeji jako pozitivni nebo negativni, nové pfistroje

ukazuji 1 koncentraci hemoglobinu v daném vzorku, analyzator je zobrazen na Obr. €.

28



1), nebo se nanasi na specialni ty¢inku, kde na principu imunochromatografickém dojde
v piipadé pozitivity k vybarveni dvou prouzki, test je tedy hodnocen pouhym okem.
Nekteré laboratote zakoupily velkokapacitni analyzatory. Guajakovy test je zaloZena na
pseudoperoxidazové reakci hemoglobinu (ke vzorku stolice se pfikape Cinidlo a
pozoruje se zabarveni stolice, v pifipadé modré barvy je test pozitivni. Test je
vyhodnocovan okem a vzhledem a vyslednd zbarveni neni vzdy ptesvédcivé. Tento test
je tedy zatizen vysokou falesnou pozitivitou. Vzhledem k tomu, Ze se stolice odebira tfi
po sobé jdouci dny a je roztirdna na okénka testové obalky, je zde niz§i navratnost testi
pro tésnou manipulaci osob se stolici. Dalsi nevyhodou jsou i dietni opatfeni. Existuji
tedy kvalitni testy, ale aby byl screening efektivni, je nutné dodrzovat i pravidelné

dodrzovani opakovani testi.

1.1.6.2 Primdrni screeningovd kolonoskopie

Od roku 2009 je novou moznosti ve screeningu KRCA primarni screenigova
koloskopie (PSK), kterou miiZze jedinec podstoupit ve veku 55 let, kdy ma na vybér
zvolit tuto variantu, nebo pokraovat v dvouletém intervalu v testech na okultni
krvaceni. PSK se provadi na akreditovanych pracovistich, které jsou uvedeny na
strankach Ministerstva zdravotnictvi, Gastroenterologické spole¢nosti nebo na
strankach zabyvajicich kolorektalnim karcinomem. V ptipadé negativity PSK je
screening na 10 let odlozen, v piipadé¢ pozitivity je dalsi postup stanoven
gastroenterologem na zdklad¢ koloskopického wvySetfeni a histologie odebran¢ho
vzorku. Od roku 2009 do fijna 2010 bylo provedeno 25512 PSK, z toho 3917 PSK
(15,35%) a 21595 SK na podkladé pozitivnich TOKS (84,65%). Zatimco v roce 2009
¢ini PSK z celkového poctu PSK okolo 10%, Vv roce 2010 je to piiblizné 20%. Za stejné
obdobi bylo z celkového poctu 3917 PSK zachyceno 960 adenomovych polypi (24,
5%) a 48 karcinomu (1, 2%). Na podkladé TOKS ( gTOKS + iTOKS) bylo zachyceno
6957 adenomovych polypti (32, 2%) a 1000 karcinomi (4, 6%). Data pouzitd v tomto
odstavci pochdzeji z Institutu biostatistiky a analyz Masarykovy university (IBA MU).

1.1.7 Screening kolorektalniho karcinomu v Evropé

Screening kolorektalniho karcinomu ma dlouholetou historii a stale je vice nez
aktualnim tématem. Statistickd data mluvi jasn€ a incidence a mortalita je stale vysoka

(viz epidemiologie). Tyto divody jsou dalsi silou ke zlepSeni a zefektivnéni screeningu
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kolorektalniho karcninomu nejen v Evropé, ale i1 ve svété. Kongresy s
gastroenterologickou tématikou, kongresy primarni péce a onkologické kongresy maji
kolorektalni karcinom vzdy jako jeden z pilifi konference. Kolorektalni karcinom se
stal vzhledem ke svému epidemiologickému rozsahu objektem multioborového zajmu.
Prevence, screening, 1éCba, chirurgicka intervence a dalSi aspekty se snazime stale
zdokonalovat. Vzhledem k vySe uvedenému je dlouhodobé snaha zamezit samotnému
vzniku KRCA, db4d se na vyhledavani patologickych 1ézi ve formé zéarodkd,
Screening ma fadu forem, v Evropé existuje fada rozdili v intervalu, metodach,
zpusobu zvani atd. Obecné zaéina screenig okolo padesati let véku a opakuje se v
intervalu 1-2 roky. Metody jsou TOKS, koloskopie, flexibilni koloskopie (Casto se
hovoii o kapslové endoskopii, CT kolonografii nebo o DNA testech jako dalSich
zpiisobech screenignu). Screening je ukonéen vétiinou v sedmdesati letech (v CR neni
veékovy limit). Testy na okultni krvaceni jsou rozsifeny ve dvou formach: guajakovy
(JTOKS - Francie, Italie), nebo stale popularnéj§i imunochemicky test na okultni
krvaceni s vyssi senzitivitou (iTOKS - Velka Britanie, Nizozemsko). Neni vyjimkou, ze
existuji i rozdily v ramci regiont jednotlivych zemi (Finsko, Belgie).

Cilem screeningu je snizit incidenci a mortalitu. Ve vyspélych zemich se
podarilo zastavit mortalitu predevsim diky zefektivnéni screeningu a modernim trendim
v 1é¢be. Cela Evropa se vSak potyka s nizkou ucasti cilové populace ve screeningu.
Vedle screeningu oportunistického, kdy na screening zve prakticky lékaft, se stale vice
evropskych zemi pfiklani a realizuje screening centralni, kdy jsou osoby adresné zvany
(Velka Britanie, Francie, Nizozemsko). Zde je tcast okolo padesati procent. Evropsky
rozmér screeningu kolorektalniho karcinomu potvrzuje i to, ze v roce 2013 se bude
konat 2. evropsky kongres kolorektalniho karcinomu v Brné. Ucastniky budou nejen
zastupci vlad, ale i ¢lenové evropské komise ¢i parlamentu. V budoucnu Ize v Evropé
ocekavat na zakladé studii a dat stale vétsi inklinaci pouze k testim imunochemickym,
centralni zvani je pro svou vyssi Uspé&Snost hnaci silou k provedeni pilotnich studii v

zemich, kde o této formé uvazuji (CR, Belgie).

Konkrétné v Ceské republice se chysta studie, kdy bude cilova skupina zvana k
navstéveé praktického Iékare za ucelem vydani TOKS. Existuji i nazory, predevSim v
severskych zemich, které screening nepodporuji a snazi se jeho pifinos zpochybnit
(Svédsko, Norsko). Je nutno dodat, Ze stejny ndzor maji i na screening mamograficky.

Vysoky zajem o zefektivnéni screningu kolorektalniho karcinomu ve vyspélych zemich
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Evropy miiZze byt z ¢asti i podminén rostoucimi naklady na 1écbu a péci o pacienty s

KRCA (biologicka 1écba).

1.1.8 Centralni zvani

Ptes tfadu kvalitnich metod (TOKS, koloskopie, nebo v nékterych zemich
flexibilni sigmiodeoskopie) nejsme se screeningem KRCA pIné spokojeni. Diivodem je
nizka Gcast cilové skupiny. Je dilezité sledovat i chovani populaci a snazit se ovlivnit ji
k ucasti. Existuji studie, které ukazuji na vyssi ucast ve screeningu v piipadé centralniho
zvani. Jednd se o adresné zvani. Typickym piikladem je, ze cilova populace obdrzi
dopis, ktery ji informuje o screeningu kolorektalniho karcinomu, vysvétleni postupu,
cilti a prospéchu pro jedince. S ¢asovym odstupem je osobam zaslan jiz samotny test,
ktery po provedeni odeSlou do centrdlni laboratofe. V pfipad¢ negativity jim zaslan
dopis a jedinec pokracuje ve screeningu dale v predem stanoveném intervalu. AvSak v
ptipadé pozitivniho vysledku je jedinec kontaktovan odbornym pracovnikem a je mu
vysvétlen dal$i postup, vétSinou nutnost podstoupeni koloskopie, ktera byva dalSim
krokem a méla by potvrdit ¢i vyloucit pfic¢inu pozitivity testu. Dle studii je adherence v
ptipad¢ centralniho zvani aZz 50%. Zajimavé vysledky ukazala britska studie, kde byla
potvrzena vysSi U€ast nez v piipadé screeningu oportunistického (Iékat vydava test). S
odstupem probéhlo druhé kolo, kde bylo zjisténo, ze ucastnici, kteti neragovali na
screening v prvnim kole, nereagovali ani v kole druhém. Ukazalo se tedy, ze existuje
skupina, ktera je netecna. Zde, dalo by se fici, je vyhodou screening oportunisticky, kde
existuji metody ,,face to face®, jak pacienta pfesvédCit k podstoupeni screeningové
metody. Centralnim screeningem si mizeme predstavit i jednodussi variantu, kdy cilové
skuping ptijde pouze dopis, ktery zve k navstéve registrujiciho praktického 1ékate, ktery
test vyda. O této formé se uvazuje i v Ceské republice jako o pilotni studii. Zemé, které
se jiz rozhodly pro centrdlni zvani, jsou Velkd Britanie, Francie, regiondlné¢ Belgie a
Finsko. V Ceské republice se daii rok od roku zvy$ovat pocet osob ve screeningu, ale

piresto jsme zatim nepiesahli 30%. Medialni podpora screeningu je velmi nizka.

Ceska studie Ustavu vSeobecného lékaistvi 1. lékaiské fakulty Univerzity
Karlovy se zajimala o postoje ¢eské populace a dospéla k zajimavym vysledktim. Bylo
zjisténo, ze vétSina populace jiz o screeningu slySela, ale fada z dotdzanych jej

nepodstoupila. Velmi casto byla divodem obava z vysledku testu, nedostatek casu na
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provedeni nebo absence potizi, které by motivovaly dotdzané test podstoupit.
Nepotvrdil se ani vy$si zdjem u osob s vysSim vzdélanim, kde byl jako hlavni divod
uvadén praveé nedostatek Casu. Také se ukazuje, Ze fada mladSich jedinct pod padesat

let TOKS u svého praktického I¢kare jiz podstupuje a hradi z vlastnich zdrojt.

At tedy screenig bude oportunisticky ¢i centrdlni, je nutné podporvat osvétu
mezi Ceskou populaci a snazit se, aby ji neunikal jeho smysl. Zaroven je nutné
prohlubovat spolupraci mezi Iékafi jednotlivych specializaci. V roce 2011 a 2012
probihal cyklus pfednasek Zastavme kolorektalni karcinom, kde vystoupili pfedni Cesti
odbornici z fad gastroenterologti, praktickych 1ékaiti a gynekologti na celé fadé mist v

Ceské republice.

1.2 VSeobecna sestra v ordinaci praktického l1ékare

1.2.1 Obecna napli prace vSeobecné sestry v ordinaci praktického lékaie

Vieobecna sestra v ordinaci praktického l1ékafe hraje nezastupitelnou roli. V Ceské
republice je vétSina ordinaci praktickych 1ékaia single — handed, to znamena jeden 1ékaf
a jedna sestra. Ordinaci, které jsou double nebo more — handed, je méné nez 10%.
Z toho se da usuzovat, Ze spoluprace mezi sestrou a lékafem musi byt na vysoké Grovni,
aby zdravotnické zatizeni mohlo byt v GspéSné. Na rozdil od nékterych zahrani¢nich
zemi (Velka Britanie, Francie, Svédsko), kde sestra vykonava pouze sesterskou
odbornou praci, vnaSich podminkich m4 na svych v bedrech 1 velkou ¢ast
administrativy a jiné ¢innosti, kterd s vlastni naplni prace zdravotni sestry nemaji nic

spolecného (napf. ndkup materidlu, manipulaci s penézi).

Vzhledem k vyvoji vSeobecného praktického Iékafstvi se da usuzovat, ze
kompetence vSeobecné praktické sestry se budou nadéle navySovat a ze si zdravotni
sestra v ordinaci PL bude muset prohlubovat své odborné i praktické dovednosti. To je
dano 1 legislativné, existuji nové moznosti pregradualniho, ale i1 postgradualniho studia
se zaméfenim na primarni péci a které bude odd€leno pravé uz v pregradualni fazi
vzdélavani. Zasadnimi vlastnostmi vSeobecné sestry v ordinaci PL jsou dobré
organiza¢ni schopnosti a snaha o systemati¢nost, schopnost empatie a v neposledni fad¢

také splnéni kvalifikacnich podminek. Aktualni tématem je i prace s pocitaCem a
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softwarem pro poskytovani zdravotnich sluzeb. Do praxe jsou zavadény moderni
komunikacni systémy, a proto je nutné, aby vSeobecna sestra ovladala nejen praci
S pocitacem, ale i1 praci s ostatnimi piistroji, jako jsou napiiklad tablety a specidlni
zdravotnické pfistroje (pfesto se odhaduje, ze az 30 ordinaci praktickych lékaiti neni
vybaveno pocitacem). Jiz dnes objevujeme v primarni péci ptistroje, které byly dosud
jen v laboratofich klinické biochemie (diagnostika CRP, INR, vyhodnoceni TOKS,
analyzatory mo¢i, glykovany hemoglobinu, mikroalbuminurie). Idealni sestra v ordinaci
PL musi byt nejen vysoce kvalifikovana, vzdélana, s dobrymi komunikac¢nimi

schopnostmi, ale méla by dokézat operativné fesit situace, které mohu nastat v primarni

péci (agresivni pacient, komunikace s rodinou pozustalych).

Velice dilezité je rozlozeni prace mezi vSeobecnou sestru a praktického lékare.
Reseni je spiSe individualni. Pro spravny a naplnény chod praxe je dileZita neustala
spoluprace praktického I1ékafe a vSeobecné sestry, a to predevSim pro zpétnou vazbu
Vv poskytovani odborné péce. Napftiklad zapis neocekavatelnych stavi, jejich analyza a
pouceni se z piipadnych chyb. Existuji ¢lanky zabyvajici se chybami na pracovistich
praktickych 1¢katt, naptiklad poruSeni hygienickych norem - rukavice pifi odbéru
biologického materidlu, papirové rucniky, zaména pacientli se shodnym piijmenim,
vydavani informaci po telefonu, vydavani informaci neopravnénym osobam,
nedodrzovani osobni zony pacienta nebo nedostate¢na kontrola pfistrojového vybaveni
certifikovanou firmou. V né¢kterych evropskych statech jsou jiz zavedené akreditacni
standardy, k jejichz naplnéni je pravé nutnost dodrzovani pfedem stanovenych norem.
Lze ocekavat, ze ke zkvalitnéni Ceské zdravotni péce mohou byt v budoucnu tyto

standardy pfijaty i u nas.

Zasadni vliv na kvalifikacni pozadavky vSeobecné sestry u PL mél zakon ¢.
96/2004 Sb., o podminkach ziskavani a zplsobilosti k vykonu nelékaisky vzdélanych
zdravotnickych pracovnikll a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni
péce a o zméné nekterych souvisejicich zakond. Tento zakon byl ¢asteéné novelizovan
zédkonem ¢. 105/2011 Sb., ve znéni pozdéjSich predpist, a zdkon ¢. 634/ 2004 Sb., o
spravnich poplatcich, ve znéni pozd¢jsich predpisti, vstoupil v platnost a nabyl uc€innosti

dnem 22. dubna 2011.

Za zcela progresivni skutecnost povazujeme vymezeni vykonu zdravotnického
povolani bez odborného dohledu na zakladé novely v § 4 odst. 3, kde je pfizplisobena

potiebam praxe definice pojmu vykonu zdravotnického povolani bez odborného
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dohledu. Pfedevsim pfinasi dosud v zdkon€ chybéjici rozvrzeni ¢innosti zdravotnického
pracovnika, které mtize vykonavat bez indikace lékafe a které vykonavéa na zaklade¢
indikace, popfipad¢, které provadi pod pifimym vedenim Iékare. V Cinnosti, kde
vSeobecna sestra poskytuje praci ve své odborné zpusobilosti bez odborného dohledu a
bez indikaci 1¢kate, se jedna o ukony spojené s ¢innostmi, které nesmi byt v rozporu s
pravnimi piepisy a standardy. Jednd se o dodrzovani hygienicko-epidemiologického
radu, vedeni zdravotni dokumentace, edukace pacientli ve vSech typech prevence. Dale
se vSeobecna sestra podili se na zajisténi zdravotnich prostfedki s piihlédnutim na
ekonomickou situaci a dba o jejich pripravenost k rychlému pouziti. Zde se zamétuje na
spravnost dezinfekce a sterilizace a o zajisténi dostate¢nych zésob pro chod praxe.
Rovnéz do této kompetence spada zajisténi pottebnych standardizovanych tiskopist, ¢i
se pfimo podili na jejich tvorbé. Stard se o bezchybny chod zdravotnich pfistrojii
v ordinaci, o jejich pravidelnou servisni kontrolu a spravuje dokumentaci s nimi
spojenou (navod k obsluze, certifikaci). V neposledni fadé dba o dostate¢nou esteti¢nost
a reprezentativnost prostor ordinace a ¢ekarny pro pacienty, kde je daraz kladen na
poskytnuti vSech informaci o ordinac¢ni dobé, ale i edukaci a osvétu pacientl. Je
zajimavé, ze zde se rozchazime s jinymi evropskymi zemémi, kde kompetence sestry
jsou orientovany na jeji odbornou ¢innost a nékteré zavéry vychazejici z ceskych norem
se zdaji pon¢kud zastaralé. Naptiklad ve Velké Britanii sestra vykonava pouze praveé
odbornou praci jako odbér biologického materialu, ockovani, aplikace 1€k, edukace
rizikovych pacientll (diabetikll), navstévni sluzbu pacientll, pfevazy ran a Setfeni
defektli, ostatni nesesterskou praci vykonava administrativni pracovnik nebo manazer

ordinace, kompetence jsou zde pfisn€ vymezeny.

Pti pracovnich ¢innostech bez odborného dohledu a bez indikace 1ékafem, avSak
se zaméfenim na diagndzu stanovenou lékafem, vSeobecnd sestra samostatné provadi
odbér anamnézy, dat a osobnich udaji o pacientovi. Sleduje a zaroven vyhodnocuje
fyziologické funkce pacientll, pozoruje, hodnoti a zaznamenava stav pacientii. Provadi
vySetfeni biologického materidlu ziskaného neinvazivné a z kapilarni krve. VSeobecna
sestra provadi téZ vykony v souvislosti s poruchou integrity kiize, oSetiuje vSechny typy
defektli, stomie, mocové katétry, periferni a centrdlni zilni vstupy. Rehabilituje
S pacienty, polohuje, provadi bazalni stimulaci a tim se podili na nacviku a obnoveni
sob&stacnosti. Velice dulezitym Ukonem je téz pfiprava pacientll na diagnostické ¢i
terapeutické zdkroky na specializovanych pracoviStich, kde ze spravné edukace
profituje nejen odborny zdravotnicky persondl danych pracovist, ale 1 pacient sam.

Soucasti odborné prace vSeobecné sestry je i zakladni socidlni Setfeni a poskytovani
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zakladnich rad v oblasti socidln¢ zdravotni péce, kde spolupracuje s odbornymi
pracovniky z oblasti socialni péce. Poskytuje psychickou podporu pacientim
V terminalni fdzi onemocnéni a zaroven 1 jejich pfibuznym, pfipadné spolupracuje
s pracovniky z doméci hospicové péce. Téz se podili na zajisténi 1éCivych prostredkd,
kontroluje jejich spravné ulozeni a spravnou manipulaci s nimi, a to véetné navykovych
latek, a dba na jejich dostateCnou zasobu s pfihlédnutim na aktualni potifeby a

legislativu, ale i ekonomiku pofizeni.

Vseobecna sestra rovnéz zajistuje vykony a oSetfovatelskou péci, které se ptimo
podili na terapii pacientll podle diagndzy pacienta a na zaklad¢ indikace lékarem, kde
zajistuje navstévni sluzbu u geriatrickych pacient pifimo v jejich doméacim prostiedi,
podava 1écivé ptipravky mimo aplikace injekei a infuzi u novorozencti a déti do tii let
véku. Podili se na oxygenoterapii v doméacim prostiedi a jeji udrzeni. Ulastni se
screeningovych a depistaznich programt, kde provadi odbér biologického materialu,
edukuje pacienty o vlastnim vySetfeni a zptisobu odbéru vzorkt. Podili se na obsluze
pfistrojit k tomuto potiebnych a vyhodnocuje vysledky, které predava lékati. Provadi
jednorazovou i permanentni katetrizaci mocového méchyte u Zen. Jako dalsi vykony,
které ma vSeobecna sestra v kompetenci, jsou uvadény napiiklad lavaz mocového
meéchyte, vymena a oSetfeni tracheostomické kanyly, zavedeni nasogastrické a jejunalni
sondy pacientiim starSich deseti let. Provadi jejich oSetfeni a aplikuje do nich vyZivu a
lécivé piipravky. Rovnéz provadi vyplach Zaludku pouze u pacientl pfi védomi, kteti

rovnéz musi byt starsi deseti let.

Vseobecnd sestra v ordinaci PL poskytuje téZ zékladni psychologickou intervenci,
podili se na uspokojovani zakladnich 1 vysSich lidskych potieb pacientd, at’ jiz pfimou
cestou pres konkrétniho pacienta, tak i cestou nepfimou pfi spolupraci s jeho rodinou a
blizkymi. Na toto téma ¢asto publikuje MUDr. Radkin Honzak z Ustav vieobecného
lékaistvi 1 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy, ktery zduraziuje pravé empatii k
pacientim. Nikdy nevime, ¢im je ovlivnéno jejich chovani a mnohdy nejsou jen nemoci
téla, ale pravé nemoci duse tim, co je do ordinace praktického 1€kate piivadi a zdravotni
sestra je jejich prvnim kontaktem, prvnim setkdnim s ordinaci. Za druhé dobra sestra je
trpéliva a je ochotna pacientovi danou informaci zopakovat i nékolikrat, mluvi tak, aby

jeji slova nebyla pro pacienta pfilis odborna a pacient porozumél.

Aktivné¢ komunikuje s pacientem za pouziti odbornych technik z oboru

psychologie. Vyhledava dilezité souvislosti, které by mohly zkreslit 1ékaiské vysetieni
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a nasledné zjisténi sdéli 1ékari. Méla by byt pozitivnim vzorem pro pacienty. Mohli
bychom konstatovat, ze nedilnou soucasti prace vSeobecné sestry je vedeni a kontrola
zdravotni dokumentace. Tato Cinnost vychazi ze zakona ¢.98/2002 Sb., ktery uklada
zdravotnickym zatizenim vést zdravotni dokumentaci a presné definuje jeji obsah. Do
této kategorie spadaji ukony jako zalozeni nové zdravotni dokumentace, jeji kompletace
a nasledna archivace, vyfizeni registrace pacienta, predepisovani zadanek na vySetteni,
vedeni dokumentace docasnych pracovnich neschopnosti (eviduje je a dle platnych
termint pfipravuje tiskopisy o jejich trvani ¢i ukonceni). Rovnéz vytizuje zalezitosti
Cist¢ ekonomického razu jako je piijiméani plateb v hotovosti za vykony, vybirani
regulacnich poplatkd, vystavuje faktury za vySetfeni provedena lékafem pro ucely
riznych organizaci (OSSZ, Méstsky Gfad a policie CR). Zaznamenava udaje pro

statistiku a zajiSt'uje komunikaci mezi ordinaci a pacienty i mezi jinymi subjekty.

VSeobecnad sestra se rovnéz podili na vzdélavani ¢i rozviji svoji vlastni
publikacni ¢innost. Velice dulezité je i prohlubovani odbornych znalosti, predevsim
V systému celozivotniho vzdélavani, ale i mimo jeho rdmec. Zicastiiuje se se svym
lékatem odbornych akci, kongresti a seminaii. Aktivné se zapojuje i V realizaci riznych
studii. Spolecné se svym lékarem tvoii jednotny tym, ktery je schopen v téchto studiich
poskytnout skutecné signifikantni data. Ze zakona si pravidelné¢ obnovuje Osvédcéeni o
zpusobilosti k samostatnému vykonu povolani, coZ je dilezité nejen pro jeji odborny

rust, ale 1 pro chod ordinace a uzavieni smluv se zdravotnimi pojistovnami.

1.2.2 VSeobecna sestra a prevence v ordinaci PL

Vseobecné praktické 1ékatstvi je pilifem primarni péce. Jako jeden z mala obort
zasahuje do vSech Ctyf odvétvi prevence - primarni, sekundérni, terciarni, kvarterni.
Vseobecna sestra v ordinaci PL vykonéva denné ¢innosti spojené s prevenci, mnohdy se
snazi pacienta aktivné zapojit do preventivniho procesu, edukuje, podava informace o
screeningovych metodach. Svym pfistupem a nazory tak napoméhd zvySovat
compliance a podporuje zajem pacienta o své zdravi a sebepéci. Piedevsim erudovana a
vzdéland sestra mize vyrazné napomoci zvySovat kvalitu screeningovych a depistdznich

metod realizovanych v primarni péci.

36



VSeobecna sestra se podili napfic celym spektrem typii prevenci, jeji doporuceni
vzdy musi respektovat védecké dikazy. Jednotnost v nazorech s lékafem vyrazné

zvysuje jejich ucinnost.

V soucasné¢ dob¢ je role praktického lékate a vSeobecné sestry sice mirné
omezena, nikoliv vSak nevyznamna, rozviji se predevSim v primarni a sekundarni
prevenci. Znatelny rozvoj je v kardiovaskularni prevenci a piedev§im v oblasti
nadorovych onemocnéni (screening karcinomu prsu, kolorektalniho karcinomu). Dalsi
prostor v preventivni ¢innosti je v infekénich onemocnénich a ockovani. VSeobecna
sestra realizuje preventivni ¢innost pfi konech spojenych s preventivnimi prohlidkami,
kde svoji aktivni Cinnosti detekuje cilové jednice, u kterych je preventivni prohlidka
zapotiebi, rovnéz se zaméfuje na dispenzarizované pacienty s vybranymi chorobami.
Dale identifikuje dalsi jedince na zékladé¢ svych odbornych znalosti a zkuSenosti.
Systematicka preventivni ¢innost v primarni péci je dédna ze zdkona a to konkrétné
Vyhlaskou ministerstva zdravotnictvi, kterou je stanovena frekvence a predev§im také
obsah preventivnich prohlidek (¢. 56/1997 Sb., ¢. 183/2000, ¢. 372/2002). V primarni
prevenci je dulezité, aby se vSeobecnd sestra zaméfila na tyto problémy: koufeni,
rizikové piti alkoholu, zdravou vyzivu, zdravou télesnou hmotnost a pravidelnou
fyzickou aktivitu. Velice dulezité je, aby byla schopna poskytnout k témto civilizaénim

problémim skute¢né kvalitni informace.

1.2.2.1 Onkologickd prevence
1.2.2.1.1 Prevence nadorového onemocnéni prsu u Zen

VSeobecnd sestra cilené informuje pacientky, které do mamografického
screeningu spadaji. Jedna se o bezptfiznakové pacientky s hlavnim cilem odhalit
onemocnéni v co nej¢asnéjsim stddiu. Mamograficky screening je kompletné hrazen ze
systému zdravotniho pojiSténi. Screening probihd cyklicky a to jednou za dva roky,
v kompetenci vSeobecné sestry je detekovat pacientku a popiipadé rovnou objednat na
specializované vySeteni. VSe probihd za koordinace se svym lékafem. Pacientka musi
spliovat ur€itd kritéria, napiiklad vék mezi 45 a 69 lety (v podstaté do posledniho dne
pred dosazenim 70 let). Zadanku na toto vySetfeni mize ziskat jak cestou svého

praktického 1ékafe, tak i od svého gynekologa. Zeny ve véku 40 az 45 let mohou
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mamografické vySetfeni rovnéZ postoupit a dle naseho nazoru je to i vhodné. Vysetieni
probéhne v rezimu samoplatce, tedy neni hrazeno ze systému zdravotniho vySetfeni a
pacientka tak musi hradit cenu vySetfeni sama, jednd se o castku pfiblizné 500 K.
Diagnostické vySetteni pacientek s hmatnou rezistenci je hrazeno vSemi pojistovnami,

jedna se o vySetfeni jiz symptomatickych pacienti.

1.2.2.1.2 Screening kolorektalniho karcinomu

Screening byl pied rokem 2009 soucasti dvouleté preventivni prohlidky. Poté, co
se interval zménil a screeningové metody upravily (test na okultni krvaceni 4 jeden rok
ve véku 50 - 55 let a moznost primdrni screeningové koloskopie ve véku 55 let), se
screening KRCA ¢astecné separoval. Stejné jako screening mamograficky je screening
KRCA v rukou PL i gynekologii. Zde vSak na rozdil od screeningu karcinomu prsu je i
v kompetencich sester vyhodnocovani testii a v pifipad¢ pozitivity testu organizace
screeningové koloskopie. Napli sestry ve screeningu bude naplni dalsi ¢asti této prace.
Neexistuje Cesky pramen, ktery by uvadél metodiku screeningu kolorektalniho
karcinomu z pohledu sestry (edukace pacienta, oznamovani vysledku, systematické
zvani, dokumentace). To byl i jeden z divodd, pro¢ jsme uskuteénili studii na téma
Postaveni sester ve screeningu kolorektalniho karcinomu, jejimz cilem bylo zjistit tlohu

sester, jejich nadzory a zkuSenosti se screeningem po vice nez roce jeho fungovani.

Zavéry jsou srozumitelné a jsou obohaceny o zajimavé postiehy.

1.2.3 Role sestry ve screeningu kolorektalniho karcinomu

Nové poznatky Vv diagnostice a 1é€bé onkologickych onemocnéni méni zdsadnim
zpiisobem 1 jejich prevenci a to zvySuje naroky pfedev§im na primdrni péci. Presun
nékterych kompetenci z praktického 1€kafe na zdravotni sestru je zcela nevyhnutelny,
ale 1 Zadouci. PredevSim komplexni a koordinovand péce v preventivni mediciné
poskytované praktickym lékafem a zdravotni sestrou mé zdsadni vliv na preventivni
programy, ale i na zdravy zivotni styl pacientl a rozvoj sebepéce. Screening
kolorektalniho karcinomu (KRCA) zatazujeme do tfi screeningovych programu (vedle
screeningu rakoviny prsu a délozniho Cipku), které jsou doporu¢eny Radou Evropské
unie (2003/878/EC) nebo Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO). Na vsech tfech

screeningovych programech se sestra riznou mérou piimo podili.
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Role zdravotni sestry ve screeningu KRCA je v praxi zcela nezastupitelna,
jelikoz se podili na vyhledavani cilové skupiny pacientli, dale edukaci, vyhodnoceni
testu a ostatnim managementu v piipad¢ jeho pozitivity. Screening je urcen pacientim
ve vékové kategorii od 50 let, kdy se opakuje v jednoro¢nim intervalu do 55 let véku.
Metodou je test na okultni krvaceni (TOKS). V 55 letech mé pacient moznost vybéru:
zaprvé muze pokracovat v TOKS v dvouletém intervalu, zadruhé se mtize rozhodnout
pro alternativu ve formé& primarni screeningové koloskopie (PSK). V ptipadé
negativniho vysledku je screening na 10 let piferusen. Samotné vyhledavani pacientt je
piimo zavislé na zakladé kvality vedeni zdravotni dokumentace. Do zdravotni
dokumentace se vypisuje zplsob screeningu (TOKS - guajakovy, imunochemicky,
PSK), datum provedeni jednotlivych metod, vysledek koloskopie, ev. kdy bude

nasledovat dalsi opakovani TOKS nebo koloskopie.

Mohli bychom aktivitu sester rozdélit do dvou skupin jedincl, ty které¢ se
snazime cilené vyhledat v dokumentaci (screeningovy audit), nebo na tu skupinu
pacienti, které detekujeme napiiklad pti ndhodné navstévé praktického 1ékare s jinymi
zdravotnimi problémy. Zvani na vydavani TOKS a edukace probiha ve vét§iné piipadi
telefonickym oznamenim, setra vSak muze zvolit z vice moznosti jako napiiklad

klasicky postou, textova zprava ¢i stale vice popularni elektronicka komunikace.

V soucasné dobé nejobvyklejsi metodou je stale TOKS. Je nutné dostatecné
vysvétlit jeho podstatu a zplsob provedeni. Edukaci pfizpisobujeme dle typu
vydavaného testu. Pokud pouzivame stidle metodu guajakového TOKS, tak je velice
dilezité pacienta upozornit na dietni a rezimova opatieni, které je nutné dodrzovat.
Jedna se pfedev§im o potraviny, které by pacient béhem testu nemél poZivat, jelikoz
ovliviiyji vysledek testu (jelita, prejt, Cernd polévka, tepelné¢ neupravené maso). Mezi
dalsi pokrmy, které je nutné béhem testu vysadit, zatazujeme kvétak, fedkev, kien a
zluty meloun. Rovnéz je nutné vysadit ur€ité druhy 1€¢iv, jako jsou preparaty zeleza,
nesteroidni antiflogistika a vitamin C. Zakladem provedeni je odbér tii vzorka ze tfi
stolic ve tfech po sobé& jdoucich dnech. Stolice se nanasi Spachtli do papirovych okének,
které se po naneseni zalepi. Po odbéru vSech tfech vzorka odnese pacient vzorky zpét
do mist vydani (PL, gynekolog). Vyhodou imunochemickych testi je, Ze jsou bez
restrikénich dietnich opatfeni, odbér se provadi jedné stolice, ze tfech rliznych mist,
pfiCemz velikost odebrané stolice, kterd je nabirdna na specidlni tyCinku, nesmi
presahnout piiblizné velikosti ,,kulicky pepte,”. TyCinka se zasune do zkumavky a

vzorek je vracen k vyhodnoceni.
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TOKS je nebolestiva metoda, ktera se provadi v soukromi domova. Diliraz pfi
edukaci pacienta je kladen na zplsob podani informaci. Neustale si ovétujeme, zda-li
pacient rozumi v§emu, co mu chceme sd¢lit. Jedna se o vysoce intimni zalezitost, proto
rozhovor vedeme v oddélené mistnosti, kde neni nikdo jiny piitomen. Dal§i moznosti
edukace je forma skupinového sdé€leni, kde sestra vystupuje v roli odbornika, ktery

informuje §irsi vetejnost.

Podil vSeobecné sestry v provadéni screeningu kolorektdlniho karcinomu je
vyznamny. Screening prodélal za posledni roky fadu zmén. VSeobecnd sestra je nucena
se stale vzd€lavat. Ma narok na kvalitni edukacni materidly, moderni zpiisob vzdé€lani,
ktery ji dovoluje pfes ¢asovou vytizenost nové poznatky vstiebat (pf. elektronické
publikace, e-learningové programy). Je rovnéz dilezité, aby si sestry mezi sebou
vyméiovaly zkusenosti a informace, aby mély moznost ziskat dostate¢né mnozstvi

edukacnich materialt pro své pacietny. Rada sester si i vlastni materidly vytvaii.

Nedilnou soucasti provadéni screeningu kolorektalniho karcinomu je vedeni
dokumentace o vydanych TOKS a navracenych TOKS, jelikoZ ne vzdy se tato data
shoduji. Proto je diilezité mit v§e dokumentovéano, a to nejen z forenznich divodu. To
samé plati i u odmitnuti TOKS ze strany pacienta, kde se snazime o reedukaci, pokud
pacient piesto odmita, je nutné udélat zaznam v dokumentaci s uvedenim data a podpisu

pacienta.

Jak vyplyva 1 z vysledkil studie, je patrné, Ze ve vétSin€ piipadil sestra sdéluje
vysledek pacientovi v ptipad€ negativniho vysledku. Ve sdélovani negativnich vysledkt
je mozné pouzit nové komunikaéni technologie, jako je kratka textova zprava ¢i email.
Pokud je zachycen vysledek pozitivni, tak ho naopak dle studie ve vétSiné pripadi
sd€luje 1ékat, ten i vysvétli dalsi postup (koloskopie), mél by dostatecné zodpoveédét

vSechny piipadné dotazy pacienta, informovat ho i o rizicich.

Sestra aktivné pomaha s objednanim na endoskopické pracovisté a informuje
pacienta o pfipravé na koloskopické vysetieni. PfedevSim je nutné zdlraznit Uplné
odstaveni preparati zeleza, které je nutné vysadit sedm az deset dni pied vySetfenim.
Dale je dualezit¢ pét dni pfed vySetfenim nepozivat potraviny, které zanechdvaji
Vv tlustém stfevé zbytky (napf. papriky, rajcata, meloun, angrest, celozrnné pecivo,
hroznové vino). Edukuje pacienta o spravné piipravé laxativniho pfipravku.
V neposledni fadé€ sestra ovéri, zda-li je pacient fadné informovany a je vybaven vSemi
potfebnymi dokumenty, jako je recept na digestivni piipravek a zadanka na

koloskopické vysetfeni. Nezastupitelna je téz i priprava pacienta z hlediska psychologie,
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jelikoz se jednéd o vykon, ktery je nepfijemny a pro nckteré pacienty i bolestivy, svoji
roli zde hraje i celkova senzitivita a subjektivni vniméni bolesti. V ptipad¢ potieby vse
znovu vysveétli a poptipadé i vyhledd dopravni spojeni na endoskopické pracoviste,
pokud je indikovany zdravotni transport, tak vystavi piikaz k transportu a preda lékari

k podpisu, eventuelné piimo transport objedna na dispecinku dopravni zdravotni sluzby.

Sestra zde stoji jako vysoce erudovany odbornik, ktery zna své pacienty, dokaze
jim poskytnout dostatecné informace, je dobrym partnerem svému lékaii v boji proti
onkologickym onemocnénim. Do jist¢ miry zde vystupuje i jako psychologicky
pracovnik a dokédze reagovat na problémy, které vyvstavaji v kazdodennich ¢innostech a
pii poskytovani screeningu kolorektalniho karcinomu. Jednd se o onemocnéni, ve
kterém by mohl mit pacient urcité zabrany v komunikaci, proto je nutné, aby sestra

prokézala empatii.
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2. PRAKTICKA CAST
2.1 Studie

2.1.1 Obecny uvod:

Vzhledem ke zvolenému tématu jsem se rozhodl uspofadat vyzkum mezi
zdravotnimi sestrami a zjistit jejich nazory, piipominky a eventueln¢ i pripominky ke
screeningu kolorektalniho karcinomu a jeho provedeni. Rada sester ma zkugenosti od
zacatku datovani screeningu (2000). Nékteré zacinaly s guajakovymi testy, po roce
2009 jich tfada presla na testy imunochemické, ¢ast pravdépodobné setrvala u testl
guajakovych. V ceskych clancich zabyvajicich se screeningem jsem se nesetkal se
studii, ktera by byla orientovana na sestry, tedy na ty, na jejichZ bedrech, stejné tak jako
na praktickém lé€kafi, screening spoc¢iva, minimalné v samotném provedeni (edukace,

vydani testu, vyhodnoceni testy, dalsi informovani pacienta atd.)

2.1.2 Cile

Chtéli jsme zjistit, zda sestry :

1/ provadi test na okultni krvaceni (dle dat z pojistoven témeéf v péti procentech

ordinaci prakticky 1ékail se test neprovadi)

2/ vyuzivaji testy imunochemické, které maji vEtSi senzitivitu oproti testim

guajakovym

3/ shledavaji dostatek informaci k provadéni screenignu KRCA

4/ maji z4jem o edukacni screeningové materialy pro pacienty

5/ maji zajem o vzdélavaci seminaf na toto téma

6/ maji rozhodujici postaveni v ordinaci ve screeningu

7/ vyuzivaji systému zvani pro pacienty na screening
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8/ maji dostatek ¢asu na edukaci pacienta

9/ jaké mnozstvi testit vydaji béhem jednoho roku (2011)

10/ kolik pacientil test odmitne, piipadné ho nevrati

11/ jaka je ¢ekaci doba na koloskopii

12/ kdo informuje pacienta o vysledku testu

13/ hodnoti screening jako smysluplny

14/ jak hodnoti naro¢nost screeningu z vlastniho pohledu

15/ jak by se podle vas dala zvysit kvalita edukace pacienta zdravotni sestrou ve

screeningovém programu?

16/ na kolik minut odhaduji ¢as, ktery vénuji jednomu pacientovi

(od vydani testu pacientovi az po vyhodnoceni testu)

17/ Jakou ze sceeningovych metob eventudlné zvolite pro sebe sama?

18/ Jaky je Vas nazor na screening kolorektalniho karcinomu a jaka si myslite,

zZe je role zdravotnich sester?

2.1.3 Metodika:

Dotaznik byl vytvoien pomoci webové aplikace oursurvey

(www.oursurvey.biz), byl rozesilan pouze v elektronické podobé na emailové adresy

1ékaiskych ordinaci, které byly zjistovany cestou internetu ve vSech krajich. Celkem
bylo odeslano 223 dotazniki. Po rozeslani dotazniku byl po ¢trnacti dnech rozeslan

upominajici email pro ty, kteti nereagovali v prvnim kole.
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2.1.4 VysledKy:

Navratnost vyplnénych dotazniku byla 100 (44,8%). Odpovédélo 84 zen (84%) a
16 muzi (16%), graf ¢.11. Vékové rozlozeni bylo nasledujici: 11 osob do 30 let (11%),
32 ve véku mezi 31- 40 lety (32%), 24 osob bylo ve véku 41 - 50 i 51 - 60 let (24%), 8
osob bylo nad 60 let (8%), u jedné osoby nebyl vék uveden (1%), graf ¢.12. Rozdéleni
vzhledem Kk mistu ptisobiste 1ékatské praxe bylo nasledujici: 19 vesnickych praxi (19%),
42 z malomésta (42%) a 39 z velkomésta (39%), graf. ¢. 13.

Ze 100 ordinaci se pouze v jedné screening neprovadél (1%). 68 sester ma
zkusenosti se screeningem vice jak 10 let (68,7%), 19 z nich 5-10 let (19,2%) a 12 mén¢
nez 5 let (12,1%).

Odbovédi z kraji nebyly rovnomérné, 40% dotaznikii pochéazelo ze Stfedoceského kraje
a Hlavniho mésta Prahy, na tfetim mist¢ je kraj Liberecky, graf ¢. 14. V 15 ordinacich je
pouzivan test guajakovy, 35 ordinaci vyuzivd imunochemicky test s ndslednym
vyhodnocenim v analyzatoru (POCT metody) a 49 imunochemicky test bez
vyhodnoceni na analyzatoru (home kits). Jak jiz bylo uvedeno, 1 ordinace nevyuziva
zadnou z uvedenych metod, neprovadi screening ve své praxi graf ¢. 19. Pouze 10%
dotazanych pocituje nedostatek informaci k provadéni screeningu KRCA, piesto 79%
by uvitalo vzdé€lavaci seminaf na toto téma. 77% zdravotnich sester by uvitalo
propagacni materialy, které by jim usnadnily edukaci pacienta v dané problematice.
67% sester edukuje, vydava testy, vyhodnocuje testy, v ptipad¢ 21% praxi edukuje
pacienty lékat. 24% sester zve aktivn€ na screening KRCA, 17% nezve a nezvazuje
zvani, ale naopak 59% zvazuje zvaci systém pro své pacienty (graf ¢. 15). Vice nez
90% sester se domniva, Ze ma dostatek ¢asu na edukaci pacienta.

Zarok 2011 vydalo 13% sester do 50 testl za rok, 27% do 100 testi za rok, 33% do 200
testll za rok, 19% do 300 testti za rok a 7 % dokonce vice nez 300 testu za rok (graf 16.)
Test odmitne méné nez 10% pacientt dle 75% sester, v 10-20% dle 18% sester a dle 6%
sester az 30% pacientli. Okolo 10- 20% pacienti nevrati vydany test. Primérna
objednavaci doba na koloskopii se pohybovala okolo 2-3 tydnd, pouze 3% sester
uvedla, ze ¢ekaci doba je vice nez 1 mésic. O vysledku pacienta informuje z 9% pouze
sestra, z 23% pouze 1ékaf, u 52% praxi v pfipad¢ negativniho vysledku sestra a v
piipadé pozitivity testu I¢kat, u 14% nékdy lékar a nékdy sestra (graf 17.) VSechy
sestry, které¢ provadéji screening jej povazuji za smysluplny. 88% sester by mélo zajem
o kurz v ramci screeningu KRCA nebo o doporuceny postup v rdmci této problematiky.
Pouze 20% sester povazuje screening za Casové narocny (edukace, vydani testu,
vyhodnoceni + ev. dalsi kroky v ptipad¢ pozitivity testu). Primérny ¢as vénovany 1
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pacientovi v celém procesu je 9,6 minuty. V pfipad€, Zze by si sestry mély vybrat
screeningovou metodu pro sebe, 77% by preferovalo TOKS, 21% koloskopii a 2%

sester nevi zpusob nebo by nevybrala Zadnou moznost (graf. 18).

2.1.5 Zavér:

Z vysledkii studie vyplyva, Ze sestry hodnoti screening kolorektalniho
karcinomu velmi pozitivné, hodnoti kladn€ 1 své znalosti, ale pfesto vitaji vzdélavaci
akce, seminafe, doporuceny postup. Screening klade na sestru fadu naroki. Podafilo se
nam zjistit Cas, ktery sestry na svou praci v rdmci screeningu pottebuji: ,, ¢as na jednoho
pacienta,,. Test, ktery ma pfevahu v lékafskych praxich, je test imunochemicky (vice
neZ 80%).V minulosti se Casto avizoval prodluzujici se ¢as od vyhodnoceni testu k
provedeni screeningové koloskopie, studie prokazala, ze dle sester tomu tak neni a
pacient podstoupi koloskopii vétSinou do tfech tydntl. V 1€katskych praxich neexistuje
metodika, na jejimz zéklad€ by sestry postupovaly. Piesto, na zékladé vysledki studie i
dle nazort sester, 1ze usoudit, Ze metodicky postup by byl vice nez potiebny. Ukazuje
se, ze vizi do budoucna je i1 zvaci systém, ktery zvazuje okolo 60% sester a 24% sester
zve na screening KRCA. Dle preferenci sester, kterou metodu by zvolily samy pro sebe,
ma pfevahu TOKS (77%), to podporuje i charakter oportunistického screeningu, kdy
bez centrdlniho zvaciho systému ovliviiujeme pacienta vlastnim nazorem a zde

konkrétné se muzeme domnivat, ze 77% bude pacientovi doporucovat pravé TOKS.

2.1.6 Nevyhody:

Jedna se tedy o prvni studii z dané oblasti, jejiz nevyhodou je nemozZnost
konfrontace s daty jinych vyzkumi. Jistou nevyhodou je, Ze elektronicky dotaznik byl
odeslan na emailovou adresu ordinace ¢i lékate, ktery tak musel email pfedat své
zdravotni sestré. Sestry, které screening také provadeji od roku 2009, jsou sestry

gynekologické, ty osloveny nebyly.
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2.1.7 Grafy studie:

®Muzi 1 ®Zeny

Graf ¢. 11 RozloZeni na pohlavi respondentt
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Graf ¢. 12 Vékoveé rozlozeni respondent
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Graf €. 13 Rozvrzeni respondentll vzhledem k mistu plsobeni (vesnice, malomésto a

velkomésto)
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Graf ¢&. 14 Rozvrzeni respondenti dle kraji CR
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Graf ¢. 15 Rozdéleni odpovédi respondentt vzhledem k uvedeni zvaciho systému do
praxe
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Graf ¢. 16 Pocet vydanych TOKS za rok 2011
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Graf ¢. 17 Kdo informuje o vysledku pacienta
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Graf ¢. 18 Znazornéni odpovédi respondentl k vlastnimu vybéru screeningové metody
pro vlastni osobu
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Graf ¢. 19 Rozvrzeni odpovédi respondentl na pouziti screeningovych metod.

2.2 Abstrakt studie

2.2.1 Abstrakt

Role sester ve screeningu kolorektdlniho karcinomu v CR

Uvod:
V Ceské republice méa screening kolorektalniho karcinomu dlouholetou tradici. Pies

fadu zmén nejsou vysledky zcela uspokojivé a adherence cilové populace se pohybuje
do 30 %. Existuje fada odbornych ¢lankd o zplsobech screeningu, o typech testu,
intervalech. Zapomina se, ze v fad¢ zemi hraje podstatnou roli sestra, kterd vydava test

v ordinaci praktického Iékafe a je tak v oportunnim screeningu nezastupitelna.

Metodika:
Pomoci google dotaznikové aplikace jsme pfipravili a rozeslali elektronicky dotaznik do

ordinaci praktickych 1ékait ve viech &astech Ceské republiky. Emailové kontakty jsme
vyhledali rovnou cestou internetu, celkovy pocet byl 224. Po 14 dnech bylo odeslano

pfipomenuti pro ty, ktefi neodpoveédéli v prvnim kole.
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Vysledky:
Dotaznik vyplnilo 100 zdravotnich sester, 16 muzl a 84 Zen. 12% sester bylo ve véku

do 30 let, 32% mezi 31 az 40 roky, 24% mezi 41-50 i mezi 51-60 roky a 8% nad 61 let.
19% sester pochazelo z vesnice, 42% z malomésta a 39% z velkomésta. 99% uvedlo, ze
screening provadi v ordinaci, 1% Ze neprovadi screening vibec. 15% provadi test
guajakovy, 35 % imunochemicky pfistrojovy a 50% imunochemicky bez vyhodnoceni
na pfistroji. 89% se citi byt dostatecné informovano o screeningu kolorektalniho
karcinomu.

86% by uvitalo informacni letaky do ordinaci pro praktické 1ékate a 88% sester by si
rado prohloubilo vzdélani v tété problematice! 79% by uvitalo specidlni seminaf pro
sestry o screeningu. 67% sester uvadi, Ze je screening zcela v jejich rukou. 65% zve
aktivné na screening a 71% ma dostatek Casu na vysvétleni testu pacientovi. ¢ekaci
doby na koloskopii se 1isi dle regiont od 2-9 tydni. 98% sester shledava screening za

efektivni.

Zavér:
Nem¢éli bychom podcetiovat roli sester a méli bychom jim umoznit dalsi vzdélavani a

potitebné materidly pro zefektivnéni screeningu. Zcela jasné vyplyva, ze existuje prostor

pro zvySeni adherence ¢eské populace ve screeningu v jejich systematické praci.

2.2. 2 Abstrakt studie v anglickém jazyce

The role of nurses in screening of colorectal cancer in the Czech Republic

Introduction:
Screening of colorectal cancer (CRCA) has long tradition in Czech Republic. Despite a

number of changes in the past, the results are not satisfactory and adherence of target
population is up to 30%. There are many articles about screening methods, types of
screening tests, intervals, but we often forget that in many countries with oportunistic
screening plays an important role nurse who offers the test to the patients, who educates

patients and evaluates tests.
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Methods:
We used google aplication, we have prepared an electronic questionnaire and sent it to

general practitioners in all parts of the Czech Republic. Email contacts we found via the
internet, the total number of contacts was 224. We sent reminder after 14 days.

Results:
The response rate was 37, 8%. Questionnaire was completed by 100 nurses, 16 men and

84 women. 12% of nurses were aged under 30 years, 32% between 31-40 years, 24%
between 41-50 and between 51-60 years and 8% over 61 years. 19% of nurses work in
the village, 42% in small-town and 39% in the city. 99% reported that screening is
providing in the GP's office, 1% doesn't provide screening at all. 15% of them provide
guaiac test, 35% provide immunochemical test with evaluation in the analyzator and
49% use immunochemical homekits without evaluation in the analyzator. 89% consider
that they are sufficiently informed about screening of CRCA. 86% would like to have
special information papers for patients in GPs offices and 88% of nurses would like to
enhance their own education about the screening. 79% would like to participate in a
special course for nurses about screening. The screening is completely in hands of
nurses in 67 %. 65% of nurses actively invite people for screening and 71% of them
consider the time to explain the test the patient as sufficient. Waiting times for
colonoscopy in case of positive test changes in regions from 2 to 9 weeks. 98% of

nurses consider screening effective.

Conclusion:
We should not underestimate the role of nurses and we should allow them to further

education and offer them materials and informations about screening. Our survey shows
the space how to increase the adherence of the Czech population to screening in

systematic work of our nurses.
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ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo zjistit postaveni vSeobecné sestry ve screeningu
kolorektalniho karcinomu a shromazdit informace o screeningu KRCA. Z vyzkumu
mezi zdravotnimi sestrami pracujicimi v ordinacich praktickych 1ékait vyplynulo, Ze
téma je v soucasné dob¢ aktudlni a tési se velkému zajmu samotnych sester. Sestry
pohlizeji na screening kolorektalniho karcinomu kladné, pfestoze na né klade mnoho
naroki jak z hlediska metodického, tak z hlediska odbornych znalosti. Velky zajem o
téma naznacuje i1 fakt, Ze by samy sestry uvitaly vzdélavaci akce, semindie a

doporu¢eny metodicky postup tykajici se screeningu.

Ptesto si uvédomujeme, Ze zkoumany vzorek sester zapojenych do studie by
mohl byt komplexnéjsi. Velkou vyzvou pro dalsi vyzkum by bylo zjistit postoje a
zkuSenosti sester gynekologickych, které byly do screeningu zapojeny v roce 2009,
avSak v nasi studii osloveny nebyly. V&fim, ze skrze aktivni zapojeni zdravotnich sester
do screeningu se do budoucna v CR podaii zvysit adherenci pacientii a tim posilit
prevenci kolorektalniho karcinomu. Dilezitost tématu ilustruje i fakt, zZe abstrakt studie
obsazen¢ v této praci byl pfijat k prezentaci na celosvétové konferenci praktickych

lékait WONCA 2013.
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PRILOHY

Informacni letak pro pacienty

Nador tlustého stieva (kolorektalni karcinom) je onemocnéni vyskytujici se
celosvétové. Je smutnou skutednosti, ze Ceska republika dlouhodobé zaujima prvni
misto ve vyskytu tohoto nadoru. Ro¢né je zjisténo témét 8000 novych onemocnéni,
umrtnost se pohybuje okolo 6000 pacientd za rok. Vyskyt nadoru roste s v€kem,
obvykle se objevuje u muzil a Zen ve véku nad 50 let. Vyjimkou vSak nejsou ani mladsi
pacienti. Nador tlustého stieva vznika nejcastéji z vyrastkl sttevni sliznice nazyvanych
polypy. A pravé polypy, které rostou velmi pomalu, mohou byt provazeny skrytym
(okultnim) krvacenim do stolice. Krvaceni lze odhalit Testem na skryté (okultni)

krvaceni.

Ptiznaky

1. Dlouhodobé zazivaci obtize, stfidani prijmu a zacpy, nechutenstvi.

2. Bolest biicha, n¢kdy i kolikovité, pocit plnosti, nadmérna plynatost

3. Véhovy tubytek bez jasné pticiny

4. Krvaceni z kone¢niku, ptfimés krve ¢i hlenu ve stolici

5. Ztrata krve muze vést az k anemii (chudokrevnosti), projevuje se inavou,

slabosti, ptipadné dusnosti
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Pridiny

1. Velky vyznam vzniku nadoru tlustého stieva je prikladan dédicnosti, klade se
daraz na ptibuzenstvo prvniho stupng, tedy rodice, sourozence a déti. Nékteré publikace

uvadéji, Zze u kazdého sedmého nadoru tlustého stfeva je prokazana dédicnost.

2. Podstatnou roli hraje slozeni potravin a stravovaci navyky. Rizikové faktory:
nadmérny ptijem zivociSnych tukd, tmavého masa, uzenin, smazeni potravin, piejidani
se, obesita, nedostatek pohybu, nadmérny piijem alkoholu (pivo), koufeni, nedostatek

vlakniny.

Diagnostika

Stejné jako u kazdého jiného nadoru plati, ze ¢im diive je nador odhalen, tim
vetsi je Sance na plné uzdraveni, casna lécba zvySuje GspéSnost. Pevné misto vedle
screeningu rakoviny prsu a délozniho C¢ipku zaujima screening kolorektalniho
karcinomu. Ten je zalozen na periodickém poskytovani Testu na skryté (okultni)
krvaceni a jeho alternativé Screeningové kolonoskopii. Od véku 50 let jsou obé

vySetieni hrazena zdravotni pojistovnou. Jsou bezplatna.

Test na okultni krvaceni: Princip testu je zaloZen na detekci okem nepatrné krve
ve stolici, kterd je moZznym projevem piitomnosti nadoru tlustého stfeva. Pozitivita testu
muze znamenat rychlou diagnostiku nadorového onemocnéni a uspésnou 1écbu. U jedné
tietiny pacientli je zjistén polyp (riziko do budoucna), u jedné desetiny pacientl
rakovina tlustého stfeva. Pozitivita testu vSak nutné¢ neznamené ptitomnost nadorového
onemocnéni, pii¢nou pozitivity mohou byt naptiklad hemeroidy nebo jiné chyby pfi

provedenti testu.

Screeningovd kolonoskopie: VySetfeni stény stfeva kamerou konecniku.
Samotna kolonoskopie je metoda, kterd je pouzZivana jako druhy krok v pfipadé
pozitivity Testu na skryté (okultni) krvaceni k podrobnému vySetieni stfeva. Od roku
2010 je vSak mozné si v 55 letech vybrat mezi Screeningovou (preventivni)

kolonoskopii €1 Testem na skryté (okultni) krvaceni. Harmonogram viz. nize.
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Ptesny harmonogram screeningu:

Ve véku od 50 — 55 let ma kazdy obCan narok na Test na skryté (okultni)

krvaceni v jednoro¢nim intervalu.

Od 55 let je Test na skryté (okultni) krvaceni nabizen ve dvouletém intervalu

nebo pacient podstoupi Screeningovou kolonoskopii v intervalu jedenkrat za deset let.

Je Vam méné nez 50 let a mate zdjem o vySetfeni pomoci Testu na skryté
(okultni) krvaceni? Ano, je to mozné, ale musite uhradit cenu testu (cca 100 korun),
ktery je Vam hrazen zdravotni pojistovnou az od véku 50 let. Test je k dispozici u

vaSeho praktického 1€kate, nové 1 u gynekologa.

Lécba
Na zéklad¢ pozitivntho Testu na skryté (okultni) krvaceni nasleduje
kolonoskopie, vySetfeni béhem kter¢ho je moznost odstranit nddory v ¢asném stadiu

nebo polypy. Nadory rozsahlého charakteru je nutno feSit operativné eventuelné

v kombinaci s jinymi metodami jako je radioterapie, chemoterapie ¢i biologicka 1écba.

Prevence
Primérni prevence — zdravi zpisob Zivota
a) vlaknina, dostatek tekutin, ovoce a zelenina, celozrnné pecivo, omezeni soleni

Stop: tmavému masu, uzenindm, smazenym potravinam, konzervovanym potravinam,

,,Jidlim z fastfoodd,,
b) pravidelnd fyzicka aktivita, redukce nadvahy

Stop: obesité, alkoholu, koufeni

Sekundarni prevence — zachyt nemoci v ¢asném stadiu, aktivni zdjem pacienta
a) Test na skryté (okultni) krvaceni

b) Primarni screeningova kolonoskopie
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Zaveér
Pokud jste si precetli tento ¢lanek, vétim, ze se zamyslite nad tim, co mizete ve
svém vlastnim piipadé zlepsit. Nezapominejte, Ze tak jako mate narok na zméieni tlaku

krve, natoceni EKG, kontrolu laboratoie u vaseho praktického 1¢kare, tak mate narok na

Test na okultni krvaceni nebo Screeningovou kolonoskopii.

1.Vyuzivejte screeningové metody, nic vas to nestoji a miize vam to zachranit zivot!
2. Informujte své blizké!
3. Zédejte informace u svého praktického 1ékati i vSeobecné sestry, radi Vam zodpovi

veskeré dotazy.
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