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Abstrakt

Tato bakalarska prace na téma ,OSetiovatelska péfe o pacienty s onkologickym

ree
1

onemocnénim slinivky bfi$ni“ mapuje praci sestry pe€ujici o pacienta, jak u
vySetfovacich metod pii prokazani onemocnéni karcinomu pankreatu, tak na lizkové
¢asti gastroenterologického oddé€leni.

Cilem této prace bylo: 1. Zjistit specifika oSetiovatelské péfe o pacienty s
onkologickym onemocnénim slinivky bfisni. 2. Zjistit ulohu vSeobecné sestry pii
vySetiovacich metodach onkologického onemocnéni slinivky bfisni. 3. Zjistit moznosti
dalsiho vzdélavani sester poskytujicich oSetiovatelskou péci o pacienty s onkologickym
onemocnénim slinivky bfi$ni. K témto cilam byly stanoveny tri vyzkumné otazky: 1.
Jakd jsou specifika oSetfovatelské péfe o pacienty s onkologickym onemocnénim
slinivky bfisni? 2. Jakd je uloha vSeobecné sestry pii vySetfovacich metodach
onkologického onemocnéni slinivky btisni? 3. Jaké jsou moznosti dal§iho vzdélavani
sester poskytujicich oSetfovatelskou péc¢i o pacienty s onkologickym onemocnénim
slinivky btisni? Vyzkumna cast této bakalaiské prace byla realizovana kvalitativnim
vyzkumnym setrenim technikou polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkumné Setieni
bylo provedeno na gastroenterologickém oddéleni, kde se nachazi jak lazkova, tak
endoskopicka ¢ast oddéleni. U endoskopickych sester byly otazky v rozhovoru
zamétené na péci o pacienta pred, béhem a po vySetfeni. Sestry pracujici na 10zkové
Casti gastroenterologie odpovidaly na specifika péfe o pacienta s karcinomem
prace s endoskopickymi pfistroji a instrumentariem, jejich dezinfekce a sterilizace,
pfiprava a péCe o pacienta béhem a po vySetfeni, asistence lékati pii vySetfeni. Sestry
pecujici o pacienta s karcinomem pankreatu na lazkovém odd¢leni uvadéji, Ze jejich
péCe se zamétuje na piipravu pacienta na vySetfeni, feSeni bolesti a vyzivy u tohoto
pacienta, a v terminalnim stadium poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce.

Vysledky této bakalafské prace by mohly poslouzit jako studijni material pro studenty
zabyvajicimi se touto problematikou, pro sestry nové nastupujici do zaméstnani na

gastroenterologické odd¢€leni.

Klicova slova
onkologick¢ onemocnéni slinivky bfisni; gastroenterologie; endoskopie; sestra;

osetrovatelska péce; pacient; vzdélavani.



Abstract

This bachelor thesis deals with the topic "Nursing Care for Patients with an Oncological
Disease of the Pancreas’. It maps the work of a nurse taking care of a patient, with
regard to the investigative methods in proving the disease of carcinoma of the pancreas
and with regard to an inpatient part of the gastroenterological department. Goals of this
thesis are: 1. To find out specifics about the nursing care with respect to patients with an
oncological disease of the pancreas, 2. To find out the role of a general nurse during the
investigative methods regarding the oncological disease of the pancreas, 3. To find out
possibilities of further education of nurses who provide nursing care for patients with an
oncological disease of the pancreas. Three research questions were set beside these
goals: 1. What are the specifics of a nurse caring for patients with an oncological
disease of the pancreas?, 2. What is the role of a general nurse during the investigative
methods of an oncological disease of the pancreas?, 3. What are the possibilities of
further education of nurses who provide nursing care for patients with an oncological
disease of the pancreas? Part of this bachelor thesis research consists of the qualitative
research investigation with the usage of a semi-structured interview. Research
investigation took part in the gastroenterological department where there were situated
both inpatient and endoscopic parts of the department. Endoscopic nurses were asked
questions that focused on the care of a patient before, during, and after the examination.
Nurses who work in the inpatient part of the gastroenterology spoke about the specifics
of the nursing care of a patient with carcinoma of the pancreas. Endoscopic nurses
agreed that the most important part in their work is the usage of endoscopic devices and
instrumentarium, their disinfection and sterilization. Also, they agreed that equally
important are preparation and care of a patient during and after an examination and an
assistance to a doctor during the examination. Nurses in the inpatient department who
take care of a patient with carcinoma of the pancreas state that their nursing care focuses
on the preparation of a patient for examination, on dealing with pain and nutrition with
respect to the patient, and also on a quality of nursing care in a terminal stage.

Results of this bachelor thesis could be used as a study material for students who deal

with this topic and especially for new nurses in the gastroenterological department.

Key words: oncological disease of the pancreas; gastroenterology; endoscopy; nurse;

nursing care; patient; education.
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1 UVOD

Téma mé bakalaiské prace jsem si vybrala na zakladé stale vétsi incidence
onkologického onemocnéni slinivky bfi$ni v populaci. Karcinom slinivky bfi$ni patii
mezi nejzhoubn&j$i nadorova onemocnéni. Je to zejména kvuli tomu Zze, byva casto
dlouho bezpriznakové nebo jsou tyto priznaky zpocatku velmi nejasné. V dobé, kdy se
projevi typickou symptomatologii, byva jiz vetsinou ve stadiu neoperability.

Teoreticka cast prace je nejprve zamérena na vseobecnou medicinskou oblast,
kde se snazim objasnit podstatu tohoto onemocnéni, jeho patologii, rizikové faktory
vzniku, ptiznaky tohoto onemocnéni. Uvadim zde i dulezité vySetfovaci metody a razné
druhy endoskopickych diagnostickych metod. Také se doctete o moznostech 1é¢by
onkologického onemocnéni slinivky bii$ni a S tim spojenou prognozu nemocnych.

Jelikoz je tato diagndza nejcastéji stanovend pomoci endoskopickych metod,
zam¢étuji se dale na péci o tohoto pacienta pred, béhem a po endoskopickém vySetfeni, a
s tim spojené ulohy sestry. Endoskopicka sestra ma za tukol spravné komunikovat s
pacientem a tim zajistit jeho spolupraci béhem vykonu, musi byt také manualné zrucna,
protoze 1¢ékarti asistuje pii vySetieni a provadi ptipravu endoskopickych pftistrojii.

Nésledné se v této praci dozvite o specifikach oSetrovatelské péce o pacienta
s karcinomem pankreatu na lazkovém gastroenterologickém oddéleni, kde se sestry
napftiklad snazi pacientim ulevit od pfiznaki nechutenstvi, nauzei, zvraceni a Casto
nezvladatelnych bolesti. V terminalnim stadiu tohoto onemocnéni se sestry snaZzi
umoznit klidny a hlavné bezbolestny odchod v kruhu rodiny. Do této casti jsem zaradila
rovnéz komunikaci, protoze i to je nedilnou soucasti osetrovatelské profese.

Gastroenterologie je dynamicky se rozvijejici obor. Proto jsme se také zabyvali
tim, jaké moznosti dalsiho vzdelavani sestry maji a jestli je vyuzivaji.

Celou svou bakalarskou praci uzaviram seznamem pouzité literatury a
prilohami, kde najdete anatomii a fyziologii slinivky bfi$ni. Také jsou zde k nahlédnuti
polostrukturované rozhovory jak pro endoskopické sestry, tak pro sestry pracujici na

I0zkovém oddéleni.



2 SOUCASNY STAV

2.1 Charakteristika onkologického onemocnéni slinivky biisni

Dusek et al. (2014) ve své knize piSe o tom, ze se onkologické onemocnéni radi
mezi civilizacni choroby. Lukas (2007) dopliiuje, Ze nemocnost a mortalita na
onkologické onemocnéni trvale stoupa od pocatku 20. stoleti ve vsech vyspélych
zemich svéta. Klener (2011) uvadi, ze nadory jsou druhou necastéjsi pricinou umrti.
Ceska republika patii mezi zemé s velmi vysokym vyskytem onkologického
onemocnéni traviciho traktu a zejména vyskyt karcinomu pankreatu je na vzestupu.
Nejcastéji se tento nador diagnostikuje u starSich jedinct, primérny veék v dobé
stanoveni diagnézy je 60 let. Tento nddor ma vysokou mortalitu a vétSina pacienti

umiré do roka od stanoveni diagnozy (Lukas, 2007).

2.1.1 Patologie nddori slinivky biisni

Nédory rozdélujeme na benigni a maligni. Zndme vice nez 250 riznych druhil
nadori, kazdy s charakteristickou symptomatologii a specifickym 1écebnym piistupem.
Benigni nddory maji omezeny rist, zistavaji na misté svého vzniku, nemetastazuji.
Obvykle nemaji vétsi negativni G¢inek na organizmus. Nadory pankreatu benigniho
puvodu jsou papiloadenom a mucindézni cystadenom. Vyskytuji se jen velmi vzacné.
Malignizuji maximalné ve 20 % piipadi. Spolecnym znakem zhoubnych nadort je
neomezeny rust bunék, kdy je normalni mechanizmus kontrolujici rst bun€k trvale
poSkozen. Konecnym vysledkem je nartst bunééné masy nddoru, ktery napada a nici
normalni tkan (Vorlicek, 2012). Vorli¢ek (2004) uvadi mySlenku, ze se morfologicky
nadorovy rlst projevuje tfemi zpisoby. Rist expanzivni je charakteristicky
mechanickym tutlakem okoli, kdy dojde nasledné k atrofii okolnich tkani. Roste tak
vétSina nadord benignich a rizné dlouho nékteré nadory maligni. Infiltrativni rtst je
specificky tim, Ze nadorové bunky vzrlstaji mezi buniky okolnich tkani bez jejich
ptimého niceni. Naopak rust invazivni, agresivni nebo destruktivni je typicky vristanim
nadorovych bun€k do okolnich tkani, které jsou tim poskozovany a niCeny. Jde o
typicky rist zhoubného nadoru. Nadory maligni rostou zpravidla rychle. Sifi se
infiltrativné a destruktivné do okoli. Vytvareji vzdéalena loziska, odborné¢ nazyvané

metastdzy. Pokud se vcas neléci, mize dojit ke smrti (Vorlicek, 2004).



Nadory slinivky brisSni

Maligni neboli zhoubné nadory pankreatu rozdélujeme podle mista pivodu na
exokrinni, endokrinni a periampuldmi (nddor papily, intrapankreatického Zlu¢ovodu a
duodena). Nejcastéji je karcinom pankreatu lokalizovan v hlave, u jedné tretiny v téle a
ocasu slinivky. VétSina pankreatickych malignit vychazi z exokrinni ¢asti z1azy (Horst
D. Becker, 2005). Karcinom exokrinniho pankreatu vychdzi v 90 % ptipadi z
duktalnich bun¢k. Nazyvame ho pojmem duktalni karcinom. Ostatni karcinomy
pankreatu jsou vzacné. Do kategorie vzacnych malignich nadori pankreatu muzeme
zatadit naptiklad karcinom acinarni, adenoskvamozni, cystadenokarcinom (Trna, 2016).
Abrahamova (2004) uvadi skutecnost, ze nejcastéjSim zhoubnym nddorem slinivky
bfiSni je adenokarcinom. Vyrlstd z pankreatickych vyvodnych cest. Abrahamova
(2012) zminuje, ze adenokarcinom se fadi mezi karcinom exokrinni ¢asti pankreatu a
vyskytuje se nejcastéji v hlavé pankreatu. Histologické ovéfeni karcinomu je zékladni
podminkou pro onkologickou 1é¢bu. Avsak je nékdy velice obtizné ziskat vzorek tkané
(Abrahamova, 2012). Tento nddor patii mezi velké medicinské problémy, protoze mé
velkou mortalitu a vétSina pacienti umird do jednoho roku od stanoveni diagnézy
(Lukas, 2007). Cetnost této choroby plynule stoupa od 45 let véku, nejéast&jsi vyskyt je
ve vékovém rozmezi 65-75 let (Abrahamovd, 2004). Chu et. al (2017) tvrdi, Ze se
karcinom pankreatu vyskytuje prevazné u muzi ve vyssim véku (40-85 let) a primérné
deset procent pacientd ma rodinnou dispozici.

Nejcastéji adenokarcinomy infiltruji ductus choledochus a ductus pancreaticus
mayor s naslednou stenézou a proximalni dilataci obou duktalnich systémt. V této
lokalizaci se mlze §ifit do véna mesenterica superior, nasledné proristat do radixu
mezenterica a stenotizovat ¢ast duodena. Karcinomy téla a kaudy pankreatu zpisobuji
obstrukci ductus pancreaticus major, ale nepostihuji ductus choledochus. Velikost

tumoru se obvykle pohybuje mezi 1,5a5 cm (Trna, 2016).

Metastazovani nadorii slinivky biisni

Schopnost nadoru metastazovat je jednim ze zakladnich znakd malignity
nadorovych onemocnéni. Metastazovani porogenni probiha §ifenim malignich bunék v
télnich dutinach nebo S$térbinach, kde neni pfitomna anatomickd piekdzka, tim je
umoznén volny pohyb bunék. Metastazovani krevnim feciStém je zptsobeno vniknutim

nadorovych bun¢k do krevni cévy. Tokem krve jsou zaneseny na vzdalené misto, kde se



»usidli", rozmnozi a vytvoii nové lozisko. Metastazovani lymfatickymi cestami
(Iymfogenni) se projevuje zakladanim novych lozisek v pribéhu lymfatickych cest a
lymfatickych wuzlin. Nakonec mizni cévy usti do krevniho fecisté, takze Sifeni
lymfatickymi cestami mtize prejit v Sifeni malignich bunék krevni cestou (Vorlicek,
2012). Incidence metastaz do lymfatickych uzlin je zavisla na histologickém typu,
velikosti a stupni diferenciace nadoru. Rozeznavame piimé Sifeni nebo za pomoci
zakladani vzdalenych dcefinych lozisek, tzv. metastazovanim. Pfimé Sifeni chapeme
jako pokracujici mistni riist. Oznacujeme tento d¢j jako Sifeni per continuitatem. Nadory
exokrinniho pankreatu se §ifi pfes ductus pancreaticus (Horst D. Becker, 2005).
Karcinom pankreatu ¢asto metastazuje do regionalnich lymfatickych uzlin a krvi se
nasledné $ifi do jater, plic, nadledvin, vzacnéji do ledvin, kosti, mozku a kize (Trna,

2016).

2.1.2 Rizikové faktory vzniku nadori slinivky biisni

Etiologie karcinomu pankreatu je dosud nejasnd. Uvadi se pouze potencialni
rizikové faktory vzniku karcinomu pankreatu. Mezi rizikové faktory patii zejména
koufeni, které az dvojnasobné zvysuje riziko vzniku onemocnéni ve srovnani s
nekufdky. Dale nemiizeme opomenout ani stravu bohatou na tuky ¢i ¢astou konzumaci
masa. Karcinogeny ve stravé a nedostatek ovoce a zeleniny také zvysuji riziko vzniku
onemocnéni a zarovein se muze projevit i diabetes mellitus. Takové stravovani
zpusobuje zvySeny cholesterol v krvi, v disledku néhoz je velké riziko vzniku
onkologického onemocnéni na =zazivacim traktu. DneSni populace je také
charakteristickd vyskytem vysokého body mass indexu. Diskutovéan je vliv chronické
pankreatitidy a onemocnéni zlu¢ovodl. Konzumace kévy a alkoholu nemé prokazatelny
vztah ke vzniku karcinomu (Adam, 2004). Kiss a Tomasek (2016) uvadéji tdaj, zZe
pfiblizné u 4-16 % nemocnych je pozorovan rodinny vyskyt a nékteré z téchto pripadi
jsou zptsobeny mutacemi genud (Kiss a Tomasek, 2016). ZvySené riziko vzniku tohoto
onemocnéni bylo prokdzano i1 u nemocnych s primarni sklerozujici cholangitidou ¢i
dysplazii vyvodového epitelu. U 0sob s rizikem jsou v posledni dobé zvazovany

screeningové programy, nejcastéji pomoci EUS (Trna, 2016).
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2.1.3 Priznaky onkologického onemocnéni slinivky biisni

Karcinom pankreatu se dlouho vyviji asymptomaticky. Symptomaticky tumor je
jiz pak obvykle inoperabilni. Pfiznaky tohoto onemocnéni se li§i podle velikosti a
lokalizace nadoru ve slinivce. V hlavé slinivky se nador vyskytuje pfiblizné v
sedmdesati procentech ptipadd, v téle a kaud¢ nalézané ptiblizné tficet procent nadort
pankreatu. U nadort lokalizovanych v hlavé slinivky blizko ductus choledochus se
objevuje obstrukéni ikterus, ktery mize byt komplikovan cholangitidou. U padesati
procent nemocnych je to prvni pfiznak, ktery nemocného upozorni na nutnost navstévy
1ékate. Pti vySetfovani nemocného objevujeme nebolestiveé zvétSeny a hmatny zlucnik.
Tento jev se nazyva Courvoisieriv ptiznak, ktery je projevem dilatace extrahepatalnich
zlucovych cest. U patnacti procentech piipadi se vyviji stendéza duodena. Stendézu
duodena doprovazi poruchy pasaze zpusobujici tlaky v epigastriu, pocity plnosti,
nauzeu, popiipad¢ zvraceni po jidle (Kiss a Tomasek, 2016). Bolest v epigastriu a
zadech se vyskytuje asi u dvaceti péti procent nemocnych. Bolesti jsou zplisobené
drazdénim nervovych struktur v retroperitoneu neboli proristanim nadord do nervovych
pleteni plexus coeliacus a mesentericus, které obvykle znamenaji jiz inoperabilni stav.
Tyto pfiznaky byvaji zndmkou spiSe lokaln€ pokrocilého onemocnéni. Pacienti s bolesti
maji primér preziti 5-7 mésice, oproti tomu primer pieziti pacientl bez bolesti je delsi,
piiblizn¢ patnact mésict (Trna, 2016).

Mezi celkové pfiznaky karcinomu pankreatu fadime ikterus, ztrdtu hmotnosti,
nechutenstvi, nahly vyskyt diabetes mellitus u pacientti ve véku 50 let (v 5 %) nebo
nahly vznik nevysvétlitelné ataky akutni pankreatitidy, malabsorpce a steatorei (Trna,
2016). Steffen (2010) ve své knize vysvétluje pojem steatorea jako prijem
s nestravenymi zbytky tukt. Spi¢ak (2012) dodava Ze se statorea projevuje objemnou
kaSovitou, mastnou, zapachajici stolici s nestrdvenymi zbytky zeleniny a olejovymi
skvrnami na vodé v toaletd (Spi¢ak, 2005). Je to prvni projev insuficience zevni
sekrece. Pokud nador jiZ zgeneralizoval, vidime néalez metastaz, nejcastéji v jatrech a na
peritoneu. Nékdy se vyskytuje maligni ascites. Ascites se objevuje az v poslednich
stadiich onemocnéni, kdy je pfitomna jiz diseminace, peritoneum nebo metastazy

Vv jatrech (Trna, 2016).
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2.1.4 VySetiovaci metody onkologického onemocnéni slinivky biisni

Lukas (2007) objasnuje fakt, Ze diagnostika karcinomu pankreatu je velmi
obtizna a v mnoha piipadech nemozna. Zakladem pro urCeni spravné diagndzy je
samoziejm¢ peclivé sestaveni anamnézy a dikladné fyzikalni vysetieni nemocného. V
soucasn¢ dobé¢ jsou hlavnim pfinosem v diagnostice karcinomu pankreatu zobrazovaci
metody.

Trna (2016) objasnuje, ze k diagnostice nadorti pankreatu vyuzivame kombinaci
vice metod. To garantuje urCeni lokalniho rozsahu nadorového postizeni a posouzeni
resekability, vylouceni nebo potvrzeni metastaz.

Nejméné invazivni metoda a metoda prvni volby k prokazani patologického
nalezu na pankreatu je ultrasonografické abdomindlni vySetieni. Tato metoda je Siroce
dostupnd. Na ultrazvuku si vSimame dilatace ZluCovych cest a pfitomnost jaternich
metastdz, ascitu. Bohuzel v mnoha ptfipadech neni mozné tuto diagndézu timto
vySetienim urcit z dvodit neschopnosti dobie rozlisit z1azu piekrytou plyny ¢i stfevnim
obsahem. Nékdy je tumor Spatné rozliSitelny pro jeho malou velikost, senzitivita
vySetieni prudce klesa u naddori mensich nez dva centimetry. Sonografické vySetieni je
prinosné pfi stanoveni metastdz v jatrech (Lukas, 2007). Adam (2004) zduraznuje, ze
dle nalezu na ultrasonografii je dale dopliiovano CT vysetieni. To pfinasi v devadesati
procentech piipadi pfesnou informaci. Vyuzivéa se vySetieni CT s aplikaci kontrastni
latky pro zlepSeni rozliSitelnosti. V tomto piipadé¢ také plati, Ze jeho vysledek je Spatné
hodnotitelny u nadord mensich nez dva centimetry (Lukas, 2007).

Cilem CT vySetfeni s kontrastem je popsat vztah nadoru k cévnim strukturam
(vena portae, vena mesenterica superior, arteria mesenterica superior) a k okolnim
tkanim. Kontrastni latka ndm zobrazi dilataci Zlu€ovych cest a pankreatického vyvodu,
nasledné vidime piitomnost zvétSenych lymfatickych uzlin. S pomoci CT je nador
detekovan v 95 9% ptipadi. CT vySetfeni je indikovano k vylouceni ¢i potvrzeni
vzdalenych metastdz (Trna, 2016).

Magneticka rezonance (MRI) se provadi S provedenim
cholangiopankreatogramu. Toto vySetfeni se odborné nazyva MRCP. Funguje jako
magneticka rezonance se zobrazenim pankreatického a zlu¢ového vyvodného systému.

Tato metoda prakticky mlzZe nahradit ERCP (Trna, 2016).
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Adam (2014) zdlraziiuje, Ze endosonografie, angiografie, hypotonicka
duodenografie jsou endonosografické senzitivni metody vySetfeni, kterd zobrazuji i
drobna loziska pankreatu a stav peripankreatickych uzlin. Endoskopickéa ultrasonografie
neboli EUS, umoziujici v pfipadé potieby i1 odbér tkan¢ na cytologické nebo
histologické vySetieni. To se provadi cestou tenkojehlové biopsie. Biopsie pankreatu
provedena pii ultrasonografii nebo CT, patii k standardnim metodam (Adam, 2004).

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP) znazorni v 92 %
piipadech obstrukci, sten6zu nebo kaverndzni zmény pankreatu. Vysetieni je kombinaci
endoskopické metody a rentgenového vySetieni pankreatikobiliarniho vyvodného
systému. ERCP se provadi duodenoskopem obsahujicim lateralni optiku s bioptickym
kandlkem o 2 mm, pfes ktery je mozno zavést kanylu o priméru 18 mm. Délka
duodenoskopu ¢ini 130 cm. Nezbytnou soucasti tohoto vySetieni jsou snimky kontrastné
znazornénych vyvodnych zlucovych cest a pankreatického vyvodu. VySetfeni
provadime vzdy s nutnosti hospitalizace pro riziko iritace pankreatu aplikovanou
kontrastni latkou nebo moznosti krvaceni v oblasti Vaterské papily po endoskopickém
vykonu (Adam, 2011). Trna (2016) prokazuje myslenku, Ze vyhodou této endoskopické
metody je nejen moznost makroskopického zhodnoceni vzhledu vyvodnych zlucovych
cest a pankreatického vyvodu, ale také odbér vzorku bioptickymi kleStémi
K histologickému vysetfeni. ERCP ma vice nez Ctyficeti letou historii, ale s rozvojem
dal§ich neinvazivnich metod jako jsou napiiklad UZ, EUS, MRI ¢ MRCP, je
vytlaCovdna z pozice diagnostické metody. Nyni je ERCP vyuzivana spiSe
k terapeutickym vykonim, zejména z divodu jeji invazivity spojené s rizikem vzniku
akutni pankreatitidy (Trna, 2016).

K poukazani na diagnézu karcinomu pankreatu slouzi také laboratorni vySetfeni
onkologickych markert. Nejvice uzivanym markerem je sérova hladina karbohydrat
antigenu CA 19-9 (Trna, 2016). Ty jsou vsak specifické a senzitivni az pro karcinom
pankreatu v pokrocilych stadiich onemocnéni (Lukas, 2005). De La Cruz et. al. (2014)
tvrdi, Ze u symptomatickych pacientli lze antigen 19-9 nadorovych markeri v séru
pouzit k potvrzeni diagndzy a zjisténi recidivy po resekci. Mezi ostatni zvySené markery
pii karcinomu pankreatu fadime CEA, CA 50 (Abrahamova, 2012). Adam (2003)
doplituje 1 moznost prokazani zvySeného markeru CA 125. Markery neslouzi piimo ke

stanoveni diagnozy, avS§ak mohou dopomoci pfi kontrole pritbéhu 1é€by (Adam, 2003).
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V nékterych piipadech mohou byt nespecifické a jejich hodnota muize byt zvysSena
napiiklad i u nemocnych s pankreatitidou, bilidrni obstrukci nebo i1 benignim
nenadorovém onemocnéni (iritace zluCovych cest), dale pak u karcinomut zZlucovych

cest, hepatocelularniho karcinomu a kolorektalniho karcinomu (Trna, 2016).

2.1.5 Lécba onkologického onemocnéni slinivky biisni
Lécbu karcinomu pankreatu Ize rozdélit na chirurgickou, endoskopickou a

onkologickou neboli chemoradioterapii.

Chirurgicka terapie onkologického onemocnéni slinivky biiSni

Indikace k operaci je zavisla na stagingu nadoru a doprovodnych chronickych
onemocnéni pacienta. Zvolit vhodnou strategii 1é¢by ndm pomize provedeni stagingu
onemocnéni. Staging znamena stanoveni rozsahu onemocnéni podle lokélniho rozsifeni,
prorustani do okolnich organti ¢i cév a pritomnost metastaz, v lymfatickych nebo
vzdalenych uzlinach. K tomu nam slouzi TNM klasifikace (Lukas, 2007).

Nésledné na zakladé¢ vysledkli zobrazovacich vySetfeni mizeme pacienty
rozdelit do nékolika skupin. Do prvni skupiny fadime pacienty s resekabilnim ci
potencidln¢ resekabilnim karcinomem pankreatu, kdy cilem chirurgické 1éc¢by je
radikalni resekce karcinomu. Druha skupina pacientdt ma bohuzel hors§i prognozu s
lokalné pokrocilym, neresekabilnim onemocnénim a tém je nabizené paliativni feSeni.
Pacienti maji moZnost podstoupit chemoterapii, chemoradioterapii a symptomatickou
terapii. Do této skupiny spadaji 1 pacienti s generalizaci, vzdadlenymi metastdzami, s
cilem paliativni 1écby (Lukas, 2007).

Karcinom pankreatu ma vysoké procento recidivy onemocnéni, at’ jiz lokalni ¢i
vzdalené ve smyslu generalizace onemocnéni, nejcastéji do 2 let. Proto jsou vysledky
stale Spatné 1 po chirurgickém postupu 1écby obou skupin. Pteziti 5 let u resekovanych
pacientd je uvadéno v rozmezi 15-23 % (Trna, 2016).

Snahou cilené chirurgické 1é¢by je Giplné odstranéni nadoru spolu s odvodnym
lymfatickym systémem, coz davd nemocnému Sanci na uzdraveni. Pfitomnost
vzdalenych metastdz v jatrech nebo na peritoneu, stejné jako metastazy ve vzdalenych
lymfatickych uzlinach zcela vylucuji moZnost provedeni zdkroku. To plati 1 v pfipadé
nadorové infiltrace truncus coeliacus nebo v oblasti horni mezenterické arterie. Naproti

tomu Castecnd infiltrace v. mesenterica superior nebo v. portae resekci v zdsadé
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nevylucuje. Becker (2005) potvrzuje myslenku, Ze s ohledem na celkovy zdravotni stav
pacienta je mozné provést zakrok s resekci nadoru spolu s odstranénim infiltrovanych
casti zil (Krska, 2014).

Lukéas (2007) uvadi, Zze je nador shledan jako resekabilni pokud odpovida
hodnoceni predopera¢niho stagingu stadia I nebo II s prichodnymi hornimi zilami

mezenterickymi a portalnimi.

Endoskopicka terapie onkologického onemocnéni slinivky biisni

Endoskopické feSeni patii mezi dulezité moznosti paliativni terapie u pacientl
s obstruk¢nim ikterem zluCovych cest, zpisobenym utlakem Zlu¢ovodi nadorem, kdy
pomoci ERCP je obnoven odtok zluce zavedenim stentu do zlucovych cest. Vyhodou
této terapie je malé riziko vzniku komplikaci. Pokud se nepodati zpriichodnit zlucovody

timto zplisobem, je volena cesta transhepatalni (Lukas, 2007).

Onkologicka terapie onkologického onemocnéni slinivky brisni

Paliativni 1é¢ba je zajistovana chemoterapii a radioterapii nadord slinivky bfisni
u inoperabilnich pacienttl, kdy se snazime zpomalit ifeni onemocnéni. Zivot takovych
pacientd neprodluzujeme, ale snazime se zlepsit jeho kvalitu (Lukas, 2007). Dosud
bézn¢ pouzivana cytostatika jsou S5-fluorouracil a gemcitabin. K dal§im uzivanym
cytostatikim patfi mitomycin C, doxorubicin. U pacientli po operaci karcinomu
pankreatu byl také prokazan dobry efekt po pouziti chemoterapie. Nadory pankreatu
nebyvaji pfili§ radiosenzitivni, proto radioterapie neni prvni volbou 1é€by. U této terapie
nesmime opomijet ani symptomatologickou 1é€bu, proto do paliativni terapie patii 1
terapie antiemetickd, antidepresivni a anxiolyticka (Lukas, 2007).

Biologicka 1écba nadorti slinivky bfisni v poslednich letech slavi velky uspéch.
Neékdy ji pojmenovavame jako lécba cilend, jejiz cilem je namifeni proti molekularnim
reakcim v buiice. Ukolem t&chto reakei je spusténi a udrzeni nadorového riistu. Nyni je

zkousen preparat ERLOTINIB (Trna, 2016).
2.2 Péce o pacienta s onkologickym onemocnénim slinivky brisni

2.2.1 Uloha sestry pii piipravé pacienta na vySetieni ERCP
Nejpresnéjsi moznost diagnostiky karcinomu pankreatu je pomoci endoskopické
retrogradni cholangiopankreatografie, dale jen ERCP. Pro laika je ERCP jen vySetieni,

pii kterém se endoskopem né€kam kouka. Pacient na toto vySetfeni zpravidla ptichazi
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velice vystraseny a nervozni, proto je velice podstatnd psychologicka ptiprava sestrou.
Vétsina pacientl ma strach a obavy zptisobené nedostatkem informaci. Casto vidime, Ze
dobie pouceny pacient o pribé¢hu vySetfeni je leckdy lepSi nez kterdkoliv
farmakologicka premedikace. Proto je nutné, aby pied samotnym vySetfenim navstivil
pacienta lékar, ktery popiSe postup a cil vysetieni, které se pacientovi bude provadét.
Kazdy pacient pied provedenim vySetfeni podepisuje pisemny souhlas s provedenim
vysetieni. Také je nutné pacienta informovat o moznosti provedeni vykonu v celkové
anestezii. K tomu je ale potieba provedeni predoperacniho vysetieni (Lukas, 2005).

Dulezitym tukolem sestry je rozli§it pofadi pacientl jako jsou diabetici,
dialyzovani, lezici, HCV pozitivni, onkologicky nemocni pacienti. O poradi pacientd se
setra domlouva s 1ékatem, ktery endoskopické vysetieni bude provadét (Lukas, 2005).
Piiprava pacienta na ERCP vySetfeni je velice dilezita a probiha nejcastéji za
hospitalizace na oddéleni. Pied planovanym vysetifenim sestra pacienta pouci o nutnosti
lacnéni v den vySetieni. Pacient nesmi jist, koufit a tekutiny popiji jen v omezeném
mnozstvi. Nesmi zcela pit az tfi az ¢tyfi hodiny pfed vlastnim vySetfenim. Dale sestra
na luzkovém oddéleni zavede pacientovi periferni zilni katetr a soucasné provede krevni
odbéry dle ordinace lékafe. Intraven6zni vstup sestra zavadi za Gcelem piipadného
podani premedikace pfed ERCP nebo také kvili nutnosti aplikace infuzni terapie,
z divodu lacnéni pacienta (Lukas, 2005).

Lékat zkontroluje hodnoty krevnich odbérl,, zejména trombocyty, koagulace,
jaterni testy a vysledky ultrasonografie bficha (Holubova et al., 2013). Lukas (2005) ve
své knize uptesiiuje Ze I¢kai v koagulaci kontroluje hodnoty PTT a INR odbéru. Pii
prodlouzenych koagulaénich faktorech zékrok neni moZné provést, zejména provedeni
biopsie, provedeni papilotomie a polypektomie. Proto musi byt pacienti, kteti chronicky
uzivaji antikoagulani lécbu, pifevedeni na aplikaci nizkomolekuldrni heparind.
U pacientd s diabetem podavame inzulin Zzilni formou misto subkutalniho podani.
Pacienttim se aplikuje infuze z roztoku glukézy s inzulinem (Lukas, 2005).

Dale sestra zmé&fi, zhodnoti a zapise do dokumentace fyziologické funkce
pacienta. Také pacienta upozorni na nutnost hygienické o€isty dutiny ustni (MikSova,
2003). Musi pacienta také informovat o nutnosti sundani zubnich nahrad pted vykonem
(Kriskova, 2006). Tésné pied vykonem si sestra u pacienta ovéti, zda opravdu dodrzel

nutnou dobu la¢néni. Lacnéni pacienta nam zabezpecuje dobrou piehlednost lumen
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jednotlivych ¢asti zazivaciho traktu, také je to prevence aspirace. V piipad¢ nedodrzeni
la¢néni tuhd potrava zlstava v zaludku ptiblizné Sest hodin, tekutiny okolo dvou hodin.
Vyprazdinovani zaludku muze byt také zpomaleno néjakym traumatem nebo 1éky

(Skalick, 2007).

2.2.2 Uloha sestry pii providéni vySetieni ERCP

Sestra na endoskopickém salku si pfedem piipravi potiebné pomiicky jako jsou
bioptické klesté, injektory, polypektomické klicky, kanyly na oplach, papilotomy. Na
endoskopickém salku musi byt pulzni oxymetr, kyslikové bryle nebo maska, tonometr,
AMBU vak, a kompletni vybaveni na neodkladnou intubaci. Toto vybaveni je potieba
Vv ptipadé vzniku komplikaci po analgosedaci. Zaroveil soucasti endoskopického salku
je EKG monitor. Kazda endoskopicka sestra nahlizi pfed vykonem do dokumentace
pacienta. Zjist'uje, co se pacientovi bude provadét, ovéfuje si alergickou anamnézu.
Musi umét asistovat pii vSech provadénych vykonech, musi znat rezim po
endoskopickém vykonu. Samoziejmosti jsou i védomosti sestry v oblasti dezinfekce a
sterilizace instrumentaria a endoskopt (Lukas, 2005).

Pti vstupu pacienta na vysetfovnu sestra pacientovi nabidne odlozeni osobniho
osaceni. Lékat zopakuje pacientovi prubéh vykonu, a hlavné pacientovi zdurazni
momenty pii kterych musi pacient vice spolupracovat za Ucelem zlehéeni prabéhu
vySetfeni. Po ptipravé psychické je velice dulezita piiprava farmakologickd. VétSina
vySetieni je provadéna bez premedikace, pouze u komplikovanych vykont a neklidnych
pacienti je vhodné podat analgosedaci. Podéavaji se spazmolytika, bonzodiazepiny,
analgetika. N&kdy se podavaji i antibiotika a chemoterapeutika k profilaxi vzniku
infekéniho onemocnéni u rizikovych pacientd. Dulezité je ziskani alergické anamnézy
pacienta pied vykonem. Vzapéti dle ordinace 1ékate aplikuje pacientovi 1éky. Sprejem
provede lokalni anestezii nosohltanu. Do ust fixuje plastovy naustek, ktery brani
vySetfovanému ve skusu. B&hem vykonu sestra neustale sleduje spravné umisténi
naustku a spravnou polohu hlavy pacienta (Lukas, 2005).

Sestra pacientovi dopomtize zaujmout polohu na levém boku, hlava musi byt
vypodlozena polstatkem a dolni koncetiny pokréené. Sestra musi zajistit, aby
pacientovo obleceni bylo chranéno od uspinéni (sliny a zvratky). Proto je odév pacienta

piekryt podloZzkou a brada vypodlozena bunicitou vatou (Kriskova, 2006).
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Holubova (2013) zdaraziuje, ze pacient musi mit pfipevnéné ¢idlo pulzniho
oxymetru na prstu, knutnosti sledovani oxygenace pacienta. Lékatf pfistupuje
k provedeni vykonu po zkontrolovani, zda jsou vSechny postupy provedeny spravné.
Zavede pacientovi distalni konec endoskopu do ust (Holubova, 2013).

Pti zavadéni endoskopu sestra S pacientem neustdle udrzuje verbalni kontakt a
informuje ho o nutnosti spravného polknuti endoskopu a udrzeni klidného dychani.
Doporu¢uje pacientovi volné nechat vytékat sliny (Kriskova, 2006). Behem celého
vysetreni endoskopicka sestra asistuje lékari, komunikuje s pacientem a sleduje jeho
celkovy stav. Pii vytahovani endoskopu sestra otira tubus, poté odstrani pacientovi
plastovy krouzek z ust. Ukolem sestry je rovnéz spravné oznacit zkumavky, pokud byl
odebran biologicky material. Nasledné sestra odesle zkumavky do laboratore (Kriskova,
2006).

Holubova (2013) rovnéz dopliuje ze sestra po vykonu pomuze pacientovi vstat a
dale informuje pacienta o nutnosti dodrzovani rezimu po vykonu. Pacient nesmi nic
polykat jesté minimdlné tficet minut z divodu lokalni anestezie a riziku aspirace. Po
vySetfeni 1ékat pacientovi vysvétli, co behem vySetfeni zjistil a pro¢ odebiral biopsii
tkané na histologii. Pokud byla pacientovi podana premedikace, musi lékaf tuto
skutec¢nost pacientovi oznamit az po jejim odeznéni, kdy je pacient jiz orientovany. Je
nutné, aby pacientovi sdélil termin vysledki vySetfeni a kdy se mé dostavit na kontrolu,
napsat recepty na lék, poptipad¢ vydat Zadanky na dopliujici vySetfeni. Povinnosti
1ékate je také poucit pacienta o vzniku moznych pozdéjSich ptfiznakl signalizujicich
komplikace, jako jsou, bolest, zvySeny TT, polykaci obtize, hemateméza, meléna.
Upozornit na mozné fihani a plynatost z divodu odchodu vzduchu (Holubova, 2013).

Sestra upozorni pacienta na nutnost hlaSeni vSech zmén zdravotniho stavu
zdravotnickému persondlu na oddé¢leni. Vrati pacientovi obloZené osobni véci jako
zubni nahradu, bryle a zajisti pfevoz pacienta na oddé¢leni. Nasledné sestra zajisti

dezinfekci endoskopt a pouzitych pomicek (Lukas, 2005).

2.2.3 Uloha sestry po vySetieni ERCP

Po vykonu na lizkové ¢asti oddé€leni sestra informuje oSetiujiciho 1ékafe o
navratu pacienta z vySetieni, zajisti pacientovi ordinovany rezim, monitoruje FF kazdé
dve hodiny a sleduje védomi pacienta. Sleduje celkovy stav pacienta a vznik komplikaci

jako je krvéceni, bolest, nauzea, plynatost, meléna, hemateméza, znadmky Soku. Dle
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ordinace lékafe zajisti infuzni terapii, pfi nutnosti dodrzet nic per os. Zajisti kontrolni
odbéry dle ordinace 1ékate. Sleduje vznik bolesti a dle ordinace lékafe podava léky.

Pribézné zaznamenava FF a oSetiovatelské vykony (Holubova, 2013).
2.3 Péce o pacienta s nadorem slinivky biiSni na luZkovém oddéleni

2.3.1 Invazivni vstupy u pacienta s onkologickym onemocnénim slinivky brisni
Pacienti s karcinomem pankreatu musi mit zajis$tény adekvatni intravendzni
vstup, z divodu nutnosti podavani hydratacni podpory, iontové substituce, antibiotik,
parenteralni vyzivy a chemoterapie. Rada podévanych latek ma zcela nevyhovujici
vlastnosti pro periferni aplikaci. Zatézujici jsou zejména diky svému pH, osmolalité a
chemické struktute. Proto je vhodné hned na zacatku 1écby zvolit nejSetrnéjsi zpisob
intravenodzniho vstupu. Intraven6zni vstupy mizeme rozdélit na vstupy do perifernich
zil na koncetinach a vstupy do centralnich zil. Opakované punkce perifernich zil na
horni koncetiné vedou k jejich trombotizaci a zaniku zily (vazivovaténi). Ze zkuSenosti
je znamo ze dobie erudovand sestra je schopna zajistit periferni zilni katetr 1 do Zily,
ktera je velmi drobnd a nachdzi se v riznych méné vhodnych lokalitich. Nesmime vSak
zapomenout na to, ze nejde o to zajistit jakykoliv zilni vstup za kazdou cenu. Nybrz
zavést ji bezpecné, aby spliiovala vSechny funkce, které po ni pozadujeme a aby se hned
neznehodnotila a tim nevyvolala néjaké komplikace pro pacienta. Pii volbé konkrétniho
Zilniho vstupu pro stfednédobou a dlouhodobou lécbu je potfeba zohlednit mnoho
faktordi. Nejdulezitéjsim faktorem je délka 1écby, frekvence pouzivani zilniho vstupu,
klinicky stav pacienta (parametry sraZlivosti, organovych dysfunkci, anatomické
prekazky vznikajici v souvislosti s onemocnénim) a piani pacienta. K dispozici je fada
Zilnich vstupt na vybér. Kromé centralniho Zilniho katetru existuje i mnoho jinych
novinek v této oblasti. MiiZzeme si vybirat i mezi intravendznim portem, tunelizovanou
centrdlni kanylou a periferné implantovanym centralnim katetrem neboli PICC katetrem
(Manasek, 2015). Vétsina katetrti se zavadi podobné. Nejprve je vhodné sonograficky
vyhledat vhodnou Zilu ke katetrizaci. Nesmime opomenout nutnost provedeni vySetfeni
koagulace (pocet trombocytlh a Quicktv Cas). Po dikladné dezinfekci mista vpichu je
nasledné katetr zaveden nejcastéji do vnitini jugularni ¢i podklickové zily. Zavedeni

probiha pod sonografickou kontrolou. Po uspéSném zavedeni katetru je proveden
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rentgen srdce a plic k vylouceni komplikaci vzniklych pti zavadéni a ovéfeni spravného

rozpolozeni katetru (Charvat, 2016).

Centralni Zilni kanyla

Pro centralni zilni kanylaci jsou pouzivany centralni zily, a to horni duta a dolni
duta zila, jejichz soutok se nachdzi u pravé srdecni siné. Existuje nékolik moznosti
pfistupu do této oblasti, nejcastéji pies podklickovou Zilu, jugularni zilu a stehenni zilu.
Centralni Zilni kanyla, dale jen CZK, ma nesporné mnozstvi vyhod. Nejzasadngjsi
vyhodou je to ze do ni muzeme aplikovat hyperosmolarni, vysoce koncentrované
roztoky 1ékli, nebo koncentrované roztoky glukdézy a nemusime se obavat vzniku
nebakteridlniho zanétu. Roztoky glukozy v koncentraci dvacet procent a vice nebo 1éky
s vysokym ¢i nizkym pH se nesmi podavat do periferni zily, ale pouze do centralni Zily.
Dale je mozné pies zavedenou kanylu do centralnich zil méfit centrdlni Zilni tlak a také

je vyhodou moznost odbéru krve na rizna vysetieni (Vorlicek, 2012).

Tunelizovand centrdlni kanyla

Netunelizované centralni zilni katetry mohou byt pouzivany jen omezenou dobu.
Nejcastéji se vyuzivaji v intenzivni pé¢i u pacientli, kteti potfebuji aplikaci 1éku c¢i
nutrice do centralni zily. V ptipadech, kdy takovy katetr pottebuje po delsi dobu, i
napiiklad pro ambulantni péc¢i, volime tedy dlouhodoby centralni katetr. Jedna se o
Broviactiv ¢i Hickmantv katetr. Ten se 1i$i od béznych katetr tim, Ze probihd pted
vstupem do zily asi deset centimetrd v podkozi, proto jej nazyvame slovem
tunelizovany a je opatfen specidlni manzetou, kterd je po implementaci uloZena
V podkoZznim tunelu. ManZeta po uplynuti dvou az tfi tydnd proroste vazivem, coZ
zajisti fixaci katetru a zaroven pifedstavuje bariéru pfed vstupem infekce do krevniho
reCiSté. Existuji jednocestné nebo dvoucestné dlouhodobé centralni Zilni katetry a maji
pramér priblizné 4-5 frenchti. U dlouhodobé hospitalizovanych pacientii je vhodné
zavadét dvoucestné katetry, vyhodou je soucasné separatni podavani l1é¢iv (Charvat,
2016). Manasek (2015) dopliuje fakt, ze se tyto katetry nejastéji vyuZzivaji
nutricionisty k podavani parenteralni vyzivy. Rovnéz je jejich vyhodou moznost

provadéni krevnich odbérti proximalni cestou katetru (Manasek, 2015).
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Venaozni port

Port ma vzhled ploché komurky, kterd ma vysoce odolnou silikonovou
membranou. Z komurky vystupuje katetr, ktery je veden nejcastéji pies v.subclavia do
centralni zily. Vyhodou portu je jeho elegance a mensi riziko vzniku infekce.
Intravenodzni port je ¢asto indikovan napiiklad u onkologickych pacientt, ktefi potebuji
aplikovat 1éky nepfedvidateln¢ nebo nepravidelné. Port se zavadi perkutdnni nebo
chirurgickou technikou. Sklada se z portu a katetru. Komurka se napichuje ptres kizi
specialni Huberovou jehlou. Z portu lze odebirat krev, aplikovat Iéky i.v. bolusové i
pomoci infuzi. Také se do portu daji aplikovat chemoterapie. Aplikovat transfuze do
portu je rovnéz mozné, avSak z diivodu rizika trombdzy a infekce uvniti systému neni

doporucovana (Charvat, 2016).

PICC katetr

V ptipadé, kdy je indikovand 1écba trvajici déle jak Sest tydnii a zaroven
predpokladame, Ze 1é¢ba nebude trvat déle jak tii mésice, je idealnim vstupem PICC
katetr. Ten se zavadi do zil na pazi, bud’ do v. basilica nebo v. cephalica nebo v.
brachialis. Konec katetru je umistén na ptechodu dolni duté zily v pravé sini. Diky
lokalizaci PICC katetru, oznacujeme katetr jako periferni centralni Zilni vstup. PICC
katetr nam zajistuje Setfeni periferniho Zilniho systému. Indikace k aplikaci PICC
katetru jsou dlouhodoba protinddorova, protiinfekéni 1é¢ba. Rovnéz Ize katetr vyuzit
k podavani krevnich derivatd, cytostatik, méfeni centralniho zilniho tlaku, k odbérim
krve. Kontraindikace k zavedeni PICC katetru jsou anatomické abnormality, lymfedém,
pacienti s onemocnénim diabetes mellitus, pacienti s celkovou sepsi, nespolupracujici
pacienti (Charvat, 2016). Do katetru smime podavat léciva jakychkoliv vlastnosti.
Pokud neni katetr pouzivan, je nutné ho minimalné jednou tydné proplachovat 10-20 ml

fyziologického roztoku. (Charvat, 2016).

Péce o intravenozni vstupy

Osetfovatelska péce o intraven6zni vstupy zahrnuje bezbariérovou aplikaci 1é€iv,
metodou pierusované aplikace, nékdy nazyvanou start-stop metodou. Pied jakoukoliv
manipulaci s katetrem pifedchazi myti a dezinfekce rukou. Pred aplikaci 1é¢iva
kontrolujeme prichodnost katetru zpétnou aspiraci. Stiikacku s aspirovanou krvi

nasledné odstranime do odpadu (Vytejckova, 2015).
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Odbéry krve z katetri lze provést klasickym zpiisobem nebo s vyuzitim
vakuového odbérového systému pii pouziti specidlni pfechodky. Pired odbérem se
doporucuje odsat zhruba 5-10 ml krve, provést samotny odbér a nasledné proplachnout
katetr 20 ml fyziologického roztoku. Po kazdém odbéru krve nebo aplikaci 1éku je
potteba provést proplach 20 ml fyziologického roztoku a nasledné dle zvyklosti
aplikovat heparinovou zatku (Vytejckova, 2015).

Pievaz katetrii provadime za pfisné aseptickych podminek, dle potieby. Obvykle
je doporucovana vyména kryti nejdiive za 24 hod. Musime vSak vyménit kryti vzdy,
kdyz je vlhké, odlepené ¢i Spinavé. Nejprve Setrné odstranime kryti a provedeme
dezinfekci mista vstupu a stehd, smérem od mista zavedeni vné. Nechame dezinfekci
zaschnout a poté katetr kryjeme sterilnim obvazem (Charvat, 2016).

V piipadé¢ vzniku komplikaci je katetr nutné vyndat. Po extrakci katetru je nutné
zkontrolovat, zda byl katetr vyndan celistvy. Misto vpichu je nasledné kryto sterilnimi
¢tverci a krytim. Nasledné misto vpichu komprimujeme cca. 3 minuty naptiklad pomoci
saCku s piskem (Charvat, 2016).

Soucasti pée 0 katetr je i kvalitni vedeni zaznamu do dokumentace o portu

s daty vymeény jehel ¢i pievazu katetru (Vytejckova, 2015).

2.3.2 Péce o bolest u pacienta s onkologickym onemocnénim slinivky biisni

Jednim z nejobavanéjsich klinickych symptomti nddorového onemocnéni je
bolest. V dobé stanoveni diagndzy trpi bolesti tficet procent pacientl. V priub&hu
protinddorové 1éby Sedesat procent pacientll. V pokrocilych a kone¢nych stadiich
onemocnéni trpi bolesti osmdesat aZz devadesat procent nemocnych. Maladaptace,
frustrace, uzkost, tnava a strach velmi silné¢ ovliviiuji prozivani a intenzitu bolesti u
onkologicky nemocného pacienta. Proto je nutné pohliZzet nejen na dostatecnou davku
analgetik, ale také i ostatni aspekty pacientova Zivota s nadorovou bolesti. Prizkumy
ukazuji, ze u né&kterych pacientii je nddorova bolest nedostate¢né fesena. Castou
pri¢inou byva mala pozornost, kterou zdravotni sestry bolesti vénuji. Velmi dalezitym
ukolem sestry je proto nejen spravné monitorovani bolesti, ale i kvalitni nasledna
osetfovatelska péce (Zacharova, 2014).

Ukolem sestry je ptat se na bolest pravidelné a &asto. Bolest hodnotit
systematicky. Vé&fit tomu, jak pacient a jeho rodina popisuji bolest i prostfedky, které ji

zmirfyji. Vybirat 1é¢ebné mozZnosti podle pozadavku pacienta, jeho rodiny i
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zdravotnického zafizeni. Léky podéavat vcas, podle logického sledu a v koordinaci s
dal§imi 1écebnymi prosttedky. Umoznit pacientovi a jeho rodin¢ podilet se na
rozhodovani o zplsobu 1éCby. Dulezitou soucasti hodnoceni bolest je pouzivani
vhodného hodnoticiho néstroje. Nastroj by mél obsahovat tyto charakteristiky bolesti:
lokalizaci, intenzitu, charakter bolesti a casovy faktor. V soucasné dobé se k méfeni
bolesti uziva nejcastéji hodnotici skala VAS, ktera se sklada ze stupnice od 0 do 10"
(kde ,0" znamena zadnou bolest a ,,10" nejhorsi bolest, jakou si pacient umi piedstavit).
Za pomoci spravného oznaCeni intenzity bolesti, pouzitim S§kaly umozni pacient
zdravotni sestfe pravideln¢ hodnotit a dokumentovat intenzitu bolesti i U¢innost
analgetické 1écby. Charakter bolesti pozname podle toho, jak pacient bolest popisuje.
Mizeme ho rozlisit na bolest somatickou, visceralni a neuropatickou (O'Connor, 2005).

Zakladnim voditkem pro volbu vhodného analgetika je intenzita bolesti, kterou
pacient udava. Ta se zhodnoti podle WHO analgetického zebticku, ktery je rozdélen na
prvni stupeii charakteristicky pro mirnou bolest. Druhy stupeni se vyznacuje stfedné
silnou bolesti a silnou bolest, ta se nachazi ve tfetim stupni WHO analgetického
zebticku. Pacienti s nddorem pankreatu vétSinou pocit'uji sttedné silnou az silnou bolest,
ktera by méla byt feSena riizné silnymi opioidy v kombinaci s neopioidnimi analgetiky.
Kromé opioidnich a neopioidnich analgetik mtize 1ékar zvolit i tzv. adjuvatni analgetika
neboli koanalgetika. Jsou to léky pouzivané u takovych stavu, které se samotnymi
ananlgetiky nedaii uspokojivé zvladnout. Napiiklad uziti antikonvulziv ¢i antidepresiv
Vv 1écbé neuropatické bolesti (Vorlicek, 2012).

Jednim z nejobavanéjSich nadorG dutiny bfisni vedoucich k rozvoji biisni
visceralni nadorové bolesti je nepochybné nador pankreatu. Pro karcinom pankreatu je
typickd abdomindlni (mezogastralni) bolest, vystfelujici do zad, kterou doprovazi
slabost a Unava. Expanzivni riist nadoru pankreatu do retroperitonea je ¢asto provazen
krutymi visceralnimi bolestmi trvalého charakteru, které se ne vzdy dafi uspéSni
ovlivnit farmakoterapii. V nékterych ptipadech je zapotiebi provést perkutanni c¢i
pooperacni neurolyzu plexus coeliacus. Jednou z hlavnich komplikaci u lokéalné
pokrocilych karcinomili pankreatu je uzavér duodena s naslednou poruchou paséaze.
V dtsledku toho dochazi k rozvoji vysokého ileu a obstrukci ductus choledochus. Pii
takovém rozpolozZeni karcinomu pacienti nepochybné pocituji krutou bolest. Zde je

zapotiebi zajistit 1 z hlediska analgetického pasaz zaZzivacim traktem za pomoci drenaze
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zlucovych cest. V chirurgické 1écbé bolesti u lokalné pokrocilych karcinomt pankreatu
1ze uplatnit torakoskopickou splanchiektomii. (Slovacek, 2012, s. 20).

Pti hodnoceni ¢asového faktoru bolesti u karcinomu pankreatu se zaméfime na
sledovani nastupu bolesti, dobu jejiho trvani a frekvenci. Nesmime zapomenout také
hodnotit faktory, které bolest zhorSuji ¢i zmirfiuji. Rozdélujeme bolest na epizodni,
bolest na konci davky a prillomova bolest. Epizodni bolest se vyskytuje nejcastéji pii
pohybu nebo aktivité. Obvykle ji Ize predvidat a da se ji zabranit podavanim analgetik
vV odpovidajici dobé pied aktivitou, kterd bolest vyvolava. Zdravotni sestra sleduje
frekvenci bolesti a aplikuje analgetika v navaznosti na piedvidatelnou aktivitu pacienta.
Naptiklad pred provadénim hygienické péce ¢i pred zaCatkem rehabilitaci. Bolest na
konci davky ma jen dvé feSeni. Je nutné zvysit davky 1éku nebo zkratit ¢asovy interval
podani novych analgetik. Naopak prulomova bolest u pacientd s karcinomem pankreatu
se da jen velice té¢zko korigovat. Analgetika pro feSeni prulomové bolesti se nejcastéji
podavaji ptimo pod jazyk nebo na nosni sliznici, kde se rychle rozpusti, po vstiebani
sliznici se prakticky ihned zac¢ne tlumit bolest. NejCastéji uzivanymi zastupci jsou
Lunaldin, Sevredol, Brealcyl a Instanyl. V praxi se setkavame s transdermalnim feSenim
onkologické bolesti u pacientti s karcinomem pankreatu (O'Connor, 2005).

Vondrackova (2009) ve svém odborném ¢lanku uvadi ze, aplikace Fentanylu ve
formé néplasti zajistuje vyrovnanou, nekolisajici plazmatickou hladinu farmaka. Tim je
mén¢ zatézovan metabolismus jater, gastrointestindlni trakt jako takovy. Vyhodou je 1
nutnost méné Casté denni aplikace. Po odstranéni ndplasti z kiize se z podkozi jesté
dvanact hodin uvoliluje az padesat procent ucinné latky. Zdravotni sestra sleduje ucinky
analgetik u pacienta s karcinomem pankreatu. Pravideln¢ hodnoti a zaznamenava WAS
stupnici do dokumentace pacienta. Pfi nedostatecném feSeni bolesti s transdermalni
aplikaci naplasti, informuje zdravotni sestra lékafe. Povinnosti zdravotni sestry je
informovat pacienta o nutnosti upozornéni na vyskyt bolesti, a vznik komplikaci
spojenych s podavanim analgetik. Profylaxe a 1écba neZzadoucich ucinkt analgetik je
nedilnou soucasti komplexniho lé€ebného planu. Zdravotni sestra se pravidelné pta
pacienta na vyskyt vedlejSich ucinkd opioidi, jako jsou zacpa, nauzea a zvraceni,
ospalost, dechovy utlum nebo vznik tolerance. Zacpa se vyskytuje nejcastéji, proto je

nutné hned od zacatku 1écby opioidy vénovat maximalni pozornost péci o pravidelnou
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stolici. Kromé bolesti je tieba aktivné fesit dal$i symptomy onkologického onemocnéni,

jako jsou tinava, uzkost, deprese, nevolnost, anorexie ¢i kachexie (Vondrackova, 2009)

2.3.3 Péce o vyZivu U pacienta s onkologickym onemocnénim slinivky biisni

S onkologicky nemocnymi pacienty se setkdvame jak na onkologickém
odd¢€leni, tak i na jinych pracovistich. AvsSak si neuvédomujeme, Ze na ostatnich
oddélenich, které nejsou zaméfené na onkologickou 1é¢bu, pobyvaji pacienti, kteti
k onkologické 1é¢bé teprve sméfuji nebo jim naopak agresivni onkologicka 1é¢ba jiz
nema co nabidnout. Stav jejich vyzivy je ale neméné podstatny jako pii jiz realizované
onkologické 1écb¢. Hlavné je to diilezité pro to, aby byl pacient kvalitné pfipraven pro
dalsi 1écebnou intervenci. Pokud jiz ke zlepSeni zdravotniho stavu nemizeme pomoci,
tak je stav vyzivy dulezity pro to, aby se zvysila jeho kvalita zivota a nevzristala cena
za léCeni komplikaci vzniklych z nedostatecné vyzivy. Kazdy den se setkdvame se
situaci, kdy pacientovi neni mozné podat onkologickou 1é¢bu, protoze ji organismus
pacienta z davodu $patného stavu vyzivy nezvladne (Starnovska a Chocenska, 2012).

Onkologicti pacienti s malnutrici maji zmény ve vnimani chuti jidla a ¢asného
nasyceni pii jidle. K tomu dochazi v disledku poruchy evakuace zaludku. U malignich
onemocnéni zazivaciho traktu trpi malnutrici az osmdesat procent pacientii. Porucha
vyzivy se stupiiuje s pokracujicim ristem nadoru (Vorlicek, 2004).

Nastrojem pro zakladni hodnoceni stavu vyzivy je nutriéni screening. Provadéni
nutricniho screeningu je nejefektivnési, pokud ho kvalitné provadi sestra pii piijmu
pacienta na oddéleni. Pomoci standardizovaného dotazniku se v prvni fad¢ zjistuje
riziko podvyzivy. Vyplnéni formuléfe s pacientem trva okolo tfi minut a podle vysledkt
vyjadiené¢ho v Ciselném skore sestra zjisti, jak velké je riziko vzniku podvyzivy
pacienta. Nasledné podle standardu nemocnice zajisti dalsi péci dle potteby. Nejcastéji
zajisti nav§tévu pacienta nutri¢nim terapeutem, ktery sepiSe s pacientem sviij dotaznik. |
po konzultaci s terapeutem vSak muze vzniknout dotaznik s chybami. Nejcastéjsimi
chybami jsou nezhodnoceni ¢i nespravné zhodnoceni aktualniho stavu. Pfedpoklad Ze,
hospitalizace na daném oddéleni bude kratkd, a proto nema smysl vyzivu fesit je take
Spatny. Nutri¢ni terapeut si po sestaveni nutricni anamnézy urci cile, ke kterym by méli
S pacientem dojit. Upravi dietu pfimo na miru pacienta a doplni chybéjici Ziviny.
Vyte§i moznost obohaceni vyzivy doplitkem stravy. Zaroveil pomuze s praktickym

zavedeni rezimu do praxe. Podstatna je spoluprdce nutricniho terapeuta a sestry.
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V oblasti sledovani po¢tu druhu a mnozstvi snézenych porci, pfijmu tekutin, nevolnosti
a prijmu. V ptipadé, kdy nelze doplnit chybéjici slozky potravy béZznou stravou, je tfeba
uvazovat o doplnéni stravovani formou enteralni ¢i parenteralni vyzivy. V praxi je vzdy
preferovana enteralni vyziva a dopliky stravy. Pokud je vSak enterdlni vyziva
neuspésnd, prechazi se na parenterdlni vyzivu, kterd je schopna nahradit kompletni
potfebu zivin pacienta. Je mozna aplikace i kombinace parenteralni a enteralni formy
piijmu potravy (Starnovska a Chocenska, 2012).

Pokud chceme docilit uspé€sné nutricni podpory, je nutné se zamétit nejdiive na
ovlivnéni ptiznakd jako jsou bolest, zacpa, nevolnost. U onkologickych pacientl je
doporuc¢ovano podavani malych porci, ale musi zlstat bohatd na energeticky obsah.
Zejména nechutenstvi muze naruSit pravidelny piijem stravy. Nechutenstvi miize
ovlivnit nevhodné nacasovani stravy u hospitalizovanych pacientli, Spatna prezentace
jidla, Spatna konzistence jidla (Vorli¢ek, 2004).

Vorli¢ek (2012) uvadi, ze jednim z feSeni nechutenstvi mize byt podavani tzv.
stimulatori chuti k jidlu, jako jsou naptiklad Prednison, Megace, Provera. Aby
zdravotni sestra zmirnila pfiznaky nevolnosti u pacienta je vhodné, aby se nemocny
vyvaroval kontaktu s pfipravovanou stravou. Sestra by méla zajistit stravovani pacienta
v dobie vyvétrané mistnosti. Resenim je i upfednostiiovani studenych jidel bez zapachu.
Zpravidla onkologicti pacienti dobte toleruji mlécné vyrobky, jejich vyhodou je i dobry
zdroj bilkovin a kalorii. BéZné je u slabych pacientli dieta zménénd na tekutou ¢i
kasovitou. V tomto ptipadé je vhodné zvolit kaloricky obohacenych tekutin. Jako
naptiklad mléko fortifikované mléénym praSkem, omacky s pfidavkem smetany.
Vyhody téchto diet jsou minimalni pozadavky na traveni a motilitu traviciho Ustroji, ale
jejich velké nevyhody jsou horsi chutové vlastnosti a jednotvarnost stravy. Casto tekuté
diety neposkytuji dostatené mnozstvi bilkovin a vlakniny. Proto je vhodné zajistit
pacientovi popijeni nutricné¢ definovanych farmaceutickych enteralnich ptipravka
s kompletnim obsahem bilkovin. Nazyvame tento zplisob vyzivy sipping. Padesati
mililitrové porce je vhodné popijet mezi jidly n€kolikrat denné (Vorlicek, 2004).

Pokud pacient neni schopen dostatecné se vyzivovat enteralni formou, je nutné
zavést parenterdlni formu. K parenteralni formé vyzivy se pfistupuje az ve chvili, kdy
jsou vycerpany vSechny ostatni moznosti vyzivy enteralni. NejcastéjSim divodem

zavedeni parenterdlni vyZivy je onkologické onemocnéni na travicim traktu, kdy je
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znemoznén posun potravy travicim traktem, naptiklad u pokrocilého tumoru pankreatu.
Ptechod na parenteralni vyzivu je vétSinou indikovan v termindlni fazi onemocnéni,
kdyz jiz nemocny neni schopen piijimat potravu Gsty. Parenterdlni vyziva by ale nem¢la
byt vyluéovana pouze na zakladé otekavané doby pieziti. Casto mame zku$enosti s tim,
ze pacient ptednostné podlehne komplikacim malnutrice, nez vlastnimu onkologickému
onemocnéni. VéEtSinou nejdiive poukdze na vhodnost pfechodu na parenteralni vyzivu

rodina pacienta (Vorlicek, 2004).

2.3.4 Péce o vyprazdiiovani u pacienta s onkologickym onemocnénim slinivky biisni
Onkologi¢ti pacienti trpi zacpou nebo prijmem. Zacpou trpi z divodu
podavanych opiatl, antiemetiky, ptekazkou v travicim traktu, snizenou mobilitou a také
dehydrataci. Pacienti se zacpou pocit'uji plnost a bolesti biicha, nékdy az kolikovitého
charakteru. Vorlicek (2004) dopliiuje, ze opioidy jsou specifické svym ucinkem
potlacovanim propulzni peristaltiky a zvySenim tonusu sfinkteru v tenkém a tlustém
sttevé. NaruSuji defekacni reflex tim, ze snizuji citlivost anorektilnich receptort
detekujicich ptitomnost stolice. Proto by pacienti s chronickou zacpou méli uzivat
pravidelnou peroralni medikaci uz od pocatku 1é¢by opioidy. Sestra by méla provadét a
zaznamenavat inspekci stolice, dle vzniklych obtizi informovat lékate a dle jeho
ordinace pravidelné, preventivné podavat laxantiva. Inspekce stolice zaznamenana
v dokumentaci pacienta by méla obsahovat tdaje jako jsou Castost stolice, konzistence,
bolesti spojené s vyprazditiovanim a ptesny popis vzhledu stolice. Rovnéz by méla sestra
sledovat piijem tekutin pacienta, a pfi jeho nedostatku pacienta edukovat v této oblasti.
Sestra by meéla pacienta stimulovat ke zvySeni pohybu. MuZe pacienta edukovat v
oblasti provadéni masaze bricha podporujici peristaltiku stfev. Sestra zaroven musi
pacientovi zabezpecCit soukromi a distojnost pro vyprazdnovani. Pacient by mé¢l denné
vypit minimaln€ dva litry tekutin denné. Doporucuje se konzumovat ryzi a banany.
Zacpa muze zpusobit obstrukci stfeva. Tomuto stavu se musime vyvarovat (Palkova,
2013). Pokud bude nalezeno feSeni v oblasti prevence zacpy u pacienta tak by uz jednou
zavedend medikace neméla byt zbyte¢né meéneéna. Po nelispéSné farmakologické 1€€be

zacpy je vhodné pfistoupit na rektalni formy projimadel (Vorlicek, 2004).
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2.3.5 Paliativni péce 0 pacienta s onkologickym onemocnénim slinivky b¥isni

Onkologické onemocnéni je pro ¢loveéka vyraznou zatézovou situaci na urovni
fyzické i psychické. Rovnéz postihuje vyrazné spoleenskou stranku zivota. Paliativni
péci rozd€lujeme na obecnou a specializovanou. Lisi se od sebe ve stupni vyskoleni
persondlu zamétenym na paliativni péci. Obecna paliativni péce je poskytovana kazdym
zdravotnickym zafizenim. Jejich tkolem je vcasné zhodnoceni pacientova stavu a
smyslupnosti dalsi aktivni 1écby. Porozuméni a poskytnuti takové 1écby a péce, jaka je
dilezita na konci zivota. Patii sem ptredevSim respekt k pacientové autonomii, 1é¢ba
bolesti, podpora rodiny. Naopak specializovanou paliativni péci poskytuji
specializované zatizeni paliativni péce. Pozaduji vyskoleny personal v této oblasti, vétsi
pocet zaméstnancli v poméru k poctu pacientd. Tyto sluzby by mély byt dostupné
v riznych formach jako naptiklad domdci hospice, lizkové hospice, ambulance
paliativni péce, denni stacionafe (Margaret O'Connor, 2005).

Onkologické onemocnéni mizeme rozdélit dle ptiznakd, které pacient na sobé
pocit'uje, do péti fazi. V prvni fazi ma onemocnéni bezptiznakové obdobi, v nasledujici
fazi dochazi k obdobi prvnich ptiznaki, v dalsi tfeti f4zi se setkavdme jiz s rozvinutymi
ptiznaky, kdy uz ve ctvrté fazi prechazime na obdobi 1écby. Posledni patd faze
onemocnéni se projevuje obdobim zlepseni, remise piiznakl nebo progrese onemocnéni
(Dostalova, 2016).

Sestra by proto méla disponovat znalosti v oblasti péce o pacienty s terminalnim
onemocnénim. Musi rozpoznat zékladni fyzické 1 psychické symptomy, zjistit jejich
feSeni, porozumét tomu co proziva umirajici 1 jeho rodina, zapojit se do komunikace o
individudlnich potfebach nemocného. Psychicky stres pacienta S terminalnim
onemocnénim predstavuje vazny klinicky problém. Pokud tyto problémy pacienta
zlstanou skryté, mohou vyustit ve vaznéjsi afektivni poruchu. Miize dojit k projeviim
deprese, Uzkosti, smutku, problému s adaptaci. Proto je pro zdravotnika efektivni
komunikace nezbytnym nastrojem v praxi. Aby mohli pacienti i jejich blizci rozhodovat
0 své péci, potfebuji mit dostatek informaci o moZznostech 1é€by, prognoze a vedlejSich
ucincich 1écby. Potfebuji od sester profesiondlni rady, které jim pomohou pfi
rozhodovani a tim snizi nejistotu a rozvoj néjakych afektivnich poruch. Sestra timto
umozni pacientovi redlné zhodnotit vlastni situaci a kognitivné a emocionalné se

ptipravit na budoucnost. Sestra musi zhodnotit pravdépodobné pticiny pacientovy tisné,
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musi byt schopna odhalit jeho skryté problémy a obavy. Nezbytnym ptfedpokladem pro
uspésSnou komunikaci sestry a pacienta v paliativni péci jsou vyborné komunikaéni
predpoklady sestry (Margaret O'Connor, 2005).

Kiibler Rossova sestavila model, ktery napomlze poznat sestie aktualni fazi
kterou pacient prochézi. V prvni fazi pacient prochdzi Sokem, projevujici se placem,
ztizenym dechem, silnym neklidem nebo naopak strnulosti a apatii. Ptaji se, pro¢ se to
stalo, pro¢ prave jim, pro¢ prave ted’? U kazdého pacienta tato reakce trva rizné dlouho
a vetsinou sama odezni. Po této fazi nastdva faze druhad charakteristickd popirdnim
skuteCnosti, kdy se pacient nechce s diagndézou smifit, hledd vysvétleni, véti
Vv pochybnosti. Opakuji véty typu to nemuize byt pravda, to bude omyl, ja se citim dobfe,
mé nic vazného neni. Tato faze muize trvat velmi dlouho a tim zdravotni stav pacienta
zhorSovat. Agrese je dal$i tieti fazi pacienta. Pacient projevuje zlost a nenavist ke
zdravym lidem. Podle individuality bud’ ptestavaji komunikovat se zdravotniky nebo
naopak projevuji nespokojenost, odmitaji pomoc i 1é¢ebné zakroky. Ctvrtd fize se
projevuje smlouvanim pacienta, snazi se se zdravotniky domluvit néjaky kompromis
(Vorli¢ek, 2006). Casto slysime véty pacienta typu az dostavim d@m, chci jests
vychovat své dité, chci se dockat vnoucat (Dejmalova, 2013). V poslednich dvou fazich
se jiz pacient snazi ztotoznit se svym onemocnénim. Pat4 faze se u pacienta projevuje
depresi, kdy se pacient ponoii do beznadgje, strachu, uzkosti, trpi nezvladatelnym
neklidem, pfemrsténou komunikaci nebo naopak apatii. Stdhne se do sebe a odmita
veskerou spolupraci. Tato faze je jak z pohledu pacienta, tak z pohledu zdravotniki
velice nebezpecna a je vhodné ji tieba piekonat psychofarmaky. Nakonec nastava faze
smifeni, psychického uvolnéni. Nyni vypjaté emoce pfevazi zdravy rozum a pacient je
schopen spolupracovat na zajisténi kvalitniho zbytku Zivota. Jednotlivé faze se mohou u
pacienta opakovat nebo nékteré zcela chybét, vétSinou v souvislosti se zménou
zdravotniho stavu ¢i prub&hu 1é¢by (Vorlicek, 2006).

Sestra musi mit na paméti, Ze onkologicky nemocny pacient je psychicky zcela
zdravy, ale nachazi se v kritické zivotni situaci, proto od n&j mizeme ocekavat rizné
chovéni. Sestra musi zachovat klid v krizovych situacich kdy je pacient agresivni a
projevuje své negativni emoce. Klidnym chovanim a trpélivosti zabranime rozvoji
agresivity. Sestra musi vyuzivat K doteku pouze bezpe¢na mista jako jsou ruka, loket,

rameno. V¢EtSina téZce nemocnych pacient oceni doteky. SnaZzime se naslouchat
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vypravéni pacienta bez komentafi, pacient potfebuje své emoce vyventilovat. Musime
vSak pouzivat komunikaci adekvatné k ve€ku. Nechvalit pacienty bez pfi¢iny. Vhodna
pochvala jim doda silu a zmirni negativni emoce. Hodné pacientovi pomuize projeveni
z4jmu ze strany zdravotnik. Nezapominame se pacientll ptat, co pro vas muzu ud¢lat.
Ptat se na bolest, nauzeu, zvraceni (Dejmalova, 2013).

Pacient v paliativni pé¢i ma nezadatelné pravo ziistat sam sebou. Je jedine¢nou,
celistvou, v Case se vyvijejici osobnosti. V potiebé zustat ¢lovékem se pro zdravotni
sestru skryva povinnost, aby s pacientem komunikovala jako s partnerem, aby pacienta
ptijimala se vSemi jeho projevy a dusledky jeho onemocnéni, aby nebagatelizovala jeho
obavy, aby byly pacientovi zodpovézeny vSechny otazky. Sestra nesmi zapomenout na
nutnost distojnosti k pacientovi, respektovat Zivotni hodnoty, véazit si minulosti, za
vSech okolnosti. Pacienta mliizeme nechat vypravét o svém zivoté a poslouchat béhem
osetfovatelskych vykond, hygien¢, vysetienich. Pacient ma pravo védét, co s nim bude.
Nesmime se vymlouvat na nedostatek ¢asu. Staci jen projevit zajem (Markova, 2010).

Kazda etapa lidského Zivota s sebou nese urcité ukoly. Na sklonku Zivota ma
pacient potiebu splnit sviij ukol. Erikson, posledni osmé stadium zivota, stafi, popsal
jako ukol postavit se strachu z konce zivota, dosahnout vlastni moudrosti. Bohuzel
onkologické onemocnéni mize nastat v kterékoliv etapé zivota, zcela omezi pacienta
V plnéni svého zivotniho cile, ktery mu v daném obdobi ndlezi. Proto by sestra méla
mit porozuméni s pacientem (Markova, 2010).

V kazdé situaci mé pacient pravo rozhodovat o sob&, obzvlasté to plati
Vv paliativni péci. Pacient ma pravo smét rozhodovat o své 1é€bé, o tom, kde chce stravit
své posledni dny, koho chce vidét, co bude, ¢i nebude jist a pit. Pravo rozhodovat o
sob&é musi sestra respektovat i kdyZz tomu rozhodnuti nerozumi. Nesmi pacienta do
ni¢eho nutit. Pacient mé& pravo vyjadfit nesouhlas s opiatovou lécbou, s hospitalizaci
nebo se zavedenim nazogastrické ¢i jiné sondy. Muze odmitnout vySetieni. Pfi
nerespektovani prava sestra porusSuje prava pacienta a rovn€Zz vyvola neddvéru
V pacientovi. Sestra musi tolerovat pfani pacienta i v pfipadé vyprazdihovani do plen,
hygieng, stravovani. Pacient s tumorem pankreatu se citi byt velice slaby, ma bolesti,
proto je vzajmu sestry respektovat pfani pacienta a dopomoct s jejich realizaci

(Markova, 2010).
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Posledni faze zivota je charakteristickd velice silnym emocionalnim prozitkem.
Pacient ma potiebu plakat, ¢i se smat. Pacient si uvédomuje, ze budoucnost je jiz
ohranicena a vétSina plant nerealizovatelnych. Pocit'uje bolesti, utrpeni, strach z konce.
Sestra musi pacientovi umoznit vyventilovat své emoce. Nefikat neplacte to je velmi
tézky ukol sestry v paliativni péci. Stejné tak ale potiebuje nemocny dovolit se smat. Ne
kazdy pacient pocituje odchod ze Zivota jako atmosféru smutku, vaznosti. Naopak
smich mize pacientovi zjednodusit zvladnuti této emocionalni situace (Markova, 2010).

Na sklonku zivota ma pacient pravo na pravdivé informace. Cilem zodpovézeni
vSech pacientovych otazek je moznost pacienta rozhodnout se. Setkavame se v praxi se
zkuSenosti, kdy pacient dlouho nevi svou zavaznou prognézu a umird, aniz by o tom
véd¢l. Bohuzel se stava i to, Ze rodina pacienta o tom vi, ale nemocnému to sdélit
nechtéji. Ukolem zdravotnikil je nerespektovat piani rodiny pacienta a tim umoznit
pacientovi svobodné¢ se rozhodnout o svém dal$im léceni. Nasledné se mohou pfipravit
na dulezitou etapu svého zivota a rozmyslet se v jaké 1é¢b¢ chtéji pokracovat (Markova,
2010).

Sestra by méla umirajicimu pacientovi zajistit potfebu byt s rodinou, aby mohli
byt spolu, at’ uz doma, nebo v zafizeni. Rovnéz pacientovi zajisti potiebu bezpeci,
jistoty a sociadlni podpory. Rodina si casto neni jista tim, zda dokéze uspésSné
emociondlné zvladnout piipravu pacienta na odchod ze Zivota. Nékdy se setkavaji
s odchodem blizkého poprvé, proto je to pro né néco neznamého. Ukolem sestry a
l1ékare je informovat rodinu, jak se zdravotni stav blizkého bude vyvijet, co v jaké fazi
mohou od pacienta oc¢ekavat, jak by méli reagovat. Pokud se jim dostane ujisténi, Ze se
vSechno da zvladnout a maji za zady tym lidi, ktery jim v kazdé situaci pomutze. Strach
rodiny se tim minimalizuje a Casto se pak o svého blizkého chtéji postarat doma i1 bez

nasi velké pomoci az do konce (Markova, 2010).

2.4 Vzdélavani sester v gastroenterologii

Vzdélavani je proces, ktery u jedince rozviji védomosti, dovednosti, navyky a
schopnosti. Vysledkem vzdélavani jedince je jeho vzdé€lanost, vzdélani a kvalifikace
(Jutenikova, 2010). Plevova (2011) ve své knize uvadi, ze soucasné oSetrovatelstvi je
disciplina zalozend na samostatnosti sestry a tymové praci slékafi a odborniky.
Ocekava se, Ze je sestra vzdélanym a uznavanym odbornikem ve svém oboru. Podle

Bartonickove (2017) by sestra mé¢la mit minimalné bakalarsky stupen vzdélani, aby
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mohla poskytovat komplexni péci. Dale je tieba zajistit v regulovanych povolanich jako
je napriklad sestra, aby udrzovaly svou vysokou odbornost celozivotné, aby se nadale
vzdélavaly.

Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obort (NCO
NZO) je organizace, jejiz cilem je zajistit plynulé zvySovani odborné a etické urovné
pracovniki ve zdravotnictvi, pomoci vzdélavacich akci vradmci -celozivotniho
vzdélavani (Kutnohorska, 2010).

Sestra se ma déle vzdélavat postkvalifikacnim studiem, napiiklad absolvovat
magisterské studium, studijni program oSetfovatelstvi nebo se dale zamérovar na
specializa¢ni studium. Také je moznost absolvovani certifikovanych kurzl, kde se
sestra muze specializovat v akreditovaném specializaénim programu (Kutnohorska,
2010). Kurzy jsou zaméfené na specifické klinické obory, tim sestra prohlubuje svou
vseobecnou kvalifikaci (Stankova, 2002).

Fakultni nemocnice nabizi sestram moznost absolvovani certifikovanych kurza.
Tyto kurzy jsou vhodné pro sestry pracujici na riznych oddélenich nebo pro sestry
pracujici na oborové zaméfeném oddé¢leni jako je napiiklad gastroenterologie. Ve
Fakultni nemocnici Brno maji sestry moznost absolvovat kurz Specifika péce o pacienty
prichézejici na paliativni péc¢i. Dale také kurz vhodny pro sestry pracujici u endoskopii
na gastroenterologickém ¢i plicnim oddé€leni-Specifickd oSetfovatelskd péce pii
endokospickych vysetienich v gastroenterologii a bronchologii (FN Brno, 2019).

Krajska Masarykova nemocnice v Usti nad Labem nabizi sestram absolvovani
kurzu Specifickd oSetfovatelska péce pii endoskopickych vySetfovacich a lécebnych
metodach zaZivaciho traktu. Cena tohoto kurzu ¢ini 360,- K& za den (Krajska
Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, 2019). Vieobecna fakultni nemocnice
V Praze nabizi pro sestry pracujici na gastroenterologii Kurz pro vSeobecné sestry v
gastroenterologii a hepatologii. Cilem tohoto kurzu je pfiprava sestry na specialni
¢innosti a funkce, pro které po absolvovani kurzu ziskdvd zvlaStni odbornou
zpusobilost. Tento kurz se zaméfuje na sestry, které pracuji na ambulantnich i
nemocni¢nich oddélenich gastroenterologie a hepatologie. Zvlastni zfetel je vénovan
endoskopii, diagnostickeé i terapeutické, bioptickym metoddm, zobrazovacim metodam a
funkénimu vySetfeni traviciho traktu. (VFN Praha, 2019). Cena kurzt je odlisna dle

rozsahu vyucujicich hodin. Cena jednoho kurzu se miiZze pohybovat okolo 10 000,- K¢&.
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Kurzy si sestra hradi sama nebo se spoluucasti nemocnice kde pracuje. Kurz obsahuje
teoretickou a praktickou cast vyuky. Absolventka kurzu ziskava certifikat, ktery

garantuje odbornou zpusobilost sestry pro vykonavani specializovanych ¢innosti (FN

Brno, 2019).
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3 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit specifika oSetiovatelské péfe o pacienty s onkologickym
onemocnénim slinivky bfisni.

Cil 2: Zjistit tlohu vSeobecné sestry pii vySetfovacich metodach onkologického
onemocnéni slinivky bfisni.

Cil 3: Zjistit moznosti dalSiho vzdélavani sester poskytujicich oSetfovatelskou

péci o pacienty s onkologickym onemocnénim slinivky bfisni.

3.2 Vyzkumne otazky

Vyzkumna otazka 1. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce 0 pacienty s
onkologickym onemocnénim slinivky bfisni?

Vyzkumna otazka 2: Jaka je uloha vSeobecné sestry pii vySetfovacich metodach
onkologického onemocnéni slinivky bii$ni?

Vyzkumna otazka 3: Jaké jsou moznosti dal§iho vzdélavani sester poskytujicich

osetfovatelskou péci o pacienty s onkologickym onemocnénim slinivky bfi$ni?
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4 METODIKA

4.1 Pouzite metody a techniky shéru dat

Vyzkumné Setfeni v této bakalarské praci bylo realizovano pomoci
kvalitativniho vyzkumného Setfeni. V kvalitativnim vyzkumu je badatel zahlcen
mnozstvim informaci a musi se umét rozhodnout, které z nich jsou vhodnéjsi nez jiné.
K tomu potfebuje patfi¢né teoretické znalosti jak v oboru osetfovatelstvi, tak i urcity
rozhled v klasickém kvantitativnim vyzkumu. Kvalitativni vyzkum spociva v analyze
zkoumanych jevil, odhaleni jejich elementarnich slozek, odhaleni spojeni a zéavislosti
ziskani kvalitativnich dat (Kutnohorska, 2009).

Sbér dat byl proveden pomoci polostandardizovaného rozhovoru.
V polostandardizovaném rozhovoru je dulezité upfesnéni a vysvétleni odpovédi
ucastnika, naptiklad polozenim dopliujicich otdzek zaméfenych piimo na odpovéd
dotazovaného (Kutnohorska, 2009). K vybéru vyzkumného souboru byla vyuzita
technika zameérného vybéru, pricemz hlavnim kritériem bylo zaméfeni na sestry
pracujici na gastroenterologickém oddéleni u endoskopickych metod vysetfeni nebo
sestry pracujici na lazkové casti gastroenterologického oddéleni s pacienty
s onkologickym onemocnénim slinivky biisni. Sbér dat byl proveden v nemocnici
Jihoceskeho kraje. Nejprve byla oslovena hlavni sestra, ktera provedeni vyzkumného
setreni pisemné schvalila po prostudovani vyzkumnych otazek k rozhovoru. Vzhledem
k nutnosti zachovani anonymity dotazovanych nejsou souhlasy soucasti bakalarské
prace, ale jsou k nahlédnuti u autorky bakalaiské prace. Vrchni sestra
gastroenterologického oddé€leni rovnéz dala ustni souhlas s provedenim vyzkumného
Setieni.

Dohromady bylo vybrano a osloveno 10 sester. Vsem sestram, které se ucastnily
vyzkumu, byly podany informace o ucelu a davodu vyzkumu a nasledn¢ byly sestry
informovany o absolutni anonymité dat. Vsechny dotazované sestry ustné souhlasily
s provednim rozhovoru za G¢elem ziskavanim dat a daly souhlas s jejich zpracovanim v
ramci vyzkumneé casti bakalarské prace. Pro vedeni rozhovoru byly sestaveny dva
okruhy otdzek. Prvni okruh ot4dzek byl uréen pro rozhovor se sestrami pracujicimi na
endoskopické ¢asti oddéleni, které pecuji o pacienty pred, béhem a po vySetfeni. Sklada

se z 9 otazek (Priloha 2). Druhy okruh otazek, obsahujici 23 otazek (Pfiloha 3), byl
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uréen pro sestry pracujici na lizkové ¢asti oddéleni, které se podili na dlouhodobé péci
o pacienty s onkologickym onemocnénim slinivky bti$ni. Rozhovory byly realizovany v
obdobi od 14. 3. 2019 do 20. 6. 2019.

Jednotlivé rozhovory byly zaznamendny v pisemné forme. Analyza dat
z jednotlivych rozhovort se uskutecnila metodou kodovani v ruce. Tato metoda se take
oznacuje jako ,.tuzka a papir*. Analyzovany text se nejprve rozebere na jednotlivé casti,
kterym se posléze prideli samostatny kod — barevné oznaceni v textu. Jakmile je
vytvoren seznam stejnych kodu, nasledne” jsou kody zpracovany do jednotlivych
kategorii (Svarticek, Sedova, 2007).

4.2 Charakteristika zkoumaneho vzorku

Vyzkumny soubor pro kvalitativni setreni byl vytvoren zamérné vybranymi
deseti sestrami pracujicimi na gastroenterologickém oddéleni. Sestry, které¢ budou k
rozhovoru osloveny pomohla vybrat vrchni sestra oddéleni. Rozhovory byly provedeny
se sestrami pracujicimi na riznych castech gastroenterologického oddéleni. Bylo
vybrano pét sester pracujicich u endoskopickych vySetfeni a pét sester pracujicich na
lazkové ¢asti gastroenterologického oddéleni. VSechny sestry maji ruznou délku praxe.
D¢lka praxe endoskopickych sester v oboru sester je znazornéna v tabulce (Tabulka 1),
dale délka praxe sester pracujicich na gastroenterologickém liZzkovém oddéleni v
tabulce (Tabulka 3). Sestry jsou fazeny dle poradi, ve kterém byly polostrukturované
rozhovory realizovany. V tabulce 1 a 3 se také do¢teme, jak dlouho sestry pracovaly na
jinych luzkovych oddélenich, nez zacaly pracovat na gastroenterologii. Nejvyssi
dosazené vzdélani sester, pracujicich na lizkach nebo endoskopiich, zjistime z tabulky

2 a 4. Pro lepsi prehlednost jsou sestry dale oznacovany jako probandi, zkracené P.

Tabulka 1 — délka praxe endoskopickych sester na gastroenterologickém oddéleni

v el Délka praxe na GEO Délka praxe na jiném
endoskopiich oddéleni
P1 7 let 10 let (ARO)
P2 6 let 15 let (INT)
P3 5 let 0
P4 3 roky 22 let (DEO, CHIR, ONP)
P5 8 let 12 let (INT)

36



Zdroj: Vlastni
Tabulka 2 — vzdeélani endoskopickych sester na gastroenterologickém oddéleni

Absolvované kurzy a

Probandi Nejvyssi dosazené vzdélani .
specializace

P1 Bc. Endoskopicky kurz
P2 SZS — Vieobecn4 sestra Endoskopicky kurz
P3 DiS. Endoskopicky kurz
5 CHIR. specializace

P4 SZS — VSeobecna sestra L
Endoskopicky kurz
P5 SZS — Vieobecna sestra Endoskopicky kurz

Zdroj: Vlastni

Tabulka 3 — délka praxe sester na gastroenterologickém lizkovém oddéleni

Délka praxe na jiném

Probandi Délka praxe na GEO lizkach oddéleni
P6 5 let 0
p7 6 let 0
P8 2 roky 0
Pg 13 let 0
P10 11 let ¢

Zdroj: Vlastni

Tabulka 4 — vzdeélani sester na gastroenterologickém lizkovém oddéleni

Absolvované kurzy a

Probandi Nejvyssi dosazené vzdélani -
specializace
ARIP specializace
P6 Bc. :
kurz bazalni stimulace
P7 Mgr. — obor interna ARIP specializace
P8 Bc.
5 ARIP specializace
P9 SZS — Vseobecna sestra .
kurz bazalni stimulace
P10 SZS — Vieobecn4 sestra

Zdroj: Vlastni
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4 VYSLEDKY

5.1 Rozhovorii provedené s endoskopickymi sestrami

Kategorie 1 — ObtiZe pacientii s karcinomem slinivky b¥isni

V této kategorii zjistujeme, s jakymi obtizemi ptichazeji pacienti na vysetieni
traviciho traktu, pfi podezieni na karcinom slinivky bfisni. P4 uvadi, Ze toto
onemocnéni se zpocCatku jevi jako bezptiznakové, proto se sestry na endoskopiich
obvykle setkavaji az s pacienty s pokroc¢ilym stadiem karcinomu pankreatu. Dotazované
P1-P5 udavaji, ze nejcastéjSimi obtizemi, se kterymi pacienti na vySetfeni ptichdzeji
jsou nevolnost, zvraceni, hubnuti a nechutenstvi, bolesti bficha progradujici do zad, a
hlavné ikterus, neboli zluté zbarveni kize a sliznic. P6 uvadi, ze bolesti se mohou

v nékterych ptipadech projevovat spise v noci.

Kategorie 2 — Vy$eti‘eni pacienta s karcinomem slinivky biisni

V této kategorii zjistujeme, jaka vySetfeni se nejCastéji provadi pacientim
s karcinomem slinivky bfisni. P1-P5 se shodly na nazoru, ze krevni odbéry patii mezi
uplné zakladni vysetieni provadéné u pacientll s podezienim na onemocnéni karcinom
pankreatu. P4 upiesiiuje Ze tyto odbéry jsou nejCastéji provadéné na lizkovém
gastroenterologickém oddé¢leni. P4 také zminuje, Ze se jednd o biochemické vySetieni
krve na amylazy, jaterni testy, nadorové markery, hlavn¢ CEA, CA 19-9. P1-P5 se
shodly, Ze rovnéZz mezi zdkladni a prvotni vysetfeni, které pacienti podstupuji je
ultrazvuk bficha, kde jsou vidét zmény na slinivce biisni. PS5 uvadi: ,, Ne vidycky je na
ultrazvuku vidét dobre slinivka, muze byt zakryta plyny, proto je nutné u pacientii
S opakujicimi Se bolestmi bricha, zejména pri podezieni na karcinom pankreatu,
vySetreni opakovat®. Jako nasledujici vySetfeni, potfebné k prokdzani karcinomu
pankreatu, P1-P4 udavaji endoskopickou sonografii pankreatu, zkracené EUS. P2
upfesiiuje ze se jednd o endoskopické vySetieni, pfi kterém se provadi cileny odbér
vzorku tkén¢ slinivky pomoci ultrazvukové sondy a jinych endoskopickych nastrojii.
P1, P4 a P5 za dal§i podstatné vySetfeni oznacily endoskopickou retrogradni
cholangiopankreatografii. P4 vysvétluje, Ze jsou na tomto vySetfeni vidét zmény a
uzavér hlavniho vyvodu slinivky, sten6za Zlu€ovodu. Rovnéz P4 objasiiuje, Ze 1ékat na
ERCP dokaze dobie zobrazit papilu, pfipadné provést odbér biopsie, papilotomii a

zavést doCasny €i trvaly stent zlucovodu pfi stenoze. P1, P3, P4 a P5 také sdéluji, Ze je
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také dobré u pacientdl s podezienim na karcinom pankreatu provést vySetieni CT neboli
pocitacovou tomografii, kdy vznikaji obrazy transverzalnich fezt. P3 v rozhovoru
zminuje, ze se toto vySetieni provadi za Ucelem zjisténi onemocnéni karcinomu
pankreatu nebo zjiSténi pritomnosti metastaz v organismu. Rovnéz P3 dopliuje, Ze se
toto vySetfeni provadi bud’ s podanim nebo bez podani kontrastni latky do organismu.
Také P3, P4 a P5 zminuji vySetieni magnetické resonance, ale to je méné podstatné nez

ostatni.
Kategorie 3 - Uloha sestry u vySetieni

Podkategorie a: Uloha sestry pited provedenim vySetieni pacienta

V této kategorii zjiStujeme, jakd je uloha sestry pfed provedenim vysSetfovaci
metody u pacientll s podezienim na karcinom slinivky bfisni. P1-P5 se shodly na
tvrzeni, Ze se jejich tloha 1i8i dle druhu vySetteni, které se provadi, ale n¢které zakladni
ukony provadi vzdy a u kazdého vykonu. Dotazované P2-P5 uvadi, ze zakladem je pred
kazdym vySetienim provést piipravu piistroji, instrumentarii na endoskopickém sélu.
P1-P5 udavaji, Ze je nasledné podstatné dobie informovat pacienta o tom, jak ho
k vySetieni ptipravi. Dale je tieba aby 1ékaf informoval pacienta o prib&hu vysetieni a
vysvétlil, co bude nasledovat po vySetfeni. Sestra vzdy informuje hlavné o téch
ukonech, ke kterym ma kompetence a bude je spolu s pacientem provadét ona,
upiesiiuje P4. P1 a P5 upozoriiuji na nutnost kontroly podepsani informovaného
souhlasu. Nasledné¢ je nutné dat prostor pacientovi na polozZeni vSech otazek tykajicich
se dale provadéného vysetieni, fika P3 a P4. Samoziejmosti je kontrola probehlych
vysetteni (UZ, CT, MR), vysledkii laboratornich testd, koagula¢nich parametri, uvadi
P1 a P4. Dotazovana P4 vysvétluje: ,,Je potieba zkontrolovat chronickou medikaci
pacienta, zejména lékii ovliviiujicich hemokoagulaci nebo agregaci trombocytii. Pokud
tyto léky uzival, je nutna korekce aktualni hodnot k norm.“ Dotazované sestry P1 a P4
tikaji, Ze sestra nesmi zapomenout zeptat se pacienta, zda dodrzel lacnéni, minimalné 4-
6 hodin pred vySetfenim a také zjistit jaké ma pacient alergie. Ma-li nemocny zubni
nahradu, tak ji musi sestra pred vysetifenim vyjmout a uschovat tak, aby pacient véd¢l,
kde ji ma, pfipominaji P1 a P4. Dotazovana P5 dodavé, Ze je nutné zubni nihradu
bezpecné uschovat, protoze se lehce ztraci. P1 také uvadi, ze se vzdy pacienta pied

vySetfenim ptd, zda bude mit zajistén doprovod po vysetieni. Nasledn€ pacientovi zmé&ii
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TK, nasadi na prst saturacni ¢idlo k méfeni SpO2, po domluvé s Iékafem pacientovi
poda kyslikové bryle, popisuje P4. Dotazovana P4 si také vzdycky zkontroluje, zda ma
pacient jiz zajiStény intravendzni vstup, pokud ne, tak ho zajisti. P1 také upozornuje na
nutnost kontroly dokumentace pred vysetfenim. P1 také zminuje nasazeni uzemnovaci

elektrody. Nasledn¢ dle ordinace 1ékate P1, P2, P3, P4 a P5 podaji 1éky.

Podkategorie b: Uloha sestry pii provedeni vySetieni u pacienta

V této kategorii zjiStujeme, co je tkolem sestry béhem provadéného vysetfeni.
Co sleduje a jaké vykony u pacienta provadi.

Nejdtive P5 aplikuje Lidocain sprej k lokalnimu znecitlivéni hltanu pacienta,
pacienta po nastfikdni nechdme polknout a dotazem kontrolujeme, zda pocituje
znecitlivéni. Po znecitlivéni hrdla P1, P2, P3 a P4 pacientovi dopomtze ulehnout na
lazko a zaujmout polohu na levém boku. U ERCP se jedna o polohu na boku s levou
horni koncetinou za zady. Poté dotazované P1-P5 vlozi pacientovi zavadéci krouzek do
ust. Dotazovana P1-P5 po kontrole vSech provedenych ¢innosti pacientovi dle ordinace
lékate aplikuji intravenodzné premedikaci, kterou podévaji frakciované. Dotazovana P4
upfesiiuje, Zze se obvykle na tomto oddéleni podavd kombinace Midazolamu a
eventualné Apaurinu a Fentanylu. Také je mozné podat k Gtlumu nezadouci peristaltiky
pfi vySetfeni Buscopan. P4 také uvadi, ze se nékdy vySetteni provadi v celkové anestezii
s ohledem na netoleranci podobného vySetieni diive nebo kvuli celkovému stavu
nemocného. Nésledné P4 poméha I€kafi S drzenim hlavy pii zavaddéni endoskopu.
jeho stavu. Dotazovana P4 upiesiuje: ,, Vsimame si neverbalnich projevii bolesti,
uzkosti nebo neklidu pacienta . Dale sestry kontroluji fyziologické funkce TK, tepovou
frekvenci a saturaci kysliku v krvi, uvadéji P2, P3, P4 a P5. Dotazovana P4 hlida také
polohu hlavy pacienta, aby ji nezvedal a nezaklané€l, hrozi totiZ riziko aspirace ¢i
poranéni. P1, P2, P3, P4 a PS5 uvadgji, Ze asistuji lékafi podavanim ¢i uklizenim
instrumentaria a pfistroji. Dotazované P3, P4 a P5 také upozoriiuji na podavani dalsi
davky analgosedace nebo jiné medikace dle potieby a ordinace 1ékafe. P1 a P2 také

poukazuji na nutnost vedeni dokumentace.
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Podkategorie c: Uloha sestry po provedeni vySetieni u pacienta

V této kategorii zjiStujeme, co je ulohou sestry po provedeni vySetfeni u
pacienta s podezienim na karcinom slinivky bfi$ni. Dotazované P1, P2, P3 a P5 po
vySetieni pacientovi zkontroluji fyziologické funkce (TK, P, SPO2), zda pacient
nepocit'uje bolest, zkontroluji, zda pacient nema projevy krvaceni. P5 dale uptesiuje, ze
pacientovi sunda vsechna ¢idla, vynda zavadéci krouzek z ust, poda pacientovi utérky
na otfeni okoli, dopomuze vstat z lizka, d& mu prostor na zorientovani a uklidnéni,
pfipomene pacientovi, aby si nezapomnél zubni ndhradu, berle, osobni véci, dopomuze
mu upravit se po vysetfeni, zkontroluje, zda méa vSechny potiebné dokumenty vcetné
karticky pojisténce u sebe. Lékar nasledné pacienta informuje o vysledcich vysetieni.
Doporuci dalsi postup 1écby vcetné doplnéni dalSich vySetteni. Pacient dle ordinace
I¢kate dostane termin do onkologického tymu, kde spolu s pacientem lékafi rozhodnou
o moznostech 1é¢by. Po provedeni vSech vySe vyjmenovanych tkonti dotazované P1-P5
ptedaji pacienta doprovodu nebo sestie lizkového oddéleni. Dotazovana P5 dopliuje:
,.Je potreba zkracené informovat sestru, které pacienta predavame, o druhu podané
analgezie pred vykonem, o priibéhu vysetieni a o moznych komplikacich nebo rizicich
po vySetieni.“ JednoduSe feCeno: na co si ma davat pozor pii péci o pacienta a co od
n¢ho muze ofekavat. Dotazovana P4 vysvétluje, ze pacienti napiiklad po EUS vysetfeni
pankreatu bez provedeni FNA (odbéri vzorku tkané béhem vySetieni), mohou po
odeznéni analgosedace a kontrole 1ékare odejit s doprovodem domi. Pokud u pacienta
pii provadéni EUS vySetteni bylo provedeno FNA (odbér vzorku tkdné béhem
vySetieni) je nutné pacienta ponechat tii hodiny na JIP gastroenterologického oddé€leni k
monitorovani celkového stavu nemocného. Nasledné po zkontrolovani stavu lékatem
pacient sdoprovodem odchazi domu. Pacient po ERCP vySetfeni je vzdy
hospitalizovany na gastroenterologickém oddé¢leni. Po vykonu nepfijimé4 nic per os.
Vsechna dalsi vySetieni a postupy jsou nésledné v rezii liZkového odd¢€leni, uvadi P4.

vvvvv

ptistup k pacientovi.

Kategorie 4: Komplikace vySetieni u pacienta
V této kategorii zjiStujeme, sjakymi komplikacemi po vySetfeni se sestry
setkavaji u pacientli s podezienim na karcinom slinivky bfisni. P1 a P3 se ztotoziuji

s nazorem P4 o tom, Ze mezi nejcast€j$i komplikaci patii perforace organu (naptiklad

41



pfi neznamem divertiklu). P4 dopliuje komplikaci vzniku alergické reakce na podana
anestetika ¢i kontrastni latku. P3 a P4 se shodly na komplikaci aspirace nebo zaneseni
infekce béhem vykonu. P1 a P4 oznalily za velice podstatnou komplikaci vznik
cholangoitidy. Vznik krvaceni jako komplikaci udavaji v rozhovoru P1, P3 a P5. Po
vySetieni EUS nebo ERCP oznacila P5 jako nejvyznamnéjsi komplikaci vznik akutni
pankreatitidy nebo dislokaci zavedenych stenti u ERCP vysetfeni, P4. Dotazovana P3
se stémito ndzory také ztotoznuje. Dle nazoru P5 zadné vyznamné komplikace po

vysetieni nejsou.

Kategorie 5 —Vzdélavani sester v problematice endoskopickych vysetieni

V této posledni kategorii zjistujeme, jak sestry pracujici u vySetiovacich metod
u onemocnéni karcinomu slinivky biisni, ziskavaji nové poznatky z oboru. Dotazované
P1-P5 zminuji, Ze nejvice nové poznatky ziskavaji z kongresi zamétfenych pro
endoskopické sestry, odbornych stazi, seminait a workshopt. P1 také udava, ze se
hodné¢ d& wvycist z webovych strdnek a odborné literatury ve formé& knih nebo
z rozhovort s Iékafi. P4 doplnuje, ze se také da poznatku ziskat naptiklad z odbornych
Casopist — Sestra, Florence. P5 se s nazorem P4 ztotoziuje a dopliuje za tcelné Cteni

odbornych ¢lankd.
4.2 Vysledky rozhovorii provedené se sestrami pracujici na liuZkovém oddélenim

Kategorie 1 — Cetnost hospitalizace pacientii s karcinomem pankreatu

P6-P10 konstatovali fakt, Ze jsou pacienti s karcinomem pankreatu
hospitalizovani pomérné casto. P6 dopliuje: ,,Dle mého nazoru se prekvapive
S pacienty s karcinomem pankreatu setkavame docela casto a s ne vzdy priznivou
prognozou.“ PT7 uvadi, Ze dle jejiho nazoru s karcinom pankreatu neni ojedinélé
onemocnéni. P9 zdlraziuje, Ze s touto diagndézou pracuje skoro denné. Dotazovana P8
v rozhovoru odpovid4, Ze se na oddéleni setkdva s pacienty jak v ranych, tak i
Vv terminalnich stadiich tohoto onemocnéni. Dle nazoru P6 jsou s karcinomem pankreatu
hospitalizovani vétSinou starsi 1idé, ale bohuzel piibyva i mladSich pacienti s touto
diagno6zou, naptiklad lidé kolem padesatého roku Zivota. P6 rovnéz dodava, Ze povazuje
onemocnéni karcinom pankreatu za civilizaéni chorobu. Mysli si, Ze je toto onemocnéni
spojené s postupné zhorSujici se Zivotospravou a $patnym zivotnim stylem. P10 vnesla

do rozhovoru myslenku, Ze hospitalizovanych pacientl s touto diagnézou je nyni vice
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nez diive, kdy medicina nebyla na takové urovni, protoze diive pacienti s karcinomem
pankreatu Casto brzo podlehli komplikacim v pocatecnim stadiu tohoto onemocnéni.
Naopak ted’ se snazime zajistit takovym pacientim co nejdéle kvalitni zivot. Proto dle
jejiho ndzoru pracuje cCasto s pacienty s karcinomem pankreatu, ktefi jsou
hospitalizovani s celkové zhorSenym stavem a uz v terminalnim stadiu tohoto

onemocnéni.

Kategorie 2 — Pi‘iznaky zhorSeného stavu pacienta s karcinomem pankreatu

V této kategorii zjistujeme, s jakymi piiznaky zhorSeného stavu pii onemocnéni
karcinomu pankreatu pacienti pfichdzeji na gastroenterologickém oddéleni.

Dotazovana P6 rozd¢lila pacienty do tii skupin podle ptfiznakt, se kterymi na
gastroenterologické oddéleni pfichazi. Dle jejiho nazoru prvni typ pacientll jsou
pacienti, ktefi si na sobé vSimnou bezbolestného ikteru. Dotazovana P6-P10 uvadi, Ze to
je nejcastéjsi ptiznak, se kterym pacient s karcinomem pankreatu pfich4dzi na ambulanci.
P8 vysvétluje, Ze si tohoto pfiznaku nejdiive v§imnou piibuzni. P8 tiké: ,, Pacient udava
ze najednou zezloutnul, sam si vsimne zlutych sklér a tmavé moci. P6 dopliuje, Ze si
tito pacienti nejcastéji mysli, Ze maji n¢jaky kaminek ve zluCovodu, proto zeZloutli.
Pacient si mysli, Ze pfijde na ERCP, kde mu kaminky vyndaji a vSe se vrati zase do
normalu. P6 tiké: ,, Bohuzel u bezbolestného ikteru tomu tak neni a nejcasteji se jedna o
karcinom pankreatu. “ P6 také konstatuje, ze se pacienti nové zjisténé diagnoze vétsinou
hodné divi. Odkazuji se na to, Ze je ptece nic neboli. P6 také tika: ,, Bohuzel v tomto
pripade je velmi casto uz pozdé a prognoza takového pacienta je casto v krdtkém useku
hodné spatna. *“ Mezi druhy typ pacientll P6 fadi pacienty, kteti ptichdzi jiz se zjiSténym
karcinomem pro zhorSeni zdravotniho stavu. Nejc€astéji ptichazi, protoze se jim tvori
ascites, maji veliké bolesti a jsou dusni z divodu metastaz na plicich. Casto tuto
diagnézu doprovazi i1 otoky nohou. P8 dodav4, Ze jsou pacienti také casto
hospitalizovani pro uporné bolesti k vyfeSeni analgetické terapie. P9 podotyka, ze jsou
také tito pacienti na oddéleni hospitalizovani pro zhorSeny pfijem potravy, pro nauzeu a
zvraceni. P10 doplnuje, Ze jsou zde pacienti s karcinomem pankreatu hospitalizovani i
pro pretrvavajici teploty a pfiznaky sepse. Posledni tfeti typ pacienti s karcinomem
pankreatu jsou pacienti, ktefi jsou nejcastéji pfivezeni RZP na oddéleni pro celkové

Spatny stav V terminalnim stadiu onemocnéni, rozd¢€luje pacienty P6.
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Kategorie 3 — VySetieni pacients s karcinomem pankreatu

V této kategorii se snazime zjistit jaké vySetfovaci metody pacienti
s karcinomem pankreatu podstupuji a jaka je jejich pfiprava na jednotliva vySetieni.
krevnich odbéra za Gcelem zjisténi celkového stavu organismu nemocného a nastaveni
1é¢by, napiiklad nastaveni infuzni terapie. P6 vysvétluje, ze se nejcastéji provadi odbéry
krevniho obrazu, biochemie a koagulace. Tyto odbéry jsou pry soucasti ptijmového
souboru. P10 udava, ze z biochemie se vySetiuje hlavné mocovina, kreatinin, zakladni
mineraly, jaterni testy. Nesmime zapomenout na amylazy, celkovou bilkovinu a
albumin, CRP. Z koagulace vétSinou posta¢i QUICK test. Pokud pacient ptichazi
S podezienim na karcinom pankreatu, tak se jeSt¢ nabiraji nadorové markery, hlavné
CEA, CA 19-9, dopliuje P10. Dotazované P6 a P8 rovnéz zmifuji provedeni
ultrasonografie. Zde se Casto zjisti né¢jaky novotvar nebo zmény v oblasti slinivky, a to
vétsinou az v pokroCilych stadiich tohoto onemocnéni, protoze je slinivka na
k prokazani a potvrzeni onemocnéni karcinomu pankreatu. P10 udava, ze 1ékafi pii
vySetfeni ERCP Casto dokazi na prvni pohled odhadnout, zda se jedna o karcinom c¢i
nikoliv, ale nejdualezitéjsi je odebrani histologie. Z ni se opravdu prokéze, o jakou tkan
se presn¢ jedna. P6 udava, ze pokud je karcinom jiz zjistény, tak pacienti chodi na
pravidelnou vyménu stentl pomoci ERCP vySetieni, pfiblizné kazdych 2-6 mésict, dle
progrese karcinomu. Dotazované P6, P7, P8 a P9 jako dalsi podstatnou metodu, kterou
pacienti s karcinomem pankreatu podstupuji oznac¢ili CT vySetfeni k prokazani
vzdalenych metastaz, nejcastéji v plicich a jatrech. Dle P9 je rovnéZ na vzestupu
vySetieni EUS horniho traktu k prokazani karcinomu pankreatu. P9 nezapomnéla zminit
1 provadéni vySetfeni RTG pasaze traviciho traktu nebo gastroskopie u pacientl

s karcinomem pankreatu se zvracenim ¢i poruchou piijmu potravy.

Podkategorie a: ReZimova opatieni pacienta pied vySetienim

V této kategorii zjiSt'ujeme, jakd rezimova opatieni se dodrzuji pted vySetfenim
u pacienta s karcinomem pankreatu.

Dotazovana P6 tuto otazku zodpovédéla takto: ,, Vetsinou se jedna o vysetiovaci
metody traviciho traktu, napr. ERCP, UZ*. P6, P7, P8, P9 i P10 se shodly, ze pted

takovymi vysetfenimi musi byt pacient laény od pulnoci. Dotazovana P6, P7 a P9
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upfesiiuji, ze pacient nic nepije, neji, nesmi koufit. P6 rovnéz dodala, Ze pacientim
nahrazuji pfijem tekutin infusemi a parenteralni vyzivou. VSechny dotazované P6-P10
se shodly, ze se infuse pacientovi podavaji kontinualné, které lékai ordinuje dle
vysledkii krevnich odbéri. Rovnéz P6 udava, ze pred RTG vySetieni pacient nemusi
dodrzovat zadna rezimova opateni. P6 a P8 v rozhovoru mluvi o tom, ze pted CT
vySetienim bficha s kontrastni latkou pacient vypije 10 ml kontrastni latky, ktera je
ziedéna ve skleniCce Caje, vecer 1 rano. Vzdy pacienta musi informovat o tom, aby pil

hodné¢ tekutin (asponi 2 litry), z diivodu zatéze kontrastni latky na ledviny.

Podkategorie b: ReZimova opati‘eni pacienta po vySetieni

Tato podkategorie pojednava o tom, jaka rezimova opatieni musi pacient dodrzet
po vySetteni.

Dotazované P6, P8 a P9 se ztotoziiuji s ndazorem, Ze se rezimova opatieni po
vySetieni lisi dle typu provadéného vySetieni. P9 objastje: ,, Napriklad po RTG bricha
pacient nema zadna rezimovd opatieni . P6 dodala, ze pacienti po UZ ¢i CT vySetfeni
rovnéz nemaji zadnd zvlastni rezimova opatfeni. Pouze pacienti po CT by méli po
vySetfeni pokra¢ovat ve zvySeném piijmu tekutin. Naopak pacient po ERCP vySetieni,
vysvétluje P9, by mél dodrzet po zbytek dne klidovy rezim, je nutny zvySeny dohled
sestrou. Dotazované P6, P8, P9 a P10 upfesiiuji, ze jsou pacientovi sledovany FF,
hlavné TK a P kazd¢ dvé hodiny. Az do vecera dodrzuje pacient piisny zakaz pifijmu
tekutin, a proto mu jsou neustale podavany infuze. P6, P9 a P10 uvadéji, ze s odstupem
Sesti aZ osmi hodin po vySetieni, jsou pacientovi po ERCP provedeny kontrolni krevni
odbéry, hlavné krevni obraz a biochemie. P6 a P10 konstatuji, Ze v biochemii se hlavné
sleduji hodnoty amylaz (AMS, PMS), lipazy a hodnoty CRP. P10 udava: ,, Pokud byl
vwkon proveden bez vétsich komplikaci, vysledky krevnich odbérii jsou v rozmezi norem
a pacient nepocitoval po vykonu zZadné komplikace (bolesti bricha, nauzeu, zvraceni), je
pacientovi dle ordinace lékare povolené piti mensiho mnozstvi caje, ale pokud mel
pacient po vysetieni ERCP néjaké komplikace nebo jsou néjaké hodnoty krevnich
odberii zvysené, je pacient ponechan az do dalsiho dne lacny “. P6 vysvétluje, Ze pokud
by pacient se Spatnymi vysledky krevnich odbéri dostal napit, mohla by se slinivka
bfisni podrazdit. Toto opatfeni se dodrzuje hlavné z divodu zvySeného rizika vzniku
pankreatitidy jako komplikace po vySetteni ERCP. Dalsi den rano jsou pacientovi

rovnéz provedeny stejné krevni odbéry. Pokud jsou vysledky krevnich odbérii bez
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vétsich patologii, dle ordinace 1ékafe mlize pacient uz tento den jist suchar nebo Setiici
dietu, nejcastéji 4 (dieta Setfici na tuky). P8 udava, ze u pacienti po ERCP sleduje
hlavné pfitomnost bolesti, nasledné dle ordinace podava analgetika. Rovnéz vysvétluje,
7e pokud bylo vySetieni provedeno s néjakou analgosedaci nebo v celkové anestezii, je
pacient po vySetfeni ERCP dle ordinace 1ékafe umistén na dvé hodiny na lazko JIP.
Z divodu nutnosti zvySeného sledovani FF a celkového stavu pacienta. P6 dopliuje, ze
jsou na JIP pacientovi po ERCP vysetteni sledovany FF (TK, P, SPO2) kazdych 30

minut, také se provadi kontinualni monitorace EKG.

Kategorie 4 — Rozdil v oSetitovatelské péce 0 pacienty s pankreatitidou a s karcinomem
pankreatu

V této kategorii sestry objasnuji, jak se li§i oSetfovatelska péfe o pacienta
s karcinomem pankreatu a s pankreatitidou. Na co se zaméfuji v oSetfovatelské a
sesterské péci u téchto jednotlivych onemocnéni.

P6 upozoriiuje na to, ze péce je individudlni, dle stavu pacienta. Rozdil je v péci
o pacienta nesob¢staéného, polymorbidniho pacienta s pankreatitidou, kde zajistujeme
hlavné celkovou oSetiovatelskou péfi a o pacienta s karcinomem pankreatu, ale
V pocatecnich stadiich, zde oSetfovatelskd péce neni nutna. P6, P8 a P9 upozoriiuji, ze
nejdilezitéjsi je poskytovani individuélni péce, zaméiené dle potieb a stavu pacienta. P6
rovnéz poukdzala na to, ze ob&é dvé onemocnéni mohou mit fatalni néasledky. P6 — P10
ale tvrdi, ze jak u pacientti s pankreatitidou, tak u pacienti s karcinomem pankreatu je
pacient s pankreatitidou ma nejcastéji bolest akutni, ktera je nejcastéji tiSena béznymi
injekénimi formami analgetik, pfi nedostacujicim ucinku se nasledné aplikuji opiaty.
Mezitim pacienti s karcinomem pankreatu pocit'uji nejcastéji bolest chronickou, kterou
je nejcastéji zapotiebi tisit hned opidtovymi analgetiky. Na prvnim misté se jim aplikuji
opiatové naplasti, nasledné se naplasti dopliuji injekénimi opiaty. Jako dalsi podstatny
rozdil v péci o pacienty s pankreatitidou nebo karcinomem pankreatu oznacily P6, P7 a
P10 rozdil v dietnich opatfenich. P7 vysvétluje, Ze pacienti s karcinomem pankreatu
pocituji Casto nauzeu a zvraceni, proto jsou Casto kachekti¢ti a maji nizky energeticky
ptijem. U téchto pacientli se snazime vymyslet dietu bohatou na rtizné vyzivové prvky,
ktera by jim vyhovovala a dostate¢né je vyzivovala. P6 se snazi zapojit do této

problematiky rodinu, aby pacientovi pfinesla jidlo, které ma rad. P10 dopliuje, Ze tito
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pacienti maji ¢asto soucasné¢ podavanou kontinudlni enterdlni vyzivu do nasojejundlni
sondy, rovnéz se snazi jist béznou mletou stravu per os, a je jim také podavana
parenteralni vyziva. Mezitim co u pacientil s pankreatitidou se snazime slinivku Setfit,
pacienti ze 46

zacatku nepfijimaji vibec nic per os, vyziva je zajiStovand parenteralné. U
téchto pacientl se musime zaméfit na vybér kvalitniho intravendzniho vstupu a
zvySenou péci o néj, fika v rozhovoru P7.

Po zlepseni vysledka krevnich odbért je pacient zatizen stravou per os ve forme
suchart s ¢ajem aZ postupné mize dostat dietu 4S, potom 4. Setfici dietu by mél oviem
dodrzovat po zbytek zivota, jako prevenci recidivy pankreatitidy. To znamena, Ze by
hlavné nemél jist nic moc kofenéného, smazeného a tuéného, dopliuje P10. Dotazované
P6, P7 a P9 rovnéz zminily za podstatné v péc¢i o tyto nemocné komunikaci s pacientem
a rodinou. P6 vysvétluje, ze se lisi komunikace, protoze pacient s pankreatitidou ma
nejcastéji velkou nadéji na uzdraveni, mezitim pacient s karcinomem pankreatu ma

velmi malou Sanci na uzdraveni a nejcastéji se jedna o paliativni péci.

Kategorie 5 — OSeti‘'ovatelskad péce o pacienta s karcinomem slinivky biisni
Vv oSetiovatelské péci o pacienta s karcinomem pankreatu.

P6-P10 uvedly nejcastéji feSeni bolesti. Nasledné dotazované P6, P9 a P10
uvadeéji péc¢i o vyzivu. Dotazovana P6 a P7 rovnéZ poukazala na nutnost feSeni nauzei a
zvraceni u pacient s karcinomem pankreatu. Dale P6, P7 a P8 ve svém rozhovoru také

popisuji nutnost spravné komunikace s takovym pacientem.

Podkategorie a: VyZiva pacientii s karcinomem pankreatu

V této podkategorii zjistujeme, jakou formou je zajistovana vyziva u pacienta
s karcinomem pankreatu.

Dotazované P6 a P7 uvadéji, Ze se vyZziva odviji dle stavu pacienta. P6-P10 také
uvadeéji ze se vzdy snazi zachovat pacientovi vyzivu per os. Ale jak uvadi P6 dale, tak to
vétSinou neni mozné, jelikoZ pacienti S karcinomem pankreatu nejcastéji pfichdzeji na
gastroenterologické oddéleni pro zhorSeni stavu, kdy Casto trpi nechutenstvim, nauzeou
a zvracenim. Pak je pfi zvraceni zapotiebi zavedeni nasogastrické sondy, za Gcelem

odvadéni obsahu zaludku.
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VétSinou témto pacientim nic nechutnd a jejich energeticky piijem je
nedostacujici. P1 a P5 se shodly na tom, Ze Casto tito pacienti maji naordinovanou
kaSovitou, pii poruchach polykani dokonce tekutou. P1 a P2 v rozhovoru zminuje, ze
energeticky piijem téchto pacientll je vétSinou doplnovan sippingem, neboli popijenim
nutridrinkd. Nutridrinky ale pacientim nechutnaji proto je nepopiji. P1 rodiné téchto
pacientt ¢asto nabizi, aby pfinesli z domova jidlo, které ma pacient rad. Nejcastéji se
jedna o vyvar nebo pivo Birell. I pfesto z divodu nedostacujiciho energetického piijmu
tito pacienti maji Casto parenteralni vyzivu formou all in one, fikaji P1 a P4.
Dotazované P2, P3 a P4 rovnéz tikaji Ze je nékdy témto pacientim vyziva zajisStovana
formou nasogastrické nebo nasojejundlni sondy, kdy se jim kontinudlné¢ podéava
Nutrison dle tolerance. Bohuzel, ale i ptesto nasledkem nedostacujiciho pfijmu potravy
jsou pacienti s karcinomem pankreatu kachekti¢ti a trpi malnutrici, uvadi P1.

P6-P10 uvadéji, Ze se sluzby nutri¢niho terapeuta u téchto pacientli vyuzivaji jen
vyjimeéné. P6 objasfiuje, Ze vétSinou nutricni terapeut po konzultaci s pacientem
naordinuje stejné dietu, kterou jiz pacient mé od lékate. P10 dopliuje, Ze se u tohoto
onemocnéni a u pacienta s nechutenstvim da jen tézko vymyslet néjaka lepsi dieta,
kterou by pacient toleroval. Na gastroenterologické oddéleni také chodi 1€kar, ktery

témto pacientim naordinuje parenteralni vyzivu na miru, uvadi P6.

Podkategorie b: Bolest u pacienta s karcinomem pankreatu

V této podkategorii zjisStujeme, jak sestry fesi bolest u pacienta s karcinomem
pankreatu.

P7 uvadi, Ze se snazi pacientim pomoct zaujmout ulevovou polohu, nékomu
pry pomaha chlad ve formé osvézujici sprchy, nékomu teplo. P6, P7, P8 a P10 hlavné
upozoriuji, Ze vSechny bolesti konzultuji s lékatem a dle jeho ordinace nasledné
aplikuji analgetika. P6 udava, Ze se vzdy zafina od nejslabsich analgetik, nasledné dle
individuélnich potfeb pacienta s karcinomem pankreatu analgetika navySuji. Také P6 a
P10 zminuji vyuzivani hodnoty stupnice VAS K posouzeni intenzity bolesti, ta je
nasledné pokazdé zaznamenavana do specialniho archu, kde se zaznamenava hodnota
VAS bolesti pfed poddnim a po podani analgetik. P6 dopliiuje, Ze tento arch nasledné
ukazuje, jakéd analgetika jsou pro pacienta nejucinngjs$i. P6 tvrdi, ze jsou nejprve
analgetika podavana jednorazové dle potfeb pacienta, napiiklad ve formé Analginu

intravenozné. Pokud Analgin nemd dostacujici efekt, nésledné je mozné vyuzit
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opiatovych injekci Dipidoloru a Morpinu subkutanné, uvadi P6 a P8. Dotazované P6,
P7, P9 a P10 zmifluji rovnéz vyuzivani ambulance bolesti. P10 objastiuje, ze ambulance
bolesti se zamétuje na feSeni chronickych bolesti, po konzultaci s nasim pacientem
s karcinomem pankreatu pak naordinuji vhodny zpisob analgetik. P6 dopliuje, ze
nejCastéji nasledné témto pacientim jsou naordinované fentanylové naplasti
v kombinaci s tabletami, které fesi prilomovou bolest. P6 a P7 uvadéji, Zze pokud je
pacient s karcinomem pankreatu Vv terminalnim stadiu onemocnéni, pak mu je nékdy
Morphin aplikovan kontinudlné, injek¢ni formou, pomoci linedrniho dévkovace. P7
rovnéz zmifuje, ze ve vyjimecnych situacich je mozné zavedeni epidurdlniho katetru,

kam se nasledn¢ analgetika aplikuji bud’ kontinudln€ nebo jednorazové.

Podkategorie c: Vylucovdni u pacienta s karcinomem pankreatu

V této podkategorii zjiStujeme, jakym zpusobem sestry pecuji o vylu¢ovani u
pacientll s karcinomem slinivky bfisni.

P6 a P7 odpovédely, zZe je péce obdobna jako u ostatnich pacientl a je zaméfena
na individualni potfeby kazdého pacienta. P9 podotkla, Ze zdlezi na mobilité pacienta.
P6-P10 se shodly, ze chodici a sobéstaéné pacienty dle potieby doprovazi na WC, u
pacientl, ktefi jsou upoutdni na ltizko, je péce o vyluCovéni feSena podlozni misou. P6
také dopliiuje zkuSenost, Ze se s méné sobéstaénymi pacienty snazi vZdy domluvit na
zavedeni permanentniho mocového katetru, kdy pii zavadéni a péci o mocCovy katetr
postupujeme piisné asepticky. P8 rovnéz udava, ze je nutné neopomijet kontrolovani
funk¢nosti katetru pomoci proplachu cévky. P8 také zminuje mySlenku, Ze vyhodou
zavedeného permanentniho mocového katetru je moZnost méfeni bilance tekutin. P8
vysvétluje: ,, Bilance tekutin se méri pomoci toho, zZe se secte mnozstvi vsech prijatych a
vydanych tekutin, pocitame sem piti, infuze i parenteralni vyZivu.“ U vydeje nesmime
opomenout i punkci ascitu nebo zvratky, dodava P10. Dotazovand P6 dodava, ze pro
pacienty s inkontinenci moci ¢i stolice maji Sirokou Skaru inkontinenénich pomucek,
naptiklad pleny a podlozky. P6 rovnéz zminuje zkusSenost, kdy pacientka s karcinomem
rekta méla zavedeny permanentni katetr flexi seal k odvadéni stolice, protoze trpéla
opruzeninami vzniklymi jako komplikace prijyma. Dle nazoru P6 by pouziti tohoto
katetru bylo dobré i u pacientd s karcinomem slinivky, protoze maji ¢asto obdobné

problémy. P6 v rozhovoru zminuje, Ze k prevenci plenkové dermatitidy nebo opruzenin
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pouziva Cavilon mast a Sudokrém, a Clotrimazol mast v ptipad¢, kdy je kiize napadena

kvasinkami.

Podkategorie d: Zapojeni rodiny do péce o pacienta s karcinomem pankreatu
Dotazované P6-P10 se shodly, ze se snazi rodinu vzdy dle moznosti a jejich
z4jmu zapojovat do péce o pacienta. Napiiklad zkusit pacienta nakrmit, pomoct
polohovat, dat napit. Sestry se snazi informovat rodinu a pokrocich pacienta, napiiklad
kolik toho snédl, zda komunikoval nebo spal. Informovat o tom, co by pacientovi mohli
prinést, jak maji s pacientem komunikovat, kam se pfipadné obratit za pomoci. Radi
roding, kde a jaké pomiicky sehnat k usnadnéni a zlepSeni péce, naptiklad pleny. P6-
P10 se shodly, ze se pacientim a rodiné snazi byt vzdy oporou. P10 dopliuje, Ze se
snazi pranim rodiny a pacienta dle moznosti vzdy vyhovét. P6 také poukazuje na
nutnost komunikace s rodinou pacienta za i¢elem pfipraveni rodiny na zhorSeni stavu

pacienta, napiiklad Ze je blizky nepozna, z divodu encefalopatie.

Kategorie 6: Komunikace s pacientem s karcinomem pankreatu

Dotazovanad P6 uvadi, ze v pocateénim stadiu se reakce pacienta na tuto
zavaznou diagnézu vyviji dle E. K. Roosové. Dotazovana P6 déle tika: ,, Pacienti jsou
bud’ zoufali, nebo jim zdvaznost stavu nedochdzi nebo se snazi sviyj strach schovat za
humor“. V tomto ptipad¢ se s nimi snazim komunikovat normaln¢, naladit rozhovor na
stejnou vilnu a neprojevovat litost. KdyZ jsou pacienti litostivi a placou, snazim se je
vyslechnout a byt oporou. P6 a P10 se shodly na nazoru, Ze neni vhodné pacientovi
VvV tomto piipadé fikat fraze jako napftiklad: ,VSechno bude dobry, to zvladnete.” P6
rovnéz uvadi, ze se snazi komunikovat i s rodinou, ale to je mnohdy obtiznéjsi nez
komunikace se samotnym nemocnym. Pokud pacient nikoho z rodiny nemad, snazi se
mu P6 byt nablizku, byt oporou, aby se mé¢l komu svérit. Naopak pokud je pacient jiz
Vv terminalnim stadiu onemocnéni, tak se P6 snazi v komunikaci preferovat dotyky ruky
a pohlazeni, protoZe tito pacienti vé&tSinu Casu prospi. P7 a P9 se také ztotoZziuje
S nazorem, ze zalezi na fazi smifeni pacienta s diagnozou a jeho osobnosti. P9 uvadi, ze
je pro ni komunikace s pacientem v terminalnim stadiu onemocnéni pomérné obtizna.
P9 doplituje nazor, ze je vzdy dilezité nelhat, ale zaroveinn upln¢€ nebrat nadégji. P7

upozoriiuje na nutnost citlivého jednani v obou piipadech. Dotazovana P8 se zejména
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zaméfuje na empaticky pristup k pacientovi, a v terminalnim stadiu onemocnéni,
zachovani diistojného umirdni a doprovazeni rodinou.

Také v této podkategorii zjisStujeme, jaké maji dotazované P problémy s
komunikaci u pacienta s karcinomem pankreatu.

P7 a P8 vétsinou zadné problémy s komunikaci nemaji, ale vétSinou je to pro né
obtizné komunikovat s pacienty Vv termindlnim stadiu onemocnéni. P10 zminuje
vetsinou problém s odmitanim péce nebo stravy, nebo se Casto setkava s pacienty, ktefi
jsou porad velice plactivy a litostivy a neustale potebuji své emoce filtrovat na venek.
P10 uvadi, ze tyto pacienty samoziejmé chape, ale bohuzel s takovym poctem pacientd,
které ma na starosti a na takovém odd€leni mu bohuzel neni schopna vénovat tolik ¢asu,
kolik by chtéla. P8 zmifluje v rozhovoru problémy spojené s projevy agrese, které jsou
zpusobené jeho momentalnim stavem. P8 doplije: ,, Musime myslet na to, Ze to pacient
tak nemysli, snazit se ho pochopit a vydrzet.” P6 udava, ze vétSinou se shoduje
se zkusenosti P7 a P8, ze vétSinou zadné problémy s komunikaci s pacientem
S karcinomem pankreatu nema. Také uvadi, Ze pokud by n¢jaké problémy s komunikaci
s pacientem méla, tak by se mohla za pomoci a radou obratit k psychologovi
v nemocnici. P6 tika: ,,Kdyz nevim, co pacientovi rict, tak je pro mé prvni volba sednout
si K pacientovi, chytnout ho za ruku, micet a poslouchat . P6 také tika, Ze pokud pacient
neni schopen smifit se stouto zdvaznou diagndézou sdm, obracime se za pomoci
psychologa, ale nektefi pacienti si cht&ji popovidat s knézem nebo kaplanem. Proto se ji
snazime zajistit péci kaplana, ten vétSinou dorazi v kteroukoliv denni dobu. Dokonce se
P6 setkala se zkuSenosti, kdy se kaplan pokusil i splnit posledni ptani pacienta, vzdy se

snazi k pacientovi vyjit vstfic.

Kategorie 7 - Péce o pacienta v termindlnim stadiu onemocnéni

Dotazované P6-P10 se shodly na dojmu, Ze se s pacienty v terminalnim stadiu
onemocnéni karcinomu pankreatu setkdvaji Casto. P7 a P9 dokonce uvadéji, Ze se
s témito pacienty setkdvaji velice ¢asto. P6 uvadi zkuSenost, Ze jsou tito pacienti
Vv terminalnim stadiu karcinomu pankreatu Casto na konci nesobé&stacni a rodina tuto
celkovou oSetfovatelskou péci bohuZel vétSinou nezvladd, proto nasledné jsou tito
pacienti hospitalizovani na gastroenterologii. Dle nazoru P6 jednim z vhodnych feseni
pro tyto pacienty je vyzkousSet sluzeb domdaci péce. Nemocny tak muze na sklonku

zivota byt doma s blizkymi a s pé¢i o tohoto pacienta dopomuize domaci péce. P10
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dopliiuje, ze hospitalizovani pacienti v terminalnim stadiu karcinomu pankreatu casto
¢ekaji na pfijeti do hospicové péce. Dotazované P6, P8 a P10 rovnéz uvadéji, ze se
pacienti hospitalizovani na gastroenterologickém odd¢leni casto nedockaji a umiraji
jeste pred prijetim do hospicové péce.

poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci. P7 pfipomind ze se v péci zamétuje na vyzivu,
vyprazdiovani, hygienu, hydrataci, antidekubitarni péci a péci o vSechny cévni vstupy.
bolesti.“ P7 a P8 rovnéz poukazuje na nutnost sledovani bolesti a podavani analgetické
terapie dle ordinace lékare. Co se tyce spanku, tak s tim vétSinou pacienti v terminalnim
stadiu karcinomu pankreatu nemaji problém, diky opiatim na bolest, uvadi P6. Pokud
se pacientim Spatn¢ dycha nebo jsou zahlenéni, pomizeme jim odsavdnim nebo
podanim inhalace na snizeni viskozity hlenu, tvrdi P6. Dotazovana P6 také uvadi, ze se
snazi pacientim v termindlnim stadiu onemocnéni zajistit samostatny pokoj, aby tam
pacient mohl byt v Klidu v kruhu rodiny. P8 uvadi, Ze se snazi vzdy takovym pacientim
zachovat distojnost. Také je dilezité pacienta nenutit, pokud nechce provadéni celkové
koupele nebo odmita jidlo a krmeni, dbat na splnéni pfani pacienta, tvrdi P6 a P8.
Dotazovana P6 tika: , Pokud je to mozné snazim se poprosit rodinu, aby prinesli
pacientovi fotky, jidlo, veci, které ma rad.* P6-P10 se také ptiklanéji k ndzoru, Ze je

velice podstatné pecovat o psychiku nemocného a mit lidsky ptistup.

Kategorie 8- Intravenozni vstupy u pacienta s karcinomem pankreatu

V této kategorii zjiStujeme, jaké intravendzni vstupy maji zavedené pacienti
s karcinomem pankreatu. Rovnéz zjiStujeme, za jakym Ucelem se témto pacientim
intravenozni vstupy zavadéji a jak o né€ sestry pecuji.

Dotazované P6-P10 udavaji, Ze prvotnim a nej€astéj$im intraven6znim vstupem
téchto pacientil je periferni Zilni katetr. Dotazovana P10 fikd, Ze jsou na jejich oddéleni
Casté komplikace tohoto vstupu, proto je zapotiebi zaméfit se hned na dukladné
provadéni postupi k prevenci vzniku infekce spojené bud se zavedenim nebo
pouzivanim katetru. P8 dopliwje: ,, Pokud je u nas pacient lécen déle jak 3 tydny, a vime
Ze md pacient hodné zatéZované nebo ponicené Zily, pak.se snazime s lékari zajistit
PICC nebo Midline katetr, za ucelem Setieni zil pacienta. P7 uvadi, ze je také témto

pacientim zavadén PORT Kkatetr, nejcastéji pro provadéni onkologické 1écby ve forme
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chemoterapie. Také dotazovanad P7 uvadi ze vyhodou portu je moznost provadéni
krevnich odbérti ze vstupu. P6-P10 vysvétluji, ze tcelem intravenoznich vstupli u
pacientl s karcinomem pankreatu je zajiSténi analgetické terapie, parenteralni vyzivy,
infuze, zajisténi hydratace a feSeni nauzei.

Dotazované P8 a P9 odpovédely, ze o vSechny intravendzni vstupy pecuji dle
standardu nemocnice. P6, P8, P9 a P10 se shodly na tvrzeni, ze se jejich péce odviji od
druhu intravendzniho vstupu. P6-P10 odpovédély, ze postupuji vzdy asepticky pii
zavadéni a manipulaci se vstupem. P7 dopliuje, ze je nutné dodrzet spravnou techniku
zavadéni intravendzniho vstupu, dodrzet spravnou expozici desinfekce pred zavadénim
i pfed vstupem do vstupu. P6-P10 dbaji na pravidelné piepichy intravenozniho vstupu.
P6 upfesniuje, ze prepich periferni kanyly se provadi kazdé ¢tyii dny, ptepichy PORT
jehly provadi onkologicka sestra kazdych pét dni, z duvodu prevence vzniku infekce.
Dotazované P6, P8 a P10 dikladné sleduji vznik znamek infekce u kazdého zavedeného
vstupu.

P6 objasnuje, Ze je nutné sledovat bolest a paleni pifi proplachovani kanyly,
zarudnuti v misté vpichu, v okoli a podél zily, také otok v misté, kde se vstup nachazi.
P8 dopliiuje nutnost sledovani vzniku boule a svédéni v misté vpichu, a sledovani
prachodnosti kanyly. P6 navic sleduje celkové komplikace infekce intravendzniho
vstupu, projevujici se febrilii pti sepsi. Na nutnost sledovani paravendézniho podani
1é¢iv, krvaceni z mista vpichu poukazala dotazovana P9. Dotazovana P7 v rozhovoru
zminila sledovani vzniku tromboézy u PICC katetru. P6 déle vznesla sviij postieh, Ze je
Casty vznik flebitidy u pacientt s karcinomem pankreatu z divodu dlouhodobého
podavani parenteralni vyzivy do zily. Pfi znadmkach infekce je nasledné¢ vzdy
intravendzni vstup vyndan, na misto vpichu a jeho okoli je lokaln¢ aplikovand mast
Heparoid. Rovnéz je toto misto neustale ledovano, nékdy je nutné i podat antibiotika,
vysvétluje P6. U CZK, PICC a Midline katetru P6, P7, P8 a P10 dbaji na vcasné
provadéni aseptického pievazu vstupu. P6 poukazala na provedeni prevazu kazdych pét
dni. Nejdiive je misto vstupu a okoli desinfikovano 2% chlorhexidem, ktery je nutné
ponechat oschnout, poté je vstupu pielepen transparentni folii s tegadermem, obsahujici
slozku chlorhexidu, fikaji P6 a P9. P6-P10 se rovnéz shodly ze je podstatné intravendzni
vstup pravidelné proplachovat, i pokud neni pouzivan, dopliuje P10. P6 a P7 poukazuji

na nutnost spravné techniky proplachovani technikou START-STOP. P6 uvadi
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ze proplach CZK, PICC a Midline katetru provadi 20 ml fyziologického roztoku. P6 u
portu K proplachu pouziva heparinovy proplach. P7 rovnéz zminuje nutnost spravného
vedeni dokumentace, zapisovani data a ¢asu zavedeni, pfepichu, pievazu ¢i vyndani
intravenozniho vstupu. Dle ordinace I¢kaie je také vhodné odeslani konce katetru na

bakteriologické vysetfeni, pfi znamkach infekce, konstatuje P7.

Kategorie 9 — Vzdélavdni sester v oblasti péce o pacienty s karcinomem pankreatu

Dotazované P6-P10 se shodly na nutnosti sebevzdélavani v oblasti péce o
pacienty s onkologickym onemocnénim. P6 zminila moznosti navs§tévovani seminait
organizovanych nemocnici, zaméfenych na péci o onkologického pacienta. Naptiklad
seminaf zaméfeny na komunikaci s takovym pacientem, péfe o vyzivu, bazalni
stimulace. P6-P10 rovnéz podotkly navstévovani kazdoro¢niho kongresu
Budéjovickych gastroenterologickych dnt. P10 zminila navstévovani Budé&jovickych
kazuistickych dnd, kde je sice Siroké zaméfeni rliznych obor(, ale nékteré prezentace
jsou urcité¢ pouclitelné 1 pro sestry, které pecuji o pacienty s onkologickym
onemocnénim. P8 zminila, ze si kupuje knihy zamétené na tuto problematiku a ve svém
volném cCase se snazi sama vzdélavat.

P7 a P8 uvadi, ze nepodstoupily zaddné vzdélavaci kurzy. Dotazované P6, P9 a
P10 udavaji, ze kazdy rok navstévuji Budé&jovické gastroenterologické dny, kde vzdy
zjisti n¢jaké novinky v této problematice. P6 vysvétluje: ,, Gastroenterologické dny, t0
je kongres zaméreny na onemocnéni gastroenterologického traktu, kona se kazdorocné.
Sekce na tomto kongresu jsou rozdélené na prezentace pro lékare a sestry. Prezentace
Jjsou dobré jak pro sestry ambulantni, liizkové nebo endoskopickeé. Kazdy si tam najde to
svoje. Pokud sestru nezaujme téma v sesterské sekci, miize jit na prezentace lekaru. Tam
se nejcasteji  dozvidame  novinky v endoskopickych — metodach  vySetreni
gastrointestinalniho traktu, nebo nové zpiisoby lécby onemocneéni. Vzdy se snazim

“«“

navstivit aspon cast z kazdé sekce. P10 zmifluje také kazdoroc¢ni navs$tévovani
Budéjovickych kazuistickych dnii, kde se casto dozvidd novinky vpéci o
onkologického pacienta formou kazuistik. P9 rovnéz uvedla, ze navstivila seminare
zamé&fené na diagnostiku a l1écbu karcinomu pankreatu, také navstivila kurz bazalni

stimulace a vyZivy spolu s P6.

54



6 DISKUSE

Tato bakalarska prace na téma OSetiovatelska péée o pacienta s onkologickym
onemocnénim slinivky bfisni se zaméruje na specifika péle sester o pacienta s
karcinomem slinivky biis$ni, které pe€uji o tohoto pacienta bud’ u gastroenterologickych
endoskopii, konkrétné u vysetfeni ERCP, nebo na specifika péée sester o tyto pacienty
na lazkové ¢asti oddéleni. Rovnéz se v této bakalafské praci dozvite moznosti dalsiho
vzdelavani.

Pro tuto praci byly stanoveny tii cile. Prvni z nich byl zaméfeny na zjisténi
specifika oSetfovatelské péce o pacienty s onkologickym onemocnénim slinivky bfisni.
Druhy cil se zabyvéa zjist€énim uloh vSeobecné sestry pii vySetfovacich metodach
onkologického onemocnéni slinivky bfisni. Tteti cil pojednavd o moZnostech dalSiho
vzdélavani sester poskytujicich osetfovatelskou péci u pacienti s onkologickym
onemocnénim slinivky bfisni. Kvalitativni vyzkumné setreni bylo provedeno technikou
polostrukturovaného rozhovoru. Jelikoz maji jednotlivé sestry odlisné tlohy v péci o
pacienta s karcinomem pankreatu, otazky byly rozdéleny na dva druhy.

Na jeden druh otdzek v rozhovoru odpovidaly sestry pecujici o pacienta s
podezienim na karcinom pankreatu u endoskopii, a druhy okruh byl uréeny sestram
pecujicim o tohoto pacienta na lizkovém gastroenterologickém oddéleni.

Prvni druh otazek se skladal z 9 otazek, druhy okruh otazek se komponuje 23
otazkami. Otazky k ob&ma druhiim rozhovorl spoleéné odpovidaji na vSechny
vyzkumné otazky a cile. Kromé otazek, které byly predem dané, jsme pokladali
doplnujici otazky, které se tykaly prevazné upresnéni a rozvedeni odpoveédi sester v
rozhovoru.

Na zac¢atku rozhovoru byla dotazovanym sSestram polozena otazka, jak dlouho
pracuji v oboru gastroenterologie. Délka praxe P pracujicich na gastroenterologickém
oddéleni se pohybuje mezi 2—13 let (viz Tabulka 1 a 3). Vyzkumem bylo také zjisténo,
ze vétSina sester pracuje na daném oddéleni do péti let, pouze dvé P ze vSech
dotazovanych pracuje v oboru piiblizné deset let a vice. Je zrejmeé, ze sestry, které
pracuji v oboru dlouho jsou zkusené, coz bylo zretelné i béhem rozhovora, protoze se
aktivne orientovaly v dané problematice. Dotazované P, které pracuji v daném oboru

jen kratce se rovnéz dobfe orientuji v ndmi stanované problematice, ale zkusenosti musi
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jesté ziskat. Dotazovana P6 poukazala na fakt, ze zkuSené sestry casto odchazeji,
protoZze je prace na gastroenterologickém oddéleni fyzicky a psychicky tézka. Spise tuto
praci mohou zastat mladsi sestry. V rozhovoru jsme také zjistovali, jaké je nejvyssi
dosazen¢ vzdélani probantek. Zjistilo se, ze Sest P ma dokoncenou stfedni
zdravotnickou skolu, obor vSeobecna sestra a Ctyfi P maji vystudované vysokoskolské
vzdélani, rovnéz obor vsSeobecnad sestra. Jedna z dotazovanych P ma magisterské
vzdélani specializované na interni obory. Toto zjisténi se neshoduje s nazorem
Bartonickove (2017), protoze podle jejiho vyjadieni by v dnesni dobé meéla sestra mit
minimaln¢ bakalarsky stupen vzdé¢lani, aby byla schopna poskytovat komplexni péci.
Dle mého nazoru sestry, které vystudovaly diive vsSeobecnou sestru na stiedni
zdravotnické Skole, by mély mit doplnénou nastavbu zaméfenou na dnes moderni
koncepce oSetfovatelstvi a na dneSni mozZnosti 1¢écby a oSetfovatelské péce. Také si ale
myslim. Ze tyto sestry nemusi absolvovat od zacatku bakalarské studium, ale mélo by
byt dostupné dopliiujici vzdélani pro tyto sestry, aby si mohly doplnit védomosti, které
Jim z bakalatského vzdélani chybi. Zatim bohuzel Zadné takové dopliujici vzdélani
neexistuje. Souhlasim ale s nazorem Bartonickové (2017), Ze dnes vystudovana sestra
by méla mit dokoncené bakalafské vzdélani v oboru vSeobecna sestra. Zdravotnictvi se
neustale vyviji, a proto je dle mého nazoru nezbytné, aby se sestry neustale vzdélavaly.
V prvni kategorii jsme u endoskopickych sester zjistovali, s jakymi obtizemi
pfichazeji pacienti na vySetieni traviciho traktu pii podezfeni na karcinom slinivky
btisni. P4 uvadi, zZe toto onemocnéni se zpocatku jevi jako bezptiznakové. Pacienti Casto
prichazeji na vySetieni az s pokroc¢ilym stadiem karcinomu pankreatu. Dotazované P1-
P5 udavaji, Ze nejcastéjSimi obtizemi, se kterymi pacienti na vySetfeni prichdzeji jsou
nevolnost, zvraceni, hubnuti a nechutenstvi, bolesti bficha progradujici do zad a hlavné
ikterus neboli zIuté zbarveni kiize a sliznic. Nazory sester se shoduji s literaturou od
Kisse a Tomaska (2016), Ze se karcinom pankreatu ze zacatku jevi asymptomaticky.
RovnézZ doplnuji, Ze symptomaticky tumor je jiz obvykle inoperabilni. Kiss a Tomasek
(2016) vysvétluji, Ze pfiznaky nauzea a zvraceni vznikaji sten6zou duodena, ktera
pocatecni projevy tohoto onemocnéni patii bolesti, ikterus, nauzea a zvraceni. To se

shoduje s tvrzenim sester i Kisse a Tomaska (2016).
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DalSim ukolem této bakalarské prace bylo zjistit, jaka vySetfeni se nejCastéji
provadi pacientim ke zjisténi onemocnéni karcinomu slinivky bfisni. Dotazované P se
shodly na nazoru, ze se nejprve provadi zékladni krevni odbéry, na tuto diagnézu také
poukaze odbér na nadorové markery, hlavné CEA, CA 19-9. O provadéni krevnich
odbért ve své literatute také pise Trna (2016). Poté tento pacient podstupuje ultrazvuk,
dale jen UZ. Lukas (2007) v knize vysvétluje, ze je na UZ vidét dilatace ZluCovych cest
a nc¢kdy pritomnost jaternich metastaz, poptipad¢ ascites. Také ale upozoriuje, Ze
loziska na pankreatu mensi, nez dva centimetry jsou na UZ Spatn¢ piechlednd. Adam
(2014) proto jako hodné piinosnou metodu oznacil endosonografii, jelikoz odhali i
drobna loziska pankreatu. S tvrzenim Adama (2014) koresponduji i dotazované P.
Dotazované P také uvadgji, Ze se Casto u téchto pacientli provadi vySetfeni CT, aby se
potvrdilo onemocnéni karcinomu pankreatu a zjistila pfitomnost pfipadnych metastaz.
Adam (2004) ve své literatufe o nutnosti provedeni vysetfeni CT také piSe, ze je CT
dopliovano dle nalezu na ultrasonografii. Dotazované P se v rozhovorech shodly s
nazorem Trny (2016) vtom, ze se CT vySetfeni provadi k vyloudeni ¢i potvrzeni
ptitomnosti vzdalenych metastaz. Dle nazoru Adama (2011) je endoskopicka
retrogradni cholangiopankreatografie, dale jen ERCP, dalsi klicové vySetieni, které
slouzi k prokazani karcinomu pankreatu. Adam (2011) ve své knize také uvadi, ze se pfi
ERCP odhali az 92 % karcinomu pankreatu. Ugelem tohoto vysetieni je také odhaleni
velikosti sten6zy duodena.

Dotazované P se shoduji s nazorem Adama (2011) vtom, ze je ERCP velice
pfinosné pro zjisténi tohoto onemocnéni. Ja se také piiklanim k ndzoru dotazovanych P
a autord Adama (2011), Trny (2016) a Lukase (2007), Ze nejdiive na podezieni
onemocnéni karcinomu pankreatu poukaze vysetieni UZ. Nasledné¢ se dle mych
zkuSenosti z praxe pacientovi provede ERCP, kde je patrna sten6za duodena. Pokud je
nalez na ERCP na prvni pohled I€kate patrny, tak se pacient automaticky objednava na
CT vysetfeni bficha, aby se zjistilo, zda je karcinom jiz generalizovany pfitomnosti
metastaz. Ze zkuSenosti zpraxe vim, Ze aZz poté se provadi krevni odbéry na
onkologické markery. V praxi jsem se také Casto setkala s tim, Ze se endosonografie
pankreatu, dale EUS, provadi, pokud je na ERCP vySetieni nalez nejasny.

Dalsim cilem této bakalarské prace bylo zjistit, jaka je tloha sestry pted, béhem

a po provedeni vySetiovaci metody u pacientll s podezienim na karcinom slinivky
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btisni. Dotazované P2-P5 uvadéji, Ze jednou ze zakladnich uloh sestry pied kazdym
vySetfenim je provést kontrolu a pfipravu endoskopli a instrumentarii na
endoskopickém salu. O nutnosti provedeni piipravy endoskopu také pise Lukas (2005).
Miksova (2003) pise, ze dalSim ukolem sestry je zméieni, zhodnoceni a zapsani
fyziologickych funkeci pacienta do dokumentace, o tom také mluvi dotazované sestry
P1, P2, P3 a P5 v rozhovorech. Také se P1 a P4 shodly, ze dotazem kontroluji, zda
pacient dodrzel dobu la¢néni, minimaln¢ 4-6 hodin pied vysSetfenim a také zjistuje jaké
ma pacient alergie a toto tvrzeni v knize udava i Skalicka (2007).

Kriskova (2006) ve své knize piSe o tom, ze si musi nemocny pred vysetienim
sundat zubni nahradu, na tom se rovnéz shodly i dotazované sestry. Také P5 objasiuje,
Ze je nutné, aby sestra nebo pacient zubni nahradu bezpeéné uschoval. Na uschovani
zubni ndhrady se Casto zapomind, kdyz se d¢la akutni vykon. Pak se zubni ndhrada
lehce ztrati bud’ u né¢jakého pribuzného nebo nékde na sale.

Dotazovana P1 také v rozhovoru zmiiuje Ze se pta pacienta pred vysetfenim, zda
bude mit zajiStén doprovod po vySetfeni. O zajisténi doprovodu po vySetfeni se
Vv literatufe nepiSe, ale dle mého ndzoru je tento krok pfed vySetfenim neméné
podstatny. Pacientim se pfed vysetfenim ¢asto aplikuje intraven6zni premedikace, proto
myslim, Ze je nutné, aby mél pacient doprovod, ktery by na néj po vysetieni dohlédl a
v piipad¢ jakychkoliv obtizi pacientovi vyhledal pomoc.

Dotazované probantky P1-P5 uvadéji, Ze je nutné pted vysetienim informovat
pacienta o tom, jak ho k vySetfeni pfipravime. Nasledn¢ lékafem vysvétlit prabéh
vySetfeni a co bude nasledovat po vySetfeni. Toto zjisténi koresponduje i s nazorem
Lukase (2005), ktery ve sveé knize udava, Ze pacient na toto vySetfeni zpravidla pfichazi
velice vystraSeny a nervozni, proto je velice podstatna psychologické ptiprava sestrou.
RovnéZ dotazované P3 a P4 udavaji, Ze je nutné pacientovi poskytnout prostor na
polozeni doplnujicich otazek, tykajicich se déale provadéného vysetieni. Dle mého
nazoru je Casto pacient nervozni a Spatné spolupracuje pii vySetfeni, hlavné protoze ma
nedostatek informaci. Myslim, Ze se snizi zbytecné riziko vzniku komplikaci pfii
vySetfeni tim, ze sestra pacienta spravn¢ informujeme o tom, jak pacient lékafi pfi
vysetieni pomiize pomoci své spoluprace.

M¢la jsem zkuSenost, kdy naptiklad sestra pacientovi fekla, at’ si pii polykani

endoskopu predstavi, Ze polykd velkou tabletu. Tim cely pribéh pied vySetfenim
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zjednodusila, jak pro pacienta, tak pro lékafe. Tudiz se ztotoziuji snazorem
dotazovanych P a Lukase (2005) o nutnosti poskytnuti kvalitnich informaci.

Bohuzel také mam zkuSenost z praxe v tom, Ze je nedostatek ¢asu na poskytnuti
kvalitnich informaci pacientovi, zejména lékafem, protoze je denné v planu moc
vySetieni. Proto si myslim, ze je tento krok v praxi ¢asto podcenovany.

Dotazované P1 a P5 taky v rozhovoru zminuji, ze je samoziejmosti kontrola
podepsani informovaného souhlasu. O tomto faktu jsme se naopak Vv literatuie nedocetli.
V tom se ztotozinuji s dotazovanymi P. Dle mého nazoru je podpis informovaného
souhlasu pied vySetfenim nutny a nesmi se na n€j zapominat, protoze se nesmi vySetieni
provadét bez podpisu souhlasu pacienta. Jsem presvédcend, ze podpis informovaného
souhlasu by mél byt v rezii 1¢€kate béhem procesu, kdy pacientovi vysvétluje samotny
prubéh vysetieni. Dotazované sestry P1 a P4 v rozhovoru také zmituji, ze 1ékaf provadi
kontrolu probéhlych vysetieni (UZ, CT, MR), vysledkii laboratornich testu,
koagulacnich parametrt a chronické medikace pacienta, zejména 1ékti ovliviujicich
hemokoagulaci nebo agregaci trombocytl. O tomto kroku pted vySetfenim ve své knize
také piSe Holubova et al. (2013) a doplituje 1 kontrolu jaternich testti. Lukas (2005)
vysvétluje, ze pii prodlouzenych koagulacnich faktorech zékrok neni mozné provést,
zejména provedeni biopsie, papilotomie a polypektomie, z diivodu rizika krvéceni.

Lukas (2005) v knize upozoriiuje, Ze po pripravé psychické je velice dilezita
pfiprava farmakologickd. VétSina vySetfeni je provadénd bez premedikace, pouze u
komplikovanych vykont a neklidnych pacientii je vhodné podat analgosedaci. Podavaji
se spazmolytika, bonzodiazepiny, analgetika. P4 upfesiiuje, Ze se na jejim oddéleni
obvykle podava kombinace Midazolamu a eventudlné Apaurinu a Fentanylu.

Nejdiive P1-P5 provede lokalni anestezii nosohltanu Lidocain sprejem.
Nésledné dotazované P1, P2, P3 a P4 uvadéji, ze sestra dopomaha pacientovi zaujmout
polohu na levém boku. Hlava musi byt vypodlozend polstatkem a dolni koncetiny
pokréené, o tom rovnéz V knize udava Kriskova (2006). Poté P1-P5 fixuji do ust
plastovy naustek, ktery brani vySetfovanému ve skusu. Lukas (2005) o tomto postupu
také v knize piSe a dodava, Zze sestra béhem vykonu neustale kontroluje spravné
umisténi naustku a polohu hlavy pacienta. Ja se ztotoziiuji s timto opatfenim LukaSe
(2005) a myslim si, ze je neustala kontrola umisténi naustku vhodna, kvili prevenci

aspirace pacienta.
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Kriskova (2006) tvrdi, ze endoskopicka sestra behem celeho vysetreni asistuje
lekari, komunikuje s pacientem a sleduje jeho celkovy stav. Na tomto tvrzeni se rovnéz
shodly vSechny dotazované probantky a v rozhovoru svou ulohu specifikuje P4 tim, Ze
si v§ima neverbalnich projevl pacienta-bolesti, uzkosti nebo neklidu. Rovnéz se P2, P3,
P4 a P5 shodly na nutnosti pribézné kontroly fyziologickych funkci (TK, tepovou
frekvenci, saturaci kysliku v krvi). Dale se P1, P2, P3, P4 a P5 shoduji s Kriskovou
(2006) v tom, ze asistuji I€kafi, tim Ze podavaji ¢i uklizeji instrumentaria a
endoskopické piistroje. Dotazované P1 a P2 také v rozhovoru poukazuji na nutnost
prubézného vedeni dokumentace, naopak ostatni dotazované P3 a P4 uvadgéji Ze béhem
vykonu nestihaji v§e zapisovat do dokumentace, proto intervence pisi az po vykonu. Dle
mého nazoru je postup dotazovanych P3 a P4 rizikovy, protoze po vykonu mohou
zapomenout n¢jaké ukony zapsat do dokumentace, potom je tézké v piipad¢ komplikaci
u pacienta vypatrat dtivod obtizi. Kriskova (2006) také mluvi o tom, Ze je ilkolem sestry
také odeslani odebraného biologického materialu do laboratore, o nutnosti zaji$téni
odebran¢ho materidlu se sestry v rozhovoru nezminily. Dle mého nézoru tento krok
sestry povazuji za samoziejmost.

Po vykonu sestra pacientovi zkontroluje fyziologické funkce a také zajisti, zda
pacient nepocituje bolest nebo nema projevy krvaceni. Na tom se shodla vétSina
dotazovanych P, ale v literatufe jsme se o provadeni téchto opatfeni nedocetli, coz je dle
mého nazoru pozoruhodné, protoZze mi tento krok piipada velice podstatny v praci
endoskopické sestry. Nasledné sestra pomtliZze pacientovi vstat a informuje pacienta o
nutnosti dodrZzovani reZimu po vykonu, tvrdi Holubova et al. (2013). Dopomoc
pacientovi pii vstavani dotazované sestry v rozhovoru rovnéz nezminily, coz je
Vv rozporu s tvrzenim Holubové et al. (2013). Dle mych postiehli ze sledovani prace
endoskopické sestry pii vySetieni ERCP, jsou si sestry tak moc ve svoji praci jisté a
zautomatizované, ze dopomahani pacientovi pii zménach polohy berou jako
samoziejmost, proto to vrozhovoru nezminuji. Dle Lukéase (2005) sestra vrati
pacientovi osobni véci jako zubni nédhradu, bryle a zajisti pfevoz pacienta na odd¢lent,
také po vykonu upozorni pacienta na nutnost hlaSeni vSech zmén svého zdravotniho
stavu zdravotnickému personalu na odd¢€leni.

Dotazovana P5 vrozhovoru mluvi 0 nutnosti informovat o rizicich vzniku

komplikaci pacienta, ale o tom Ze je potieba informovat sestru lizkového oddé€lent, fika:
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,.Je potreba zkracené informovat sestru, které pacienta predavame, o druhu podané
analgezie pred vykonem, o pribéhu vysetreni a o moznych komplikacich nebo rizicich
po vySetieni. ““. Dle mého nazoru je dulezitéjsi informovat o ptiznacich poukazujicich na
komplikace spiSe pacienta nez sestru luzkového oddéleni, protoze by tato sestra
ptiznaky a komplikace po vySetieni méla znat. Lukas (2005) piSe o tom, Ze se sestra po
predani pacienta na oddéleni vénuje ptipraveé endoskopického salku na dalsi vySetieni a
provadi ptipravu k dezinfekci endoskopt a pouzitych pomiicek.

Cilem této bakalarské prace také bylo zjistit, jaké jsou pozadavky na vzdélani
sestry asistujici u vysetfovacich metod. VSechny dotazované P, pracujici u endoskopii,
péce pii endoskopickych vySetfovacich a lécebnych metodach zazivaciho traktu.
V teoretické Casti bakaldiské prace jsme zjistili, Ze moZznost absolvovani takového
certifikovaného kurzu nabizi Fakultni nemocnice. Kurz, ktery v rozhovorech zminovaly
dotazované P nabizi Masarykova nemocnice v Usti nad Labem. Cena tohoto kurzu &ini
360,- K¢ za den. Nebo napiiklad Fakultni nemocnice Brno letos nabizi sestram moznost
absolvovat kurz Specificka oSetfovatelska péce pii endokospickych vySetfenich v
gastroenterologii a bronchologii (FN Brno, 2019). Cena vétSiny nabizenych kurzi je
odlisnd dle rozsahu vyucujicich hodin. Cena jednoho kurzu se muze pohybovat od
4.000,- K¢ az 10.000,- K¢&. Kurzy si sestra hradi sama nebo se spolutidasti nemocnice,
kde pracuje (FN Praha, 2019). Dle mého nazoru je tento kurz to nejmensi, co by mély
sestry pracujici u endoskopii absolvovat. Myslim, ze by se 1 tak nadale mély
sebevzdélavat. P4 v rozhovoru tika: ,, Na nasem pracovisti endoskopie maji za sebou
vSechny sestry praxi na jiném luzkovém oddéleni*. VétSina dotazovanych sester se
S timto nazorem rovnéz ztotoziiuje. J4 s ndzorem dotazovanych respondentek ohledné
toho, ze by endoskopicka sestra méla mit zkusenosti z praxe na lizkovém oddéleni
jednoznaéné koresponduji, protoze si myslim, ze je sestra pracujici u endoskopii sama, a
k tomu, aby byla samostatna a védé€la, jak jednat v kritickych situacich, potiebuje dle
mého nézoru zkuSenosti z lizkového oddéleni. Dotazovana P4 dale také dopliuje:
»laky ma vetsina nasich sester vystudovany bud ARIP, INT nebo CHIR specializaci*.
S tvrzenim P4 souhlasi i ostatni respondentky. Avsak dle mého nazoru jsou nékteré z

téchto specializaci pro endoskopickou sestru méné potiebné, hlavné specializace CHIR,
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1 kdyz souhlasim ze specializace ARIP se endoskopické sestfe v praxi ur¢it¢ mulze
hodit.

Také bylo naSim cilem zjistit, jak ziskavaji nové poznatky z oboru sestry
pracujici u endoskopii. VSechny dotazované sestry pracujici u endoskopii zminuji, ze
nejvice nové poznatky ziskavaji z kongresit zaméfenych pro endoskopické sestry.
Napiiklad kongres-Gastroenterologicke dny, které se konaji kazdy rok. Nekteré
dotazované sestry zminily i mozZnosti vzdélavani se z odbornych webovych stranek a
odborné literatury ve form¢ knih nebo z rozhovort s 1ékafi. Dle mych zkuSenosti maji
gastroenterologické sestry malo kvalitnich materidlti (Clanky, knihy) ke vzdé€lavani,
nebo jsou zastaralé. Proto si myslim, ze by bylo na misté, aby se sestry vzdélavaly
pomoci rozhovoru se zkuSenym lékafem nebo sestrou. Sama jsem byla svédkem toho,
jak 1ékat vysvétloval noveé nastupujici sestfi€ce na endoskopiich, co vidi na obraze u
endoskopie. Také ji popisoval, jak vypada tento nalez, jaké komplikace mize mit a jak
se da nalez vyresit. Tento zptusob vyuky je dle mého nazoru pro sestru nejvice
poucitelny, protoze spojuje teorii s praxi. Také si myslim, Ze je cennym zdrojem
informaci zkusena sestra pracujici dlouho v oboru, ktera dle mého nazoru umi vysvétlit
vSe takovym zptisobem, jak to sama pochopila.

Dalsi otazky byly vénované dotazovanym sestram pecujicim o pacienta
S karcinomem slinivky bfiSni na lazkovém gastroenterologickém oddéleni. Nejprve
jsme u téchto sester zjistovali, jak Casto se setkavaji s pacienty s karcinomem slinivky
bfiSni na oddéleni. VSechny dotazované P odpovédély, Ze se s témito pacienty na
odd¢leni setkavaji pomérné Casto. P8 dopliuje, Ze se na oddéleni setkava s pacienty jak
v ranych, tak i v terminalnich stadiich tohoto onemocnéni. Dle nazoru P6 jsou s
karcinomem pankreatu hospitalizovani vétSinou starSi lidé, ale bohuzel piibyva i
mlad$ich pacienti stouto diagnézou, napiiklad lidé kolem padesatého roku Zivota.
Abrahamova (2004) ve své literatufe upfesiiuje, Ze Cetnost této choroby plynule stoupa
od 45 let veku, nejCastéjsi vyskyt je ve vékovém rozmezi 65-75 let. Ja s ndzorem
Abrahamové (2019) souhlasim, ale chtéla bych také doplnit, Ze jsem se jiZ n€kolikkrat
setkala s pacienty s karcinomem pankreatu ve veku kolem padesatého let. P6 také uvadi,
Ze povazuje onemocnéni karcinom pankreatu za civilizacni chorobu. To je ale v rozporu
s tvrzenim Adama (2004), ktery uvadi, Ze etiologie karcinomu pankreatu je dosud

nejasna. Také poukazuje na potencialni rizikové faktory tohoto onemocnéni jako je:
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koufeni, strava bohatd na tuky ¢i Castd konzumace masa, dale také karcinogeny ve
stravé a nedostatek ovoce a zeleniny. Ja se priklanim k ndzoru autora Adama (2004).
P10 si mysli: ,, Hospitalizovanych pacientii s touto diagnozou pribyva. Drive nebyla
medicina na takové urovni, protoze pacienti s karcinomem pankreatu casto brzo
podlehli komplikacim v pocatecnim stadiu tohoto onemocnéni®. Dle mého ndzoru by
nazor sestry P10 mohl byt pravdivy, protoze medicina a jeji vySetfovaci metody se
opravdu hodné zdokonalily v posledni dobg.

Déle jsme také zjistovali, s jakymi ptiznaky zhorSeného stavu pii onemocnéni
karcinomu pankreatu jsou hospitalizovani pacienti na gastroenterologickém ltizkové
odd¢leni. Naptiklad dotazovana P6 rozdé€lila hospitalizované pacienty s karcinomem
pankreatu do ti¥i skupin, podle pfiznakl, které je na oddé€leni ptivedly. Prvni typ
pacientll, jsou pacienti, ktefi si na sob& vSimnou bezbolestného ikteru a ptichazeji
K hospitalizaci pro provedeni vySetieni. Druhy typ jsou pacienti se zjist€énym
karcinomem. Ti jsou hospitalizovani pro zhorSeni zdravotniho stavu, naptiklad pro
veliké bolesti, pro zhorSeny pfijem potravy, pro nauzeu, zvraceni a tvorbu ascitu,
dopliiuje P9. O téchto ptiznacich v knize pise i Trna (2016), ale také dopliuje nahly
vznik diabetes mellitus, nebo vznik nevysvétlitelné ataky akutni pankreatitidy, také
malabsorpci a steatoreu. Posledni typ hospitalizovanych pacient s touto diagndzou jsou
pacienti piivezeni RZP pro celkové Spatny stav a nachazi se jiz v terminalnim stadiu
onemocnéni. S rozdélenim hospitalizovanych pacientt s karcinomem pankreatu se
ztotoZnuji.

Dale jsme u dotazovanych lizkovych sester zjistovali, jaké vySetfovaci metody
pacienti s karcinomem pankreatu béhem hospitalizace podstupuji a jaka je tloha sestry
V pfipravé pacienta na jednotliva vySetfeni. Vé&tSina dotazovanych sester, pracujicich na
lazkach, oznalila jako prvotni a nejdileZitéjsi provedeni krevnich odbért. Témér
vSechny dotazované sestry se shodly, ze se pacientiim k prokazani karcinomu pankreatu
nabiraji nadorové markery, hlavné¢ CEA, CA 19-9. O provedeni krevnich odbéri v knize
piSe i Trna (2016). Dale dotazované P ve svych rozhovorech uvadéji, Ze se karcinom
pankreatu prokdze na vySetfenich ultrasonografie, ERCP, CT bficha, EUS, tyto
vysetieni endoskopické sestry rovnéz v rozhovorech uvadéji. Jediné vysetteni, o kterém
jsme se nedocetli v literatufe a zatim nebylo zminéno endoskopickou sestrou, ale

sestrou z lizkového oddeleni, je RTG pasaz traviciho traktu. Dle mého nazoru se toto
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vySetfeni u pacientll s karcinomem pankreatu provadi jen vyjimecné, kdy je potieba
pomoci kontrastni latky vidét, zda nedochdzi nadorem k obstrukci pasaze traviciho
traktu.

Zjistit rezimova opatfeni pacienta s karcinomem slinivky bfiSni pfed a po
vySetfeni, bylo rovnéz nasim tkolem. My jsme se zaméfili na vysetieni ERCP, protoze
se nejCastéji provadi k diagnostice karcinomu pankreatu. Vsechny dotazované P
pracujici na lizkovém oddéleni se shodly, ze pfed vySetienim musi byt pacient od
pulnoci laény. To znamena, Ze pacient nic nepije, nesmi jist a koufit. Pfijem tekutin se
pacientovi nahrazuje infusemi a parenteralni vyzivou, uvadi dotazovana P6. Dale Lukas
(2005) udava, ze ukolem sestry na lizkovém oddéleni je zavést pacientovi periferni
zilni katetr a soucasné provést krevni odbéry dle ordinace 1¢kate. Dle mych zkuSenosti
je zavedeni intravenozniho vstupu pied vySetienim hodné podstatné, aby sestra na
endoskopiich mohla podat analgosedaci. VSechny dotazované P6-P10 se shoduji
s Lukasem (2005) v tom, ze je pfijem tekutin pacienta nahrazen infuzni cestou. Dale P6-
P10 upfestiuji, Ze se infuse, které Iékat ordinuje dle vysledkti krevnich odbéra,
pacientovi podavaji kontinudln€, dokud pacient bude moct pit.

Pted CT vySetfenim bficha s kontrastni latkou pacient vypije 10 ml kontrastni
latky, ktera je zfedéna ve sklenice Caje, veCer 1 rano. Vzdy ale pacienta musi
informovat o tom, aby pil hodné& tekutin (asponi 2 litry), z divodu zatéze kontrastni latky
na ledviny, uvadi dotazované P6 a P8. Dle mych postiehi je piti vétSiho objemu tekutin
u pacientil s karcinomem pankreatu nékdy nemozné, protoze Casto pocit'uji nauzeu.

Mezi reZimova opatfeni pacienta s karcinomem slinivky bfiSni po vySetieni patii
také naptiklad dodrZeni klidového reZzimu po vySetieni ERCP, vysvétluje P9. Dale je
také nutny zvySeny dohled sestrou. VétSina dotazovanych sester P6, P7, P9 a P10
pracujicich u lizka podotyka, ze tkolem sestry po vySetfeni ERCP je sledovat FF,
hlavné TK pacientovi kazdé dvé hodiny. Také tikaji, ze pacient az do vecera dodrzuje
pfisny zakaz piijmu tekutin, a proto mu jsou neustale podavany infuze. S odstupem Sesti
az osmi hodin jsou pacientovi provedeny kontrolni krevni odbéry, krevni obraz a
biochemie, podstatné jsou hodnoty amylaz (AMS, PMS), lipazy a CRP, konstatuji P6 a
P10. O postupech, které zminily dotazované P6 a P10, ve své knize piSe i autorka
Holubova et al. (2013). O dtvodu provedeni krevnich odbérti jsem se v zadné knize

bohuzel nedocetla, ale sestry mi v rozhovoru vysvétlily, Ze se krevni odbéry provadi,
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aby se zkontrolovalo, zda pacient nema pankreatitidu jako komplikaci po ERCP, coz se
projevuje zvySenymi hodnotami amylaz v krvi. Holubova et al. (2013) v knize tika o
nutnosti sledovani bolesti. S autorkou se ztotoziiuje dotazovana P8 a dale udava, ze
nasledn¢ dle ordinace lékaie podava analgetika. To je dle mého minéni spravné, a pro
nas sestry by dle mého presvédceni mélo byt klicové, aby pacient nepocitoval bolest za
zadnych okolnosti, protoze si myslim ze ma kazdy ¢lovék pravo na to umirat v klidu a
bez bolesti. Zahadou je pro mé fakt, ze se ostatni dotazované P6, P7, P9 a P10 o
nutnosti sledovani vzniku bolesti u pacienta po vySeteni vitbec nezminily. Z praxe jsem
vypozorovala, Ze sestry ¢asto spoléhaji na to, Ze je pacient na bolest upozorni sam.
Bohuzel, dle mého nazoru zapominaji na to, Ze jsou néktefi pacienti az pfili§ ohleduplni,
proto sestru na bolest neupozorni, argumentuji to tim, Ze nechtéji rusit. Také nesmime
spoléhat na samostatné upozornéni na bolest u nesob&stacnych pacientu, ktefi si sestru
sami privolat nedokazi.

VétSina dotazovanych sester z lizek uvadi, ze jsou pacienti hospitalizovani
nejCastéji pro provedeni vySetfeni k prokdzani onemocnéni pankreatu, nebo potom
ptichazeji k hospitalizaci pro termindlni stadium onemocnéni a celkové zhorSeny stav.
Také se dotazované P6-P10 shodly, ze ulohou sestry Vv péci o pacienty se zhorSenym
stavem pfi onemocnéni karcinomu pankreatu, je zmirnéni bolesti, nauzei a zvraceni.
Slovacek (2012) ve své knize, stejné jako dotazované P, Ze je péce o bolest podstatna,
protoze je karcinom pankreatu jednim z nejobavangjSich nadort dutiny bfisni vedoucich
k rozvoji btiSni visceralni nadorové bolesti. Dale také Slovacek (2012) popisuje tuto
bolest jako vysttelujici do zad, kterou doprovazi slabost a unava. O'Connor (2005)
informuje, jak sestra bolest hodnoti pomoci sledovani nastupu bolesti, doby jejiho trvani
a frekvence. Dotazované sestry P6-P10 uvadéji, ze u pacientl s karcinomem pankreatu
se nejcasteji bolest feSi pomoci fentanylovych néplasti. Vondrackova (2009) ve svém
odborném clanku uvadi Ze, aplikace fentanylu ve formé& naplasti zajiSt'uje vyrovnanou,
nekolisajici plazmatickou hladinu farmaka. Tim je méné zatéZovan metabolismus jater a
gastrointestinalni trakt jako takovy. To, Ze fentanylova ndplast zarucuje nepfetrZité
uvoliovani analgetik, je dle mého ndzoru velkou vyhodou, protoZe pacienti pocit'uji
neustalou chronickou bolest. Také je vyborny zpisob aplikace 1€ku z néaplasti pres kizi,

kdy sestry pacientovi nemusi potad aplikovat injekce.
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Vorli¢ek (2004) vysvétluje, ze vétsina onkologickych pacienti s malnutrici, trpi
na zmény ve vnimani chuti jidla a casného nasyceni pii jidle. K tomu dochézi
v disledku poruchy evakuace zaludku, porucha vyzivy se stupiiuje s pokracujicim
rustem nadoru. Pokud chceme docilit usp€sné nutricni podpory, je nutné se zaméfit na
podavani malych porci, ale musi zlstat bohatd na energeticky obsah. Nechutenstvi miize
ovlivnit nevhodné naCasovani stravy u hospitalizovanych pacientli, Spatna prezentace
jidla nebo S$patné konzistence jidla (Vorlicek, 2004). Dotazovana P6 rodiné téchto
pacientl Casto nabizi, aby pfinesli z domova jidlo, které ma pacient rad. Nejcastéji se
jedna o vyvar nebo pivo Birel. Myslim si, ze doporuceni Vorlicka (2004) jsou pfinosna,
ale dle mych zkuSenosti jsou v nemocni¢ni praxi nepouzitelnd, protoze se podavani
stravy pacientim v nemocnici zatim neda individualizovat a jinak nac¢asovat.

Dotazované P6 a P9 uvadéji, ze i ptres velkou snahu maji pacienti z divodu
nedostacujiciho energetického pfijmu Casto podavanou parenteralni vyzivu formou all
in one. Dotazované P6-P10 uvadgji, ze zvraceni pacienta s karcinomem pankreatu se
Casto fe$i zavedenim nasogastrické sondy za ucelem odvadéni obsahu Zaludku.

Dotazované P6-P10 udévaji, nejcastéjSim intravenéznim vstupem u pacientil
s karcinomem pankreatu je periferni zilni katetr. Tento fakt je v rozporu s tvrzenim
Manaska (2015), ktery v knize pise o tom, ze tito pacienti musi mit zajistény adekvatni
intravenozni vstup z ditvodu nutnosti podavéani hydratacni podpory, iontové substituce,
antibiotik, parenteralni vyzivy a chemoterapie. Je to dle mého nazoru $koda, Ze v praxi
pacient s karcinomem pankreatu nema zajistény kvalitni intravendzni vstup, protoze
opakovanymi vpichy pacientovi ni¢ime i tak Spatné zily po chemoterapiich. Sestry
doplnuji, ze pacient s karcinomem pankreatu miva zavedeny intravendzni port, ale to je
pry vyjimecné.

Dle mého nazoru je vpéfi o pacienta v termindlnim stadiu onemocnéni
nejdulezitéj$i oSetiovatelska péfe a tiSeni bolesti. S mym nazorem se ztotoziuji i
dotazované P6-P10. Také doplnuji a specifikuji, Ze se v pé¢i o takového pacienta dale
zamé&fuji na péci o vyZivu, vyprazdiovani, hygienu, hydrataci, antidekubitarni péci a
péci o vSechny invazivni vstupy.

Komunikace je nedilnou soucasti profese sestry, proto jsme v rozhovorech
zjistovali, jak sestry komunikuji s pacienty s karcinomem pankreatu. P6 uvadi, ze

V pocateénim stadiu se reakce pacienta na tuto zavaznou diagnézu vyviji dle E. K.
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Roosové. P6 dale tika: ,, Pacienti jsou bud’ zoufali nebo jim zdavaznost stavu nedochazi
nebo se snazi sviyj strach schovat za humor*. S touto zkusenosti dotazované sestry P1 se
shoduje i Dejmalova (2013), ktera vysvétluje, Ze sestra musi zachovat klid, kdyz je
pacient agresivni a projevuje své negativni emoce. VEtSina téZzce nemocnych pacienta
také oceni doteky. Musime také naslouchat vypravéni pacienta bez komentatt, protoze
pacient potiebuje své emoce vyventilovat.

Dle mého nazoru je také podstatné nezapominat se pacientli ptat ,,co pro vas
muzu udélat? Ptat se i na bolest, nauzeu, zvraceni. Dotazovana P6 dale v rozhovoru
objastiuje, ze se snazi komunikovat normalné€, neprojevovat litost, vyslechnout a byt
oporou. Neni vhodné pacientovi fikat fraze jako naptiklad ,,vSechno bude dobry* nebo
»to zvladnete.“ P6 stejné jako Dejmalova (2013) udava, ze se snazi v komunikaci
preferovat dotyky ruky a pohlazeni, protoZe tito pacienti vétSinu Casu prospi.
Dotazované P6-P10 se shodly, ze se snazi rodinu vzdy dle moznosti a jejich zajmu
zapojovat do péce o pacienta. Ja s dotazovanymi sestrami v tomto ohledu souhlasim,
protoZe jsem si v praxi v§imla Ze pacient pii péci rodiny ,,0zije* a ma vice sily na 1écbu.
Domnivam se ze diivodem je to Ze vidi zajem rodiny a neni na boj S onemocnénim sam.

Dalsim ukolem této prace bylo také zjistit, jak se sestry vzdélavaji v pééi o
pacienta s onkologickym onemocnénim na lizkovém oddéleni. VSechny dotazované
P6-P10 se shodly na nutnosti sebevzdélavani v oblasti péce o pacienty s onkologickym
onemocnénim, kdy nav§tévuji seminafe organizované nemocnici. Napiiklad seminaf
zaméfeny na komunikaci S pacientem, péci o vyzivu, bazalni stimulace. Také
dotazované P6-P10 zminuji navstévovani kongresti a semindii. Sestra je dle mého
nazoru profese, kterd s sebou nese celoZivotni povinnost vzdélavani, protoZze medicina
je obor, ktery nikdy nestoji na misté, neustdle se vyviji. Proto se mi libi, Ze se
dotazované sestry zucastiuji dobrovolné kongrest a seminail, i kdyz uz byl zruSen
povinny kreditovy systém. V literatufe jsme se docetli, Ze Fakultni nemocnice nabizi
sestram moznost absolvovani certifikovanych kurz. Naptiklad ve Vojenské fakultni
nemocnici Praha se kona kurz-Bazélni stimulace. Ve Fakultni nemocnici Brno maji
sestry z gastroenterologie moZnost absolvovat kurz-Specifika péfe o pacienty
ptichazejici na paliativni pé¢i. VSeobecna fakultni nemocnice v Praze nabizi pro tyto
sestry Kurz pro vSeobecné sestry v gastroenterologii a hepatologii (VFN Praha, 2019).

Cena kurzt je odlisnd dle rozsahu vyucujicich hodin. Cena jednoho kurzu se muze
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pohybovat od 4.000,- K¢ az 10.000,- K¢ Kurzy si sestra hradi sama, nebo se
spoluucasti nemocnice, kde pracuje. Dle mych zkuSenosti si sestry kurz hradit nechté&ji,
a proto se kurzii moc neucastni. Proto si myslim, Ze by bylo vhodné, aby nemocnice

nabizely proplaceni kurzu, pokud chtéji, aby se jejich pracovnici porad sebevzdélavali.
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7 ZAVER

Tato bakalarska prace je zamérena na pé¢i o pacienta s karcinomem slinivky
bfisni, na Uulohu sestry v péfi o pacienta s karcinomem pankreatu na
gastroenterologickém endoskopickém nebo lizkovém oddéleni a na moznosti dalsiho
vzdélavani sester. Ke zpracovani této problematiky byly stanoveny tfi cile.

Prvni z nich je zamé&feny na zjisténi specifika oSetiovatelské péce o pacienty s
onkologickym onemocnénim slinivky bfisni. Druhy cil se zabyva zjisténim tloh
vSeobecné sestry pii vySetfovacich metodach onkologického onemocnéni slinivky
btisni. Treti cil pojedndvd o moznostech dalSiho vzdélavani sester poskytujicich
oSetrovatelskou péci u pacientl s onkologickym onemocnénim slinivky bfisni.

Kvalitativni vyzkumné setreni bylo provedeno technikou polostrukturovaného
rozhovoru. Protoze maji jednotlivé sestry odlisné ulohy v péci o pacienta s karcinomem
pankreatu, otazky byly rozdélené na dva druhy. Na jeden druh otdzek v rozhovoru
odpovidaly sestry pecujici o pacienta s podezienim na karcinom pankreatu u
endoskopii. Druhy okruh byl uréeny sestrdm pecujicim o tohoto pacienta na lizkovém
gastroenterologickém odd¢leni.

Odpovedi P v rozhovoru se Casteéné shodovaly i s teoretickou casti této
bakalarské prace. Dotazované P ve svych rozhovorech nejcastéji uvadély, ze pacienti pii
podezieni na karcinom pankreatu nejcastéji ptichazeji s ptiznaky bolesti bficha, zlutého
zbarveni kiize a sliznic, nevolnosti, zvraceni a hubnuti. Tyto pfiznaky ve své literatuie
rovnéz uvadi i Kiss a Tomasek (2016).

Dale jsme zjistovali, jaka vySetieni tito pacienti podstupuji. Z rozhovorti s P
vyplyva, Ze se pacientim nejprve provadi krevni odbéry (UZ). Nasledné za kli¢ovou
metodu v diagnostice karcinomu pankreatu sestry oznacily vySetieni ERCP, v tom se
shodli s tvrzenim Adama (2011), ktery uvadi, Ze ERCP odhali az 92 % karcinomu
pankreatu. Dale také dotazované P uvedly, Ze podle nalezu na ERCP se dopliiuji odbéry
na nadorové markery. Adam (2004) zdaraziuje, Ze dle nalezu na ultrasonografii je déle
dopliiovano CT vySetfeni, to je v rozporu s tvrzeni dotazovanych P, které tekly, ze CT
je provadéno po ndlezu na ERCP. Také P zminily provadéni EUS pankreatu a RTG
pasaze. O provadéni pasdze jsme se v literatufe nedocetli.

Dalsim cilem této bakalatrské prace bylo zjistit, jaka je uloha sestry pied, béhem

a po provedeni vySetfovaci metody u pacienti s podezienim na karcinom slinivky
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bfisni. Z vysledkl je zfejmé, Ze se vétSina dotazovanych P shodla, Ze jednou ze
zakladnich uloh sestry pfed kazdym vysetfenim je provést kontrolu a piipravu
endoskopit a instrumentarii na endoskopickém salu, o tom v literatufe pojednava i
Lukas (2005). Luka$ (2005) dale ve své knize udava, ze pacient na vySetfeni zpravidla
ptichazi velice vystraSeny a nervdzni, proto je velice podstatna psychologické ptiprava
sestrou. VSechny dotazované P také uvadéji, Ze je nutné pacienta informovat o tom, jak
ho k vySetfeni pfipravime. J4 mam bohuZzel zkuSenost z praxe takovou, Ze je tento krok
v praxi Casto podcenovany, protoze je nedostatek Casu na poskytnuti kvalitnich
informaci pacientovi. To je dle mého nazoru velkou chybou, protoze kazdy nemocny
ma narok na to védét, co se s nim bude provadét. Dale dotazované P uvadéji, ze je
pacient la¢ny od pilnoci. Toto tvrzeni se ale neshoduje s informacemi z literatury, kde
Luka$§ (2005) uvadi, Ze pacient nesmi zcela pit az tfi az Ctyfi hodiny pfed vlastnim
vySetienim. Také jsem vyzkumem zjistila, ze pouze dvé dotazované P kontroluji, zda
pacient dodrzel dobu lacnéni a zda mé pacient alergie. Zjistila jsem pozorovanim sester
pfi praci, Ze tento krok sestry délaji casto automaticky, proto ho ostatni P v rozhovoru
nezminily.

Také se vSechny dotazované P nejvice shodly na tom, ze je nejdulezitéjsi
podavani analgetik a premedikace, asistenci lékati béhem vykonu, a kontrolu pacienta a
jeho stavu. V¢tSina dotazovanych P ale upln€ zapominala zminit komunikaci s
pacientem, kontrolu polohy hlavy pacienta, kontrolu plastového naustku v tstech, kdy
hrozi totiz riziko aspirace ¢i poranéni. Toto v rozhovoru uvedla pouze jedna P. To je v
rozporu s tvrzenim KriSkové (2006), ktera tika, Ze pti zavaddéni endoskopu sestra s
pacientem neustdle udrZzuje verbalni kontakt a informuje ho o nutnosti spravného
polknuti endoskopu a udrzeni klidného dychéni. Dle mého nazoru se da lehce prede;jit
komplikacim pomoci udrZzovani kontaktu s pacientem béhem vykonu, proto jsem
presvédcend, ze by dotazované P mély s pacientem udrzovat kontakt. Také pouze dvé P
zminily, Ze pracuji s dokumentaci. To je v rozporu s tvrzenim Lukase (2005), ktery tika
ze kazda endoskopicka sestra pracuje s dokumentaci pred a béhem vykonu. Vyzkumem
jsme zjistili, ze vétsina dotazovanych P tento krok neprovadi, dokonce nékteré P do
dokumentace zapisuji tdaje az po vykonu. Myslim si, Ze timto krokem mohou P pfispét
ke vzniku nedopatieni, protoze si sestra po vykonu nemusi rozpomenout na vSechny

dilezité ukony, které provadéla a zpétné€ se bohuzel tyto informace Spatn¢ dohledavaji.
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Jednoznacné se ale dotazované P shodly s Kriskovou (2006) v tom, ze endoskopicka
sestra béhem celého vysetreni asistuje Iekari a sleduje celkovy stav pacienta prubéznym
kontrolovanim fyziologickych funkci (TK, tepovou frekvenci, saturaci kysliku v krvi).
Po vySetfeni vétSina dotazovanych pacientovi zkontroluje fyziologické funkce (TK, P,
SPO2), zda pacient nepocituje bolest, zkontroluji, zda pacient nema projevy krvaceni.
Bohuzel jsem ale dotazované P v rozhovoru neuvadéla, ze pacientovi napiiklad sunda
vSechna c¢idla, vynda zavadéci krouzek z ust, poda pacientovi utérky na otieni okoli,
dopomiize vstat z lazka, d4& mu prostor na zorientovani a uklidnéni, pfipomene
pacientovi, aby si nezapomnél zubni ndhradu, berle, osobni véci, dopomtlize mu upravit
se po vySetfeni. Dle mého nazoru se o téchto ukonech sestry nezminily, protoze je
povazuji za samoziejmost.

Pomoci vyzkumného Setfeni jsem dosla k ndzoru, ze prace endoskopické sestry
je velice zodpovédna a narocnd, jak na nutnost odbornych znalosti pfi asistenci 1ékafi
pii vySetfeni, tak na zru¢nost sestry v podobé manipulace a péfe o endoskopy.
Samoziejmosti by mél byt 1 empaticky pfistup a komunikativnost sestry, pfi
vysvétlovani pacientovi o zpiisobu spoluprace pii vySetfeni, to je ale zatim hodné
opomijeno dle mého zjisténi z vyzkumu. Také jsme vyzkumem zjistili, ze sestra
pracujici na endoskopiich musi mit absolvovany endoskopicky kurz Specificka
oSetfovatelska péce pti endokospickych vySetfenich v gastroenterologii a bronchologii
(FN Brno, 2019), ktery nabizi fakultni nemocnice.

Déle jsme zjistovali, co je ulohou sestry pfi péfi o pacienta s karcinomem
pankreatu na lizkovém oddéleni. Bylo zji$téno, ze dotazované P na lazkovém oddéleni
nejcastéji pecuji bud’ o pacienta s podezienim na karcinom pankreatu, kterého ptipravuji
na jednotlivd vySetfeni nebo o pacienta, ktery je hospitalizovany s karcinomem
pankreatu pro zhorSeny stav a nej¢astéji v terminalnim stadiu onemocnéni.

Vétsina dotazovanych P se shodla, Zze nejvice teSi u pacienta projevy bolesti,
nauzei, zvraceni a nechutenstvi. Zjistili jsme, Ze se P vzdy snazi zachovat vyzivu
pacienta per od, dokud to jde a nasledné pifi nedostacujicim energetickém piijmu je
pacientovi podavana parenteralni vyziva. Také vétSina P uvadélal, ze je nékdy témto
pacientim vyziva zajiStovana formou kontinualniho podavani enteralni vyzivy do
sondy. Libil se mi krok jedné P, ktera uvedla, Ze rodiné téchto pacientl ¢asto nabizi, aby

ptinesli z domova jidlo, které mé pacient rad. Nejcastéji se jednd o vyvar nebo pivo
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Birell. Myslim si, ze je to spravny krok, protoze tim mtze pacientovi dopomoct k poziti
aspon n¢jaké stravy per os., pokud toho neni mozné moc docilit nemocni¢ni stravou.
Velice m¢ zaujalo tvrzeni dotazovanych P, Ze se sluzby nutri¢niho terapeuta u tohoto
strava da jen tézko ptizpisobit.

Jednim z nejobéavanégjSich klinickych symptomi nddorového onemocnéni je
bolest, proto jsme dale zjistovali, jak feSi P bolest u pacienta s karcinomem pankreatu.
Vétsina P hlavné uvedla, ze dle ordinace lékafe podavaji analgetika. Ani jedna
dotazovana P ale v rozhovoru neuvedla, jakym zptisobem bolest hodnoti, coz je v
rozporu s tvrzenim O'Connor (2005), ktera piSe, ze je dulezit¢é hodnotit bolest
systematicky, ptat se na to co bolest zmiriiuje. BohuZel pouze jedna dotazovana P v
rozhovoru uvedla, Ze se snazi pacientim pomoci zaujmout ulevovou polohu, aplikovat
chlad ve formé osvézujici sprchy, nebo teplo. Dle mych zkusenosti z praxe, pacientim
n¢kdy mize pomoci vice aplikovani chladu nez kterykoliv analgeticky piipravek, proto
si myslim, Ze bychom ke kazdé bolesti méli pfistupovat individudlné a zjiS§tovat co ji
ovliviiuje, nejen aplikovat analgetika. O'Connor (2005) také upozornila na nutnost
pouzivani hodnotici $kaly, naptiklad VAS, bohuzel pouze dvé P zminily, Ze pouzivaji
VAS skalu. To je dle mého nadzoru nadostacujici, protoze po aplikaci analgetika
nasledné nemiizeme adekvatn¢ zhodnotit, kterd analgetika pacientovi zabiraji nejlépe.
Dotazované P se ale shodly s O'Connor (2005) vtom, Ze nejcastéji pacientim s
karcinomem pankreatu aplikuji transdermalni naplasti, dle mého nazoru je to nejlepsi
zpusob podavani analgetik pfi chronické bolesti, protoze tim pacienta nemusime tak
Casto zatéZovat injekcemi. Vondrackova (2009) také uvadi, Ze je vyhodou néplasti to, ze
je méné zatéZovan metabolismus jater a gastrointestinalni trakt jako takovy. Dale také
vétSina dotazovanych P zmifuji vyuZivani sluzeb ambulance bolesti, kterd fesi kazdou
bolest individudlng. Dle mého ptresvédCeni mélo byt klicové, aby pacient nepocitoval
bolest za zadnych okolnosti, protoze si myslim, Ze ma kazdy ¢loveék pravo nepocitovat
bolest.

Také jsem z praxe zjistila, Ze vétSina P spoléhd na to, Ze je pacient na bolest
upozorni sam, dle mého nazoru je to Spatné, protoZze zapominaji na to, Ze jsou nékteii
pacienti az prili§ ohleduplni, proto sestru na bolest neupozorni, argumentuji to tim, ze

nechtéji rusit. Nebo také nesmime spoléhat na samostatné upozornéni na bolest u
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nesobéstacnych pacientil, ktefi si sestru sami pfivolat nedokazi. Musime si vzdy u
pacienta v§imat verbalnich projevt bolesti, a pomoci toho véas jednat.

Nezbytnou soucasti prace sestry by méla byt komunikace s pacientem. Vorlicek
(2006) ve své knize pojednava o tom ze, Kiibler Rossova sestavila model jednotlivych
fazi, kterymi pacient s onkologickym onemocnénim prochazi, o tomto modelu se v
rozhovoru bohuzel zminila jen jedna P. Také jsem z vyzkumu vypozorovala, ze vétSina
dotazovanych P ve své praci komunikaci Casto opomiji, také uvadéji, ze je pro né
komunikace s takovym pacientem nékdy obtizna. Domnivam se, Ze feSenim téchto
obtizi by bylo absolvovani certifikovaného kurzu, zaméteného na komunikaci s
onkologickym pacientem. Déle se mi libila myslenka jedné P, ktera tekla: ,,Kdyz nevim,
co pacientovi fict, tak je pro mé prvni volba sednout si k pacientovi, chytnout ho za
ruku, mlcet a poslouchat. Dle mého nézoru je to vhodné fteSeni, protoze timto
chovanim od P pacient pocituje podporu a jistotu Ze na toto onemocnéni neni sam.

Vsechny dotazované P se orientovaly v dané problematice a podaly spoustu
novych informaci. Velice jsem ocenila zkusenosti P, které jsou v oboru dlouho, nejvice
m¢ ale ptekvapilo to, Ze naptiklad neverbalnich projevi potfeb pacienta si vice v§imaly
P, které jsou v praxi kratsi dobu.

Maji-li sestry vykondvat svoji praci precizn€, je nezbytné, aby rozvijely své
znalosti. Nemocnice sestram nabizi fadu moznosti dopliiujiciho vzdélavani. Sestry to
prevazné vyuzivaji, i kdyz to neni povinné. Nejvice se P shodly, ze jim nemocnice
nabizi razné seminare, skoleni a kurzy. Z celého vyzkumného setreni také vyplynulo, ze
velmi dulezitym zdrojem informaci je zkusena sestra, ktera ma praxi v daném oboru,
protoze je velmi malo kvalitni literatury zamétfené na problematiku péfe o pacienta s
karcinomem pankreatu.

Vysledky této prace by mohly poslouzit jako zdroj informaci pro sestry

nastupujici na gastroenterologické oddé€leni, jak na endoskopie, tak na lazkové oddéleni.
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Priloha 1 — Anatomie a fyziologie slinivky bfi$ni
Priloha 2 —Otazky urcené pro polostrukturovany rozhovor s endoskopickymi sestrami

Priloha 3 — Otazky urcené pro polostrukturovany rozhovor se sestrami pracujicimi na
luzkovém gastroenterologickém oddéleni
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10 SEZNAM ZKRATEK

USG ultrazvuk

CT pocitacova tomografie

EUS endoskopicka ultrasonografie

MRCP magneticka rezonance — cholangiopankratografie
ERCP endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
TNM klasifikace zhoubnych nadorti

WHO Svétova zdravotnicka organizace

78



Anatomie a fyziologie slinivky biisni

Slinivka bfiSni, pankreas, je zldza nachazejici se v oblouku dvanactniku. Je
ulozena mezi Zzaludkem a zadni sténou bfiSni. Najdeme ji za pobiisnici,
retroperitonealné ulozenou (Merkurova, 2008). Pankreas je na zevni pohled Sed¢ rtizové
barvy. Vypada jako velka slinna zldza se zevné patrnou kresbou laltickt. Je dlouhy 12-
16 cm. Na pankreatu se rozlisuji tfi hlavni useky. Délime ho na hlavu (caput), télo
(corpus) a ocas (cauda) pankreatu (Cihak, 2016). Hlava slinivky b¥isni lezi v konkavité
duodena, k némuz je fixovana vazivem. Zadni plocha lezi v t€ésném kontaktu s ductus
choledochus. Piedni plochu transverzalné kiizi upon mesocolon transversum. Hlava
pankretu plynule ptechdzi do uZzSiho téla. Corpus pancreatis je v prufezu
trojuhelnikovitého tvaru. Obsahuje stranu pfedni, zadni a spodni. Zadni sténa tcla
slinivky je v tésném kontaktu s retroperitonealné uloZenymi cévami vena cava inferior,
aortou, vena mesenterica a cévami ledvin. Zadni sténa téla slinivky lezi blizko s
autonomnimi nervy odstupujici z velkych ganglii. Ty jsou ¢asto odpovédné za velké
bolesti pfi zdnétech slinivky bfiSni. Pfedni sténa slinivky je obracend k zadni sténé
zaludku. Vyklenuje se do peritonedlni dutiny. Tvofi tak bursa omentalis. ZiZeny konec
slinivky je oznaCovdn pojmem cauda pankreatis a je fixovan k hilu sleziny (Narika,
2017).

Pankreas je Zlazou se zevni exokrinni a vnitini endokrinni sekreci. Endokrinni
slozka pankreatu je pfedstavovdna Langerhansovymi ostrivky. Ostrivky o
ptlmilimetrové velikosti dosahuji poctu 1 az 2 miliond. Buiiky Langerhansovych
ostravkl produkuji hormony inzulin a glukagon. Tyto hormony v lidském téle ovliviiuji
hladinu cukru v krvi (Naiika, 2017). Zaroven Merkurova (2008) uvadi, Ze se ve slinivce
bfiSni vytvaii somatostatin. Inzulin je syntetizovan postupnym odstépovanim
aminokyselin a tim vznika vlastni €¢inna struktura hormonu. Tvofi se za pomoci dvou
peptidickych fetézcti A a B, spojenych disulfidickymi mustky a spojovacim peptidem C.
Je to jediny hormon, ktery uc¢inné a rychle snizuje hladinu glukézy v krvi (glykémii), a
tim umoziuje jeji vyuziti. Receptory pro inzulin jsou v jatrech, svalové a tukové tkani.
Hlavnim tkolem inzulinu je umoZznit vstup glukézy, aminokyselin a drasliku do téchto
bungk, a to velmi rychle (sekundovy ucinek), nasledne stimuluje proteosyntézu a tvorbu

glykogenu (minutovy uc¢inek). A v posledni fazi stimuluje tvorbu tuki (antilipo-lyticky



ucinek v hodindch). Mnozstvi syntetizované¢ho a uvoliiovaného inzulinu je regulovano
dle hladiny glykémie, dle mechanizmu jednoduché zpétné vazby. Pokud piekroci
hodnota glykémie piiblizné 5,5 mmol/1, dochazi ke stimulaci beta-bunék k nasledné
sekreci inzulinu. Nedostatek inzulinu, jeho chybna struktura nebo nedostatek receptort
pro inzulin vede k vSeobecné znamému onemocnéni diabetes mellitus neboli cukrovce
(Mourek, 2012).

Dalsi hormon produkovany v Langerhansovych ostrivkach slinivky bfisni je
glukagon. Pii hypoglykémii neboli hladin€é mensi nez 3,5 mmol/l, dochazi k
jednoduché zpétné sekreci glukagonu. Mezi ucinky glukagonu fadime napftiklad
Zacne se uvolnovat do krve, a tim se hladina glykémie normalizuje. Soucasné aktivuje 1
glukoneogenezi. Proces, pfi kterém dochazi k tvorbé glukozy z glukoplastickych
aminokyselin a glycerolu. Na rozdil od inzulinu je glukagon hormonem katabolickym a
kalorigennim. Svou funkci zfetelné posiluje pifisun energetickych zdroji (glukozy,
mastnych kyselin). Jak rychlym mechanizmem (glykogenolyza), tak i mechanizmem s
del$im uc¢inkem (glukoneogeneze) (Mourek, 2012). Langerhansovy ostrivky se skladaji
z bohaté sité krevnich a lymfatickych kapilar. Ostrivky nemaji samostatné vyvody,
proto sekret bunék prechazi ptimo do kapildr (Nanka, 2017).
vyvodem tenkého stieva na Vaterskou papilu. Usti vyvodu papily je opatieno Oddiho
svéraCem. Pankreatickd S$tdva ma silné zasadité sloZeni, coz je dano pfitomnosti
bikarbonatu. Jejim zdkladnim ukolem je neutralizace kyselé Zaludecni trdveniny v
tenkém stfevé. Kromé bikarbonatu obsahuje 1 fadu travicich enzymt (Merkurova,
2008).

Alfa-amylaza patii mezi travici enzymy. Jejim tkolem je pokracovat v traveni
Skrobil az na koncovy produkt maltozu. Lipaza za ptitomnosti zluc¢i odstépuje mastné
kyseliny z tukovych latek. Mezi enzymy S$tépici bilkoviny (tzv. proteolytické) patii
trypsinogen, chymotrypsinogen a prokarboxypeptiddza. Ty maji za kol pokrafovat v
Stépeni bilkovin. Do vyvoda zlazy jsou vyluCovany v neaktivni formé (ochrana tkané
slinivky). Aktivuji se aZ po pfichodu do duodena. Trypsinogen aktivuje enterokinaza

sttevni Stavy na trypsin. Ten dale aktivuje chymotrypsinogen na chymntrypsin a



prokarboxypeptidazu na karboxypeptiddzu. Nukledzy naopak $t€pi nukleové kyseliny
(Merkurova, 2008).

Otazky urcene pro polostrukturovany rozhovor s endoskopickymi sestrami
Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani v oboru?
Jak dlouho pracujete jako vSeobecna sestra v oboru?

1. S jakymi obtizemi pfichazeji pacienti pii podezieni na onemocnéni karcinomu
slinivky bfiSni na VaSe pracovisté?

2. Jaka vysetieni se provadi u pacientii s podezienim na karcinom slinivky bfi$ni
na VaSem odd¢leni?

3. Co je Vasim ukolem pred provedenim vySetfovaci metody u pacientd s
y
podezfenim na karcinom Sllanky brisni na Vasem oddéleni?

4. Co je Vasi tlohou pii vySetfovaci metodé u onemocnéni karcinomu slinivky
bfisni na Vasem oddéleni?

wev

5. Co je dle Vaseho néazoru nejdilezitéjsi vykonat po vySetfeni u pacienta s
karcinomem slinivky bfi$ni na Vasem oddéleni?

6. S jakymi komplikacemi vysetfovacich metod se nejcastéji setkavate u pacientd s
karcinomem slinivky bfi$ni na Vasem oddé¢leni?

7. Jaké by dle VaSeho nazoru méla mit vlastnosti a dovednosti sestra asistujici pii
vysetfovacich metodach u pacientl s karcinomem slinivky bfi$ni na VaSem odd¢leni?

8. Jaké jsou minimalni pozadavky na vzdélani sestry asistujici u vySetfovacich
metod u pacientll s karcinomem slinivky bfisni na Vasem odd¢€leni?

9. Jak ziskavate nové poznatky v oblasti vySetfovacich metod u onemocnéni
karcinomu slinivky bfisni?

Zdroj: Vlastni vyzkum



Otazky urcene pro polostrukturovany rozhovor se sestrami pracujicimi na liizkovém

gastroenterologickém oddéleni
Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani v oboru?

Jak dlouho pracujete jako vSeobecna sestra v oboru?

1. Setkavate se s pacienty s karcinomem pankreatu na VaSem oddéleni?
2. Jak Casto se setkavate s pacienty s karcinomem pankreatu na VaSem oddéleni?
3. S jakymi piiznaky zhorSené¢ho stavu onemocnéni karcinomu pankreatu

pfichazeji pacienti na Vase odd¢leni?

4. Jaké vysetrovaci metody absolvuji pacienti s karcinomem pankreatu na Vasem
odd¢leni?
5. Jakd jsou rezimova opatfeni u pacienta pred vySetienim u pacienta s

onemocnénim karcinomu slinivky bfi$ni na VaSem pracovisti?

6. Jaka jsou rezimova opatfeni u pacienta po vysetieni u pacienta s onemocnénim
karcinomu slinivky bfisni na VaSem pracovisti?

7. Setkavate se na VaSem oddéleni spiSe s pacienty v pocateénim stadiu
onemocnéni, €1 jiZz v pokroc€ilém stadiu onemocnéni karcinomu pankreatu?

8. Cim se dle Vaseho nazoru li§i oSetfovatelska péde o pacienty s karcinomem
pankreatu od pacientl s pankreatitidou na VaSem oddéleni?

9. Na co se nejvice zaméfujete v oSetfovatelské péci o pacienta s karcinomem
slinivky bfi8ni na VaSem oddé€leni?

10. Za jakym ucelem a jaké intravendézni vstupy maji zavedené pacienti s
karcinomem pankreatu na VaSem oddéleni?

11.  Jak pecujete o intravenozni vstupy u pacienta s karcinomem pankreatu na Vasem
oddéleni?
12.  Jaké komplikace sledujete u zavedenych intravendznich vstupli u pacientll s

karcinomem pankreatu na Vasem oddéleni?

13.  Jakou formou je zajistovana vyziva u pacienta s karcinomem pankreatu na
Vasem oddéleni?

14,  Vyuzivite na Vasem oddé¢leni sluzeb nutricniho terapeuta u pacienta s
karcinomem pankreatu?



15.  Jak fesite bolest u pacienta s karcinomem pankreatu na Vasem oddéleni?

16.  Jakym zpusobem na Vasem oddéleni probiha péfe o vyluCovani u pacienta s
karcinomem pankreatu?

17.  Setkavate se s pacienty v terminalnim stadiu karcinomu pankreatu na Vasem
oddéleni a jak Casto?

18.  Jak pecCujete o pacienta s karcinomem pankreatu v termindlnim stadiu
onemocnéni na Vasem odd¢€leni?

19.  Jak se dle Vaseho nazoru lisi komunikace, pokud komunikujete s pacientem v
pocatecnich stadiich onemocnéni a pokud komunikujete s pacientem v terminalnim

stadiu onemocnéni na Vasem oddéleni?

20.  Jaké fesite problémy s komunikaci s pacientem s karcinomem pankreatu na
Vasem oddéleni?

21.  Jak zapojujete rodinu do péce o pacienta s karcinomem pankreatu na Vasem
odd¢leni?

22.  Jaké mate moznosti dal$iho vzdélavani v oblasti péce o pacienty s karcinomem
pankreatu?

23.  Jaké jste podstoupila vzdélavaci kurzy v oblasti péce o pacienty s karcinomem
pankreatu?

Zdroj: Vlastni vyzkum



