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Vyuziti modelu M. E. Levine v klinické a komunitni praxi u pacienti
S kolorektalnim karcinomem

Abstrakt

Cilem disertatni prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce v klinické
a komunitni praxi u pacientii s kolorektalnim karcinomem s vyuzitim modelu M. E.
Levine. Dale zjistit, ktera z téchto specifik chybi ve zminéném oSetfovatelském modelu
a modifikovat oSetfovatelskou dokumentaci dle vybraného koncepéniho modelu M. E.
Levine.

V empirické ¢asti jsme vyuzili kombinace kvalitativniho a kvantitativniho
vyzkumného Setfeni, které probihalo vramci feSeni grantového projektu GAJU
048/2015/S. Piedvyzkum realizovany rozhovory s 8 informanty poslouzil ke zmapovani
stézejnich daji pro zodpovézeni vyzkumnych otdzek a tvorbu dotazniku vlastni
konstrukce. Nestandardizovany dotaznik byl distribuovan v ramci celé Ceské republiky
300 pacientim s kolorektdlnim karcinomem. Dale jsme navrhli oSetfovatelskou
dokumentaci, ktera byla ovéfovana formou focus group s 35 sestrami z klinické
a komunitni praxe.

Zvysledkti vyplyva, ze pacienti jsou v ramci zachovani socidlni integrity
omezovani v oblastech kontaktu s pateli, v bézné dopravé, v cestovani a maji strach
o sebe sama a své blizké. V principu zachovani strukturdlni integrity byly zjistény
problémy se stravovanim, konzumaci alkoholu, prijmem, zvladanim soucasné 1éCby,
stomii a druhem stomie. V oblasti zachovani energie byl potvrzen vliv délky
obeznameni se s diagndzou a kolonoskopie provadéné v rdmcei preventivniho vySetieni,
pocitovani bolesti a dostatku energie k béznému proziti dne. V principu zachovani
osobnostni integrity jsme zjistili, Ze délka doby onemocnéni ovlivigje strach z vyvedeni
stomie, poznani jedincli se stejnym onemocnénim, prozivani negativnich pocitd a
omezeni v soukromém Zivote.

Prace poskytuje uceleny ramec problematiky pacientll s kolorektalnim
karcinomem. Podava dukazy o moznosti vyuziti koncepéniho modelu M. E. Levine

u pacientil s kolorektalnim karcinomem.
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principt



Usage M. E. Levine model in clinical and community care in patients
with colorectal cancer

Abstract

The aim of the dissertation was to find out the specifics of nursing care in clinical
and community practice with patients with colorectal cancer using the model
of M. E. Levine. Furthermore, to find out which of these specifics are missing in the
mentioned nursing model and to modify the nursing documentation according to the
chosen conceptual model of M. E. Levine. In the empirical part we used a combination
of qualitative and quantitative research which was carried out as part of the grant project
GAJU 048/2015/S. The pre-research, conducted interviews with 8 informants was used
to identify the key data for answering research questions and creating a
custom-designed questionnaire. A non-standardized questionnaire was distributed
across the Czech Republic to 300 patients with colorectal cancer. We also designed
nursing documentation, which was verified by focus group with 35 nurses from clinical
and community practice.

The results show that patients are limited in areas of contact with friends, normal
traffic, traveiling, and fear for themselves and their loved ones to maintain social
integrity. In the principle of maintaining structural integrity, problems with diet, alcohol
consumption, diarrhea, current treatment management, stoma and stoma type have been
identified. In the field of energy conservation the influence of length of diagnosis and
colonoscopy performed as part of preventive examination, pain sensation, and enough
energy for normal daytime life have been confirmed. In the principle of conservation
personality integrity, we have found that the length of time determines the fear
of getting stoma, learning individuals with the same disease, experiencing negative
feelings, and limiting private life.

The work provides a comprehensive framework of the issue of patients with
colorectal cancer. It provides evidence of the possibility of using M. E. Levine's

conceptual model in colorectal cancer patients

Key words
colorectal carcinoma; nursing; model M. E. Levine; Theory of four conservation

principles
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UVOD
., Nemocné télo potrebuje lékare, nemocna duse pritele

Menandros 342-291 pt. n. I.

Nédorové onemocnéni miize postihnout kazdého cloveéka bez rozdilu pohlavi,
ptislusnosti, postoji ¢i nabozenského vyznani. V soucasnosti se nadorovymi
onemocnénimi zabyva mnoho specializovanych, védeckych, tymi, ktefi zjistuji,
jak tato onemocnéni 1éCit ¢i Uplné eliminovat. Z mnoha studii vyplyva, Zze lze
nadorovym onemocnénim piedejit prevenci, a tak je tomu i u kolorektalniho karcinomu.
Vlivem velké incidence tohoto niddorového onemocnéni vznikl v Ceské republice
Narodni program screeningu kolorektalniho karcinomu. Tento program sniZuje
mortalitu onemocnéni, a také informuje Sirokou vefejnosti o spravné Zivotospravé
a fyzické aktivité. V zebfitku vyskytu kolorektalniho karcinomu se Ceska republika
(CR) pohybuje na ptednich pozicich. Pravdépodobnost setkani se s pacientem trpicim
kolorektalnim karcinomem je tedy v CR vysoké. Z tohoto diivodu je nutné se tomuto
onemocnéni nadale intenzivné vénovat.

V oSetfovatelstvi pomdhaji sestram provadét kvalitni oSetfovatelskou péci
koncepéni modely. Davaji zdravotnikim rdamec poskytovani péce. V nasem
vyzkumném S$etfeni jsme se zaméfili na koncepéni model M. E Levine. Tento model
autorka nazvala teorii ¢tyf konzervaénich principii. Zaméfuje se V ném na schopnost
jedince adaptovat se na danou situaci pomoci Ctyf principli (zachovani energie,
strukturalni, osobnostni a socialni integrity).

Vsem pacientiim se po diagnostice nddorového onemocnéni zcela zméni Zivot.
Pacienti jsou nuceni se po psychické strance ,poprat” s informaci, kterd mize vést
K jejich uplnému zaniku (smrti). MiZe se zménit rovnéz i jejich socialni postaveni.
Naro¢né mohou byt pro pacienty i1 fyzické zmény, které jsou dany napiiklad 1é¢bou
kolorektalniho karcinomu. VSechny tyto zmény naruSuji bézny Zzivot pacienta, proto
se u n¢j nasledné¢ mohou rozvinout silné deprese. Z tohoto diivodu je potieba pohlizet na
pacienty, jako na bytosti bio-psycho-socialné-spiritualni a je nutné pomoci jim se

adaptovat na zménu, kterou tato nemoc pfindsi.



1 TEORETICKA VYCHODISKA

Zdravi je chapano individualngé, pro nase potieby poslouzi definice zdravi dle
Svétové zdravotnické organizace (WHO) ,,Zdravi je stav uplné télesné, dusSevni
a socialni pohody (well-being) a ne pouze nepritomnost nemoci nebo vady“ (JaroSova,
1999, s. 12). Nemoc je poruchou zdravi. Zajisté vsSichni chdpeme, Ze nemoc piinasi
obtize a neuspokojovani ve vSech rovinach (biologickych, psychickych a socidlnich)

potieb jedince (Dostalova, 2016).

1.1 Kolorektalni karcinom

Bortlik (2005) uvadi, ze kolorektadlni karcinom je maligni, zlazovy nador
vyrastajici  z bun€k sliznice tlustého stfeva a rekta. Proces vzniku nadoru
je podminovany vzrlstajicim nahromadénim genetickych zmén, které jsou dusledkem
nekontrolovaného bunécného riustu. Zakladni podminkou pro vznik nadoru je nestabilita
genomu (Suchanek et al., 2011). Toto nddorové onemocnéni vétSinou vznika z polypu,
které tvofi prekancer6zu kolorektalniho karcinomu (Adam et al, 2004). V celosvétovém
méfitku se kolorektalni karcinom vyskytuje na tfetim misté (Globocan, 2012). Pokud
porovname Ceskou republiku a ostatni staty svéta, obsazujeme v incidenci paté misto.
Vzestupné za Slovenskem, Mad’arskem, Novym Z¢landem a Izraelem (Epidemiologie
zhoubnych nadori v Ceské republice, 2018).

Mezi prognostické faktory nédorovych onemocnéni patii nékolik ukazateli.
Xu et al. uvadéji typing: odliseni kazdé nadorové buiky (tvar, rychlost ristu, odezva na
1é¢bu, atd.), grading: tedy stupen rozliSeni nadorovych bunék a staging: stanoveni
dal$ich klinickych znakt, rozsahu a velikosti nadoru (Macék et al., 2012). Tyto faktory
slouzi jednak k posouzeni nadoru, ale také pro volbu vhodné 1é¢by. V CR lze pouzit
nékolik nastroji  k hodnoceni nadorovych onemocnéni. Prvnim je mezinarodni
klasifikace nemoci (MKN) (Lipska, Visokai, 2009). MKN popisuje systém oznacovani
a klasifikace lidskych onemocnéni, zdravotnich problému, poruch a dalSich ptiznak,
okolnosti ¢i situaci. Tato publikace je vydavdna Svétovou zdravotnickou organizaci.
MKN vznikla na zakladé klasifikace pfi¢in umrti (1893) jejimz cilem bylo umoznit
svétové srovnani zaznamti o uUmrtich. Roku 1948 pievzala WHO odpovédnost
za publikaci klasifikace, kdy zaloZila jeji pocatky, jako univerzalniho seznamu diagnoz.
Na 43. zasedani Svétového zdravotnického shromazdéni WHO byl zménén pivodni

nazev na nazev Mezindrodni statistickd klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich



problémti (MKN-10). Posledni revize tohoto nastroje prob&hla v roce 2016 (UZIS,
2018). Nejpouzivanéjsim nastrojem ke stanoveni ukazatele stagingu je klasifikace podle
Union International Contre le Cancer, znama jako TNM. Tento systém urcuje
anatomicky rozsah nadorového onemocnéni, které hodnoti ve tfech kategorii, T= rozsah
prvotniho néadoru, N= situace lokdlnich miznich uzlin a M= pfitomnost nebo
nepfitomnost odlehlych metastdz. Rozsah nadorového bujeni je v jednotlivych
kategoriich popisovan piidanim &isla za pismeno. Cim je &islo vyssi, tim je velikost
nadoru nebo jeho $ifeni v dané kategorii vyssi (Bednatik, Vorli¢ek, 2012). Ke zjisténi
stagingu je potiecba vySetfeni pocitacové tomografie (CT) biicha, malé panve
a dle National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i CT hrudniku. Rutin¢ neni
indikovana pozitronova emisni tomografie (PET) ¢i kombinace s vySetienim CT. Tyto
dvé metody (PET a CT) jsou provadény jen u potenciondln¢ chirurgicky léceného
kolorektalniho karcinomu. K lokdlnimu urceni stagingu se u pacientll s postizenym
colon vyuzivd endoskopického feSeni s pouZitim endosonografie zavadéné
kolonoskopem. U pacientii sonemocnénim rekta je potiebné provedeni
endosonografického vySetieni rekta ¢i magnetické rezonance vhodné k zobrazeni malé
panve (Zavoral, Vojtéchova, Suchanek, 2013). Kolorektalni karcinom nejcastéji
metastazuje do oblasti jater, plic, kosti, mozku a u Zen do vajec¢nikd. V dobé stanoveni
diagnozy je u 20 % pacientli rozvinuto metastatické postizeni jater. K dalSimu rozvoji
metastaz dochazi v pribéhu onemocnéni u 60 % pacientii (Penka, Kala, 2008). Dale 1ze
K hodnoceni kolorektalniho karcinomu pouzit klasifikaci podle Dukese (Zavoral,
Ladmanovéa, 2001). Dukesova klasifikace déli nadory podle rozsahu a infiltrace
do jednotlivych vrstev stény stfeva a jejich malignity do lymfatickych cest. Rozd¢€luje se
na Dukes A, ktery popisuje obvykle polypoidni, povrchni 1éze, kdy je nddor omezeny
pouze na mukézu a submukoézu. Klasifikace B popisuje nadory bez infiltrace
do lymfatickych cest. Dukes C, kdy je nador infiltrovan az do lymfatickych cest
(Vyslouzil, 2005). Dale je potteba nemoc klasifikovat pomoci mezinarodni klasifikace
nemoci pro onkologii (Lipska, Visokai, 2009).

Kolorektalni karcinom se dle Holubce et al. (2004) d¢li na formy sporadické
a familiarni. Sporadické formy ptedstavuji piiblizné 80 % vSech nadorti kolorekta. Tyto
nadory jsou charakteristické vyfazenim obou alel dilezitého genu z funkce a dvou
mutaci v somatické bufice. Pravdépodobnost téchto zmén je mald, proto se takto
zptusobené nadory objevuji ve vySSim véku. Ve familiarni formé kolorektalniho
karcinomu je mutace pfitomna ve vSech buiikdch ¢loveka. Makroskopicky 1ze rozdélit
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nadory na polypozni nebo cirkuldrné obliterujici (Zavoral, Vojtéchova, Suchanek,
2013).

Kolorektalni karcinom je zpocatku bezptiznakovy, pozdéji se mohou projevit
zakladnimi symptomy, napiiklad zmény rytmu defekace, zmény v nebo na stolici,
rozvoj anemického syndromu nebo piimé nahmatni nadoru (Suchanek et al., 2011).
Hoch a Prausova (2014) dodavaji, ze u 20 % nemocnych se karcinom projevi rozvojem
akutniho stavu, vétSinou obstrukei tlustého stfeva, kterda mize byt komplikovéana
perforaci nadoru nebo stfeva. Becker et al. (2005) dodavaji, ze pii postizeni levé
poloviny tlustého stfeva ma krvéaceni z konecniku tmavé Cervené zbarveni, zatimco
pii lokalizaci nadoru v pravém hemikolonu, ma krvaceni spiSe hnédoCerné zbarveni.

Samotna bolest bricha byva nejdiive intermitentni, nebo zptsobena ile6znim stavem.

1.1.1 Primarni prevence kolorektalniho karcinomu

Cilem primarni prevence je sniZzeni vyskytu onemocnéni. Opatfeni maji snizovat
rizikové faktory, které ovliviuji vytvofeni malignit a identifikovat osoby s genetickou
predispozici vzniku nadoru (Zikan, Cibula, 2009). Rizikové faktory kolorektalniho
karcinomu se déli na exogenni a endogenni (Schneiderova, 2014). Holubec et al. (2004)
pouzivaji pro oznaceni endogennich faktorti pojem hereditdrni a Adam et al. (2004)
geneticky podminéné faktory. Do exogennich faktorti je =zafazena nevhodna
Zivotosprava, zejména strava vedouci k nadvaze ¢i obezite, abuzus nikotinu a alkoholu,
zvySend konzumace tukl a bilkovin, a naopak sniZend konzumace pokrmii bohatych
na obsah vlakniny (Schneiderova, 2014). K témto faktorim se kromé nedostatku
mineralnich latek jako jsou vapnik, selen a vitaminy A, C, E a fadi i nevhodna tepelna
uprava potravy (naptf. smazeni) (Holubec et al., 2004). K endogennim faktorim
kolorektalniho karcinomu patifi geneticka predispozice, do které je fazena pozitivni
rodinna anamnéza zejména u piibuznych prvni linie (rodiCe, sourozenci, déti)
a familidrni polypozni syndrom (Schneiderova, 2014). Dle Adam et al. (2004) se pfi
vyskytu familiarni polypdzy tlustého stfeva blizi riziko vzniku karcinomu ke 100 %.
Tomasek (2017) dodava ktémto faktorim juvenilni polypéozu a Lynchiv,
Peutz-Jagherstiv, Turcotiiv, Garnertiv syndrom. Dle Adama et al. (2004) lze tyto faktory
rozdélit na syndrom familiarni polyp6zy, do které patii Gardnertiv, Turcotiiv syndrom
a syndrom plochych adenomi. Nazev Gardnertiv syndrom se v soucasnosti prakticky
nepouziva, jelikoz vyrazné extraintestindlni znaky syndromu mohou byt prokazany
témeét u vSech pacientli. Turcotiv syndrom je familiarni polypdza tlustého stfeva
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spojend s nadorem mozku. Juvenilni polyp6za je charakterizovéana solitarnimi polypy.
Oznaceni juvenilni se netykd veéku pacientli, ale jednoduché povahy pojivové tkané
stromatu polypu. Syndrom Peutz-Jegherstv je polyp6za, ktera zasahuje po celé travici
trubici (Lukas et al., 2007). Dale se déli tumory na hereditarni nepolypdzni karcinom,
Lynchtiv syndrom, ktery je charakteristicky ¢astym vyskytem karcinomu tlustého stfeva
a rekta bez pfitomnosti mnohocetné polypozy. U tohoto onemocnéni je piredpokladan
rychly rist nadoru. Dle Karges a Al Dahouk (2011) mohou tvofit prekancerdzu
idiopatické stfevni zanéty zpusobené napiiklad ulcerézni kolitidou a Crohnovou
chorobou, vék nad 40 let a dysplastické 1éze (Holubec et al., 2004).

Idiopatické stfevni zancty jsou rizikovymi faktory z nckolika hledisek.
Nejvyznamnéj$im se jevi trvani idiopatického sttevniho zanétu, a to z diivodu vcasného
zahdjeni dispenzarniho programu. DalSim hlediskem je veék nemocného, rozsah
zanétlivych zmén, kdy se riziko vzniku kolorektalniho karcinomu zvySuje s rostoucim
rozsahem postizeni (Fri¢, Zavoral, 2015). Vznik karcinogeneze je podminén
sttevnich mikrobionti a jejich nenormdlni interakci se stfevni slizniéni bariérou
a slizni¢nim imunitnim systémem (Monteleone et al., 2012).

Mezi faktory plsobici protektivné patii predev§im konzumace rybiho masa a tuku,
ptiprava pokrml vafenim, dostatecny piijem vitaminu D a vépniku v potrave,
konzumace syrovych pokrmil (pfijem cerstvého ovoce, zeleniny a medu) a fyzickd
aktivita (Remes, Bencko, Valenta, 2007). Zavoral, Vojtéchova a Suchanek (2015)
vSak dodavaji, Ze zvySeny podil ovoce, zeleniny a vldkniny nesnizuje prokazatelné
riziko vzniku kolorektalniho karcinomu. Pfiznivy vliv vySe zmiflovanych potravin
Ize navysit pfi suplementaci folatem, jehoz protektivni mnozstvi je 400 pg/den.
Schneiderova a Bencko (2015) dodavaji, Ze vyznam v etiopatogenezi ma také
metabolickd aktivita a slozeni stfevniho mikrobiomu. Na jedné strané¢ mohu bakterie
ve stfevé pisobit protektivné, na strané¢ druhé mohou produkci nékterych enzymi

piispivat ke vniku kolorektalniho karcinomu.

1.1.2 Sekundarni prevence (screening) kolorektalniho karcinomu

Sekundéarni prevence se zaméfuje na v€asny zachyt prekancer6z a malignich
nadortt v Casnych stadiich onemocnéni s cilem zlepsSit dlouhodobé vysledky 1écby
(Zikén, Cibula, 2009). Obecné je screening pravidelné preventivni vySetfeni urcité
skupiny jedincti, u kterych neni pozorovan pfiznak daného onemocnéni a tito jedinci
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nemaji zvys$ené riziko pro jeho vznik (Sachlova, Majek, 2015). Pokud je kolorektalni
karcinom 1éCen V pocatecni fazi, maji pacienti vyssi pravdépodobnost preziti. Existuje
mnoho vyzkumt, které potvrzuji snizeni incidence a mortality diky screeningu
rizikovych skupin (Carroll et al., 2014). Grega et al. (2016) dodavaji, ze je provadéni
screeningu vhodné také z divodu dlouhodobého vyvoje sporadického kolorektalniho
karcinomu, od nezhoubného po stadium adenomu, v trvani piiblizné 8-10 let.

Kvali vysoké incidenci kolorektalniho karcinomu byl v Ceské republice zaveden
Nérodni program screeningu kolorektdlniho karcinomu (Suchanek et al., 2017).
Grega et al. (2016) uvadéji rozd€leni screeningovych metod na dva hlavni druhy.
Prvnim je testovdni samotné stolice a druhym endoskopické eventualné radiologického
vySetfeni. K testovani stolice se vyuzivaji testy guajakové (gFOBT), imunochemické
(FIT) a z novégjsich metod také DNA fekalni testy, které zjistuj DNA mutace ve stolici
(Seifert et al., 2014).

V Ceské republice se pro screening kolorektalniho karcinomu pouZivaji
imunochemické testy zjistujici okultni krvaceni ve stolici, nasledovano v ptipadé
pozitivity kolonoskopii a screeningova kolonoskopie. Navzdory zna¢nému vyzkumu
novych biomarkeri pro kolorektalni karcinom zlstdva detekce krve ve stolici
nejucinnéjs§im screeningovym nastrojem (Suchanek et al., 2017). Carroll et al. (2014)
uvadéji, ze se imunochemické testypouzivaji v porovnani testli guajakovych, z divodu
vysS$i citlivosti.

Vyhodou gFOBT testu je jeho nizkd cena, jednoduchost, vyhodnotitelnost
Vv ordinaci lékate a proveditelnost pacientem. Mezi nevyhody patii manipulace se stolici
konkrétné roztirani do okének testové obalky, nemoznost automatického odecteni
a nastaveni koncentrace hemoglobinu, pfi které je vzorek pokladan za pozitivni (roven
cut-off). VIiv na gFOBT maji i dietni omezeni, kterd zvySuji piesnost vysledku
vySetieni (Seifert et al.,, 2014). Fale$né pozitivni test mize byt zplisoben napiiklad
konzumaci Cerveného masa. Naopak faleSné negativni vysledky jsou dany napiiklad
zvySenym piisunem kyseliny askorbové ve stravé. Zminéné faktory ovliviiuji vysledek
z dtvodu, Ze obsahuji hemoglobin ¢i se jedna o oxida¢ni ¢inidla (Chrastina, 2009).
Kocna (2017) dodéva, Ze 1 pti dodrZzovani dietnich omezeni muize byt vysledek testu
fale$n¢ pozitivni ¢i negativni. Tato detekce zalezi na vyskytu oxidacné-redukenich latek
ve stolici. K vysetieni okultniho krvaceni je podle Beckera et al. (2005) navic potieba

odbéru tii vzorku stolice.

13



Imunochemické testy vyuzivaji ke stanoveni hladiny hemoglobinu ve stolici
protilatku lidského hemoglobinu (Chrastina, 2009). V soucasnosti je na trhu dostupnych
nékolik typti imunochemickych testl. K testovani se mohou pouzit kvalitativni
imunochemické testy, které svou cenou odpovidaji cené guajakovych testi. Tyto testy
funguji na bazi plosné imunochromatografie, kdy je turoven cut-off nastavena
vyrobcem. Vysledky testi se odecitaji na testovacim prouzku jako barevna linie testu.
Hlavnimi vyhodami pouziti tohoto typu vySetfeni jsou jednoduchost pii odbéru stolice
a vyhodnoceni v misté poskytovani péce (Seifert et al., 2015). Kvantitativni testy jsou
oproti kvalitativnim vyhodnocovany pomoci automatickych analyzatorti (Chrastina,
2009). K hodnoceni hemoglobinu lze také vyuzit analyzatora POCT (Point of care
testing), které se ptuvodné vyuzivaly ke stanoveni C-reaktivniho proteinu. Analyzatory
POCT umoznuji automatické vyhodnoceni testd turbidimetrickou metodou. Vysledky
testu se objevi na displeji ve formé pozitivni/negativni ¢i jako ¢iselny udaj. V rdmci
laboratornich analyz se k vyhodnoceni testll vyuzivaji multianalyzatory, které nasledné
stanovuji vysledky na zakladné turbidimetrické metody (Seifert et al., 2015).

Ve srovnani gFOBT a FIT se imunochemicky test vyznacuje vyssi citlivosti
a pii spravné nastavené trovni cut-off i vys§i specificitou (Segnan, et al., 2010). Uroveii
cut-off je v CR doporudena na 75 ng/l (Sachlova, Majek, 2015). Pfed odbérem vzorku
zkoumaného FIT neni potifeba dodrZzovat 1ékové €1 dietni omezeni. Odbér se provadi
pouze zjedné stolice a jednodussim zplsobem (van Rossum et al., 2008). Dalsi
vyhodou FIT je sniZeni zkresleni subjektivnim hodnocenim, vzorek je vySetfovan
na analyzitorech, a vysledky testli lze porovnavat v evropském rozsahu (Sachlova,
Majek, 2015). Tyto analyzatory Ize nalézt v laboratofich i ambulancich (Kocna, 2017).

Prakti¢ni Iékafi a gynekologové mohou indikovat testovani na okultni krvaceni
u asymptomatickych pacienti od veéku 50 let, a to pii absenci vysoko rizikovych
faktorti. V pfipad¢é negativity testu okultniho krvaceni probiha dalsi vySetieni u osob
ve veku 50-54 let, a to 1x rocné nebo jednou za dva roky u jedinci nad 55 let.
Ve specializovanych pracovistich se provadi screeningova kolonoskopie. Vyhodou
tohoto vySetfeni je, ze se pifi negativnim vysledku kolorektalni neoplazie opakuje
jednou za 10 let (Falt et al., 2016).

Screeningova kolonoskopie je vysetieni tlustého stfeva flexibilnim endoskopem
u jedince bez symptomatologie kolorektidlniho karcinomu, ktery nespliiuje kritéria
vysoko rizikovych skupin (Falt et al. 2016). Kazdé kolonoskopické vySetfeni by mélo
obsahovat pfipravu tlustého stieva. Spatna piiprava stieva vede ke snizené viditelnosti
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ve vySetfované ¢asti, a tim i piehlédnuti neoplazie (Schoenfeld, Cohen, 2013).
Aby tomu bylo zamezeno, je potfeba konoloskopické vySetieni opakovat (Zavoral,
Vojtéchova, Suchanek, 2015). Zpusob piipravy ke kolonoskopickému vysetieni je volen
individualné. Pacienta je nutné Gstné i pisemné poucit o zpusobu ptipravy. Nezbytnou
soucasti pripravy na kolonoskopii je mimo jiné informovat pacienta o dietnim opatieni.
Pacientiim se nejcastéji den pied vySetfenim doporucuje piijem pouze Cistych tekutin,
ktery je ukoncen 2 hodiny pted zakrokem. U osob bez zvySeného rizika nedostate¢né
pfipravy je alternativou bezezbytkova dieta (Falt et al, 2016). Zadorova (2018) dodava,
ze by pacienti uzivajici pripravky s obsahem Zeleza m¢li tyto preparaty vynechat 7 dni
pfed vySetfenim. K ocisté stfeva se da pouzit roztok polyetylenglykolu v celkovém
objemu 4l. V ptipadé ocisty nizkoobjemovymi roztoky, je potieba navic dostate¢ného
prijmu tekutin (Falt et al, 2016). Nizkoobjemové pripravky se doporucuje podavat spolu
s aditivnimi laxativy, kterd zvySuji snaSenlivost ptipravy (Zadorova, 2018). Ptipravu je
vhodné nacasovat a pfipravek rozdelit na dvé davky. Prvni davka se podava vecer
pred vySetfenim a druhad davka rano v den vySetfeni, podani druhé davky je zahajeno
optimaln¢ 4 hodiny ptfed a ukonceno nejpozdéji 2 hodiny pred vySettenim (Falt et al,
2016). Dle Zadorové (2013) lze ptipravek podavat i nasogastrickou sondou vecer pred
vySetienim s rychlosti pfiblizn€ 1 litr za hodinu. U pacientl, ktefi nejsou schopni
roztok, z divodu naptiklad nauzei a zvraceni, vypit, je mozné pouzit fosfatovy roztok,
pro jehoz pozitivni G¢inek staci mensi objem, a proto je pacienty snadnéji tolerovan.
Nevyhodou je riziko elektrolytové dysbalance ¢i riziko dehydratace. Kontraindikaci
K podani  tohoto roztoku je také renalni nebo kardidlni insuficience
¢i jaterni onemocnéni s ascitem (po podani mohou vznikat arytmie). Dal§i moznosti
K vyprazdnéni je podani 250 ml roztoku 20-40% MgSOas. K vysetfeni sigmoidea Ize
pouzit mikroklyzmatu vecer pied vySetfenim, s moZznou opakovanou aplikaci.

K hodnoceni stupné ocisténi stieva se kuptikladu vyuzivad Bostonské stupnice pro
ptipravu stteva BBPS (Boston bowel preparation scale) a ABPS (Aronchick Bowel
Preparation Scale). Tyto stupnice popisuji kvalitu pfipraveného stieva (Schoenfeld,
Cohen, 2013). Stupnice BBPS se sklada z bodového hodnoceni ptipravenosti sliznice,
tak aby bylo mozné rozlisit rizné stupné pfipravenosti stifev. Body jsou pridélovany
nasledovné 0: nepfipraveny segment tlustého stfeva, kdy sliznice neni vidét a nelze
vycistit z diivodu pevné stolice. 1: Cast sliznice kontrolovaného segmentu tlustého
stieva, ale 1 dalsi oblasti tlustého stieva nejsou dobie vidét, divodem je obsah zbytkové
stolice nebo nepruhledné kapaliny. 2: malé mnozstvi zbytkovych fragmenti stolice nebo
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neprithledné tekutiny, ale sliznice kontrolovaného segmentu je viditelna. 3: celou
sliznici tlustého stieva lze dobfe vidét a je bez zbytkového zbarveni ¢i fragmentu stolice
nebo neprihledné tekutiny. Kazda oblast zkoumaného segmentu ziskava 0 az 3 body,
maximum BBPS je 9 bodi (dokonale ¢isté a ptipravené stievo), minimum je 0 (Lai et
al., 2009).

Pti kolonoskopickém vySetfeni miize dojit k fadé nezadoucich komplikaci
kuptikladu k perforaci stieva zpiisobené tlakem hrotu endoskopu ¢i po biopsii polypu.
Dalsi moznou komplikaci je krvaceni, které je nejCastéji zplisobeno odbérem

bioptického materialu (Schoenfeld, Cohen, 2013).

1.1.3 Terciarni a kvartérni prevence

Cilem tercidlni prevence je zabranit piipadnému navratu (recidivé) nadorového
onemocnéni. Z diivodu pfemiry vySeteni, kterd jsou provaddéna na riznych mistech,
je potfeba sjednoceni pohledu na onkologického pacienta, tak aby byla zajisténa
diagnostika nadorové recidivy provadénd bez zbyte¢nych prodlev (Skala, 2018).
Dle Vorlitka, Zaloudika a Vyzuli (2009) by mél byt vytvofeny konziliarni zaznam
odborného onkologického pracovisté s ndvrhem postupu o kazdém onkologickém
pacientovi. Z divodu soustfedéni dispenzarniho vySetfeni zejména na postizené organy,
nemusi byt pacientovi poskytovana vSechna preventivni vySetieni. Napiiklad
pacientkdm lé€enym pro kolorektalni karcinom nejsou nabizeny preventivni
mamografie nebo pacientim lé¢enym s karcinomem prostaty chybi vySetieni na okultni
krvaceni. Nasledn¢ mohou mit onkologiCti pacienti zajiStény mensSi rozsah
preventivnich onkologickych vySetfeni nez zdravi jedinci 1 piesto, Ze riziko dalSiho
nadorového onemocnéni je pro né vyssi.

Kvartérni prevence si klade za cil zkvalitnit Zivot pacientovi, ktery je v pokrocilém
stadiu nemoci (Janikové, Zelenikova, 2013). Dle Vorli¢ka, Zaloudika a Vyzuli (2009)
znamena kvartérni prevence piedpovidani a predchdzeni dopadi progradujici
a nevylécitelné nadorové nemoci, které mohou snizovat kvalitu ¢i zkracovat Zivot.
Brabcova et al. (2009) dodavaji, ze v této prevenci je potfeba pacientim zajistit
dostupnou a kontinudlni 1écbu, vyzivu, pfedchazet akutnim staviim zplsobenym
neprichodnosti a vénovat pozornost dostatecné psychologické, duchovni a socialni péci.
U pacienti s nadorovym onemocnénim je také potieba predchazet bolesti
a poskytnout jim trvalou a dostupnou analgetickou péci ¢i 1é¢bu. Ruzna chirurgicka
feSeni bolesti je potfeba indikovat jeSté ptredtim, nez se bolest plné rozvine. Také
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je nutné myslet na stabilitu skeletu a zachovani mobility pacientt pii diagnostikovanych
kostnich metastazach, ktera se fes$i vCasnou radioterapii nebo pomoci ortopedickych
intervenci, tak aby méli pacineti co nejméné omezenou sobéstac¢nost (Vorlicek,

Zaloudik, Vyzula, 2009).

1.1.4 Diagnostika kolorektalniho karcinomu

Diagnostika kolorektalni karcinomu je zajisténa pomoci anamnesticky udaj,
fyzikélntho vySetfeni — vySetfeni bficha pohmatem a vySetfeni per rectum
(Schneiderova, 2014). Dale je kolorektalni karcinom diagnostikovan u osob, které¢ mély
pozitivni screeningovy test. Velké uplatnéni pii diagnostice tohoto typu nddorového
onemocnéni ma zejména kolonoskopie s cilenou biopsii naddoru (Krska et al., 2014).
Jedna se o zlaty standard, ktery diky moznosti provedeni biopsie ¢i polypektomie
umoznuje presnou diagnostiku kolorektdlniho karcinomu (Kukic, 2017). Ke zvySeni
ptesnosti kolonoskopie 1ze vyuzit chromokolonoskopii. Tato pomocna metoda vyuziva
specidlniho barviva (napt. methylenové modii ¢i indigokarminu) k vyplni slizni¢nich
zahyb, a to vede k vytvoreni vice kontrastniho reliéfového obrazu (Urban, 2008). Skala
(2018) uvadi, ze dalsi alternativni metody kolonoskopického vySetfeni jsou omezené.
Pfesto ve své studii zmifuje napiiklad irigografii (rentgenové zobrazeni pomoci
kontrastni latky), kterd je vSak v porovnani s kolonoskopii méné presnd, a v piipadé
nalezu abnormalit je nutné provedeni kolonoskopie s bioptickym odbérem. Za
abnormality mohou byt diagnostikovany i zbytky stolice nebo Spatné vycisténé stievo,
coz pfisuzuje této metod¢ znacnou nevyhodu. DalSim alternativnim vySetfenim je
virtualni kolonoskopie, pti které se vyuziva CT vySetfeni K ziskani obrazu tlustého
stieva. V pripravé je potfeba den pfedem vyprazdnit stievo. Pti vySetfeni se pacientovi
zavadi hadice per rectum, pomoci niz je vhanén vzduch do tlustého stieva. Pti spravném
provedeni muZe byt virtudlni kolonoskopie velmi efektni, nevyhodou je vSak zhorSena
az nemozna detekce malych polypii. ZhorSena diagnostika je také u plochych oblasti
zasazenych nadorovym onemocnénim, které nevycnivaji nad povrch. Eliakim et al.
(2009) dodava moznost vyuziti moderni kapslové endoskopie.

K potvrzeni diagnézy je nutné vySetfit odebrané bioptické vzorky, piic¢emz
doporuceny pocet vzorkl je idedlné deset, a nasledné provést rentgenologické vySetieni
(Van Cutsem et al., 2014). Biopticky material se doporucuje po zpracovani zmrazit
a uchovat jej k dalsi analyze a molekularnimu testovani (Van Cutsem et al., 2016).

V ramci stagingu nddoru je kolonoskopické vySetieni dopliovano cilenym CT
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vysetienim, zejména biicha a malé panve. Karcinomy vyskytujici se v rektu jsou dale
diagnostikovany endosonograficky a magnetickou rezonanci (Suchanek et al., 2011).
Podle evropskych doporuceni je potieba zajistit tato vySetfeni i pii pochybnostech,
poptipad¢ lze vyuzit vySetieni PET/CT (Van Cutsem et al., 2016).

Zejména z divodu monitorace efektivity 1é¢by se laboratorné vySetiuji
onkomarkery (Suchanek et al.,, 2011). Jako hlavni onkomarker je oznaCovan
karcinoembryonalni antigen (CEA), vedlejsim je pak CA 19-9. Tyto hodnoty neni
doporuc¢ovano sledovat vramci preventivnich vySetfeni, slouzi jen ke sledovani
pacientl, ktefi maji prokazané nadorové onemocnéni v prubéhu 1écby ¢i pii kontrolach
po 1écbé (Bednarik, 2008).

Negativnim prognostickym faktorem v dob¢ diagnozy kolorektalniho karcinomu je
pritomnost metastatického postizeni. Pfed nastupem modernich biologickych 1ékt
a chemoterapeutik, bylo pfeziti pacientl s metastatickym postizenim kolem Sesti
mésict. Pii postizeni metastazami je potieba ¢asného rozhodnuti o jejich resekabilité. K
tomuto rozhodnuti je nutna spoluprace multidisciplinarniho tymu, slozeného z chirurgt,
klinickych onkologl, rentgenologli, gastroenterologli, patologii a radioterapeutt

(Benesova, 2017).

1.1.5 Lécba kolorektalniho karcinomu

Lécba kolorektalniho karcinomu je zavisla na umisténi nadoru, stddiu onemocnéni
a celkovém stavu pacienta (Jureti¢, 2014). Lécba muze probihat, jako kurativni nebo
paliativni (Adam et al., 2004) Kurativni 1écba ma za cil vyléc¢it onemocnéni (Coufal et
al., 2011). Zatimco paliativni 1é¢ba usnadiiuje Zivot pacientim a jejich rodinam, ktefi
celi Zivot ohroZujicimu onemocnéni. Kvalita Zivota mé byt zlepSovana prostfednictvim
prevence, ulevy od utrpeni, v€asné identifikace, hodnoceni, 1écby bolesti a jinych
fyzickych, psychosocialnich a duchovnich problémt (WHOa, 2018).

K 1é¢bé kolorektalniho karcinomu lze vyuzit endoskopie, chirurgie, chemoterapie,
radioterapiea u nékterych pacientd muize byt zvolena i biologicka 1é¢ba. O vybéru
1écebné strategie by mél byt pacient plné informovan. Pacient ma moznost konzultovat
navrzeny lécebny postup vtzv. druhém cteni s jinym lékafem jiného pracoviste
(Suchanek et al., 2012).

Endoskopickd 1écba kolorektalniho karcinomu je, se zachovanim niz$i ceny
a men$i invazivity zakroku, pfi spravné indikaci a provedeni stejn€ ucinna jako lécba

chirurgicka (Urban et al., 2004). V endoskopické 1écbé se pouziva endoskopicka
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polypektomie ¢i endoskopickd submukoézni excize. Podminkou k témto vykonim
je prikaz negativniho lemu (2mm) ve spodin€ nebo stopce, vykon vSak neumoziuje
odstranit ziidka nadorem postizené spadové uzliny (Ryska, Langer, 2013).

V chirurgické 1é¢bé kolorektalniho karcinomu lze uplatnit radikalnich vykont,
nebo vykonu paliativnich (Schneiderovd, 2014). Ty si kladou za cil zajiSténi
prachodnosti stieva a prodlouzeni kvality zivota pacienta (Zavoral et al., 2012).
Dle Browna (2007) se nejprve tradicné vyuziva chirurgické 1écby, kdy se odstrani
segment obsahujici nador a zajisti se nasledny patologicky rozbor vzorku. Law et al.
(2007) uvadégji, ze pii chirurgickém vykonu je snaha provést primarni, definitivni
vykon, tak aby nebylo vyzadovéano reoperace, které jsou zatizeny vysokym procentem
komplikaci a maji vliv i na pfezivani pacienti. Ryska a Langer (2013) dodavaji, ze pfi
stagingu I-1l1 se indikuje segmentarni resekce stieva s odstranénim mezokolon
Vv rozsahu spadové lymfatické drenaze. Pokud je nador v rektu, indikuje se nizka predni
resekce ¢i abdominoperinealni exstirpace (dle Milese). Ze standardnich opera¢nich
technik lze provést pravostrannou hemikolektomii, rozsifenou pravostrannou
hemikolektomii, resekci pti¢ného tra¢niku, levostrannou hemikolektomii, nizkou piedni
resekci a subtotdlni kolektomii (Penka, Kala, 2008). Jelikoz neni cilem vyzkumného
Setfeni zmapovani operacnich technik, techniky nebudeme dale popisovat. Spolu
s primarnim nadorem jsou odoperovany i lokoregionalni uzliny. Minimalné je potieba
odstranit a vysSetfit 12 uzlin. Nedostatek odebranych a vysetfenych uzlin by vedl
K nespravnému rozhodnuti, které by mohlo negativné ovlivnit lééebny vysledek.
U pacientil se zvySenym rizikem metastatické diseminace ve II. klinickém stadiu
a u pacientti ve III. klinickém stadiu se vyuziva chirurgického zakroku nasledovaného
adjuvantni terapii (Marek et al., 2010). Bednatik (2008) dodéava, Ze lze obecné fici, ze
operacni 1écbu Ize vyuzit u L. a II. stddia nemoci. U IIl. stddia se pouzivd kombinace
operace a adjuvantni terapie a ve IV. staddiu je podle stavu pacienta indikovano
paliativni feSeni (chirurgické, chemoterapie ¢i radioterapie). Paliativni chemoterapie
prodluzuje median inoperabilniho kolorektalniho karcinomu a zvySuje median pieziti
(Zavoral et al., 2012). Z paliativnich vykonti se muze provadét resekce plicnich
a jaternich metastaz, vyvedeni paliativni kolostomie ¢i bypassové operace (Bednaiik,
2008).

Cilem adjuvantni chemoterapie je znic¢it mozné zbytkové mikrometastazy (Richter,
2008). Cwiertka (2008) uvadi, e indikace adjuvantni terapie u nadort, které se §ifi
do subserdzy (T3) neni jednoznacna. K jeji indikaci mlze pfispét operace pro iledzni
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stav, priukaz invaze nadoru do cév a lymfatik a nizkd diferenciace nadoru. V 1écbé
jaternich metastaz 1ze nov¢ také vyuzit radiofrekvencni ablace, coz je termické zniCeni
loziska. Tento vykon se provadi v zavislosti ulozeni loziska v lokalni nebo celkové
anestezii. Takto odstraiiovana loziska by neméla byt vétsi nez 5 cm (Bednatik, 2008).

Falt et al. (2016) v doporu¢enych postupech Ceské gastroenterologické spole¢nosti
Ceské lékaiské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP) uvadi, Ze po kurativni
resekci  kolorektalniho karcinomu je dale navrhovana dispenzarni kolonoskopie
Vv intervalu jednoho roku. Pokud se pfi tomto vySetieni neobjevi recidiva, provadi se
dalsi kolonoskopické vySetfeni v intervalu tii rokti a v pfipadé druhé negativni
kolonoskopie na pét let. V piipadé, kdy se vobdobi mezi dispenzarnimi
kolonoskopiemi objevi U pacienta nové symptomy, je nutné postupovat individualng,
protoze ptedchozi kolonoskopie zcela nevylucuje pravdépodobnost ndlezu pokrocilé
neoplazie. B€hem tohoto intervalu neni doporu¢ovan odbér stolice uréené k testovani
na okultni krvéaceni (Skala, 2018). Dispenzarni programy zvysuji piezivani pacientl
po radikélni operaci kolorektalniho karcinomu. Zejména pomoci ¢asné detekce mozné
recidivy. Zakladem dispenzarnich programt, slouzicich pacientim s kolorektalnim
karcinomem, jsou pravidelné klinické kontroly, ultrazvukova vySetfeni bficha, vySetfeni
onkomarkerd, rentgenova vysetieni plic, u rizikovych pacientl dale CT vySetieni bficha
a malé panve (Skalicky, Vyslouzil, 2008).

Dle Falta et al. (2016) neni pevné stanovena horni vékova hranice
pro dispenzarizaci. Rozhodnuti o ukonceni sledovani by mélo byt stanoveno
po endoskopickém vySetfeni, podle celkového stavu pacienta a jeho vlastniho pfani.
Dle evropskych doporu€eni je vék stanoven kolem 75 let, a to zejména z divodi
vysSich negativnich dopadii provadénych kolonoskopii (Segnan et al., 2010).

Dalsi mozZnosti 1é¢by je cilend (biologicka) 1écba metastdz, kterd se zamétuje
na nadorové bunky a jejich procesy (Divi§ et al., 2016). Ve vyjimecnych situacich
je k 1écbeé kolorektalniho karcinomu vyuZivéna radioterapie. Tento druh 1écby je totiz
Spatné tolerovany tenkym stfevem, proto se pouziva zejména u karcinomi rekta (Adam
et al., 2004). Paliativné se uplatituje pii symptomatickém diseminovaném onemocnéni,

jako jsou kuptikladu metastazy ve skeletu (Bednatik, 2008).

1.1.6 Stomie
Vysledkem 1écby miize byt vyvedeni stomie (Zachova, 2016). Soukupova (2005)

uvadi, ze stomie pochazi z feckého slova stoma neboli Usta, otvor, vyusténi ¢i vyvod.
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Jednd se 0 operacni feSeni mnoha onemocnéni, zejména zanétlivych ¢i nadorovych.
Cilem je podpoiit hojeni organli nebo zajistit fyziologické procesy nahradni cestou
(Zachova, 2016). Stomie by méla byt vyvedena tak, aby spliiovala derivacni ucel
a umoznila pohodlné osetfovani s co nejmensim omezenim zivota jedince (Soukupova,
2005). Podle mista vyvedeni na zazivacim traktu se d€li na kolostomie a ileostomie.
Kolostomie je vyusténi tlustého stieva. V souvislosti s mistem vyusténi se jedna
0 sigmoideostomii, transversostomii ¢i cékostomii. Ileostomie jsou stomie vyusténé
z tenkého steva. Dal$i dé€leni je podle doby zavedeni, docasné a trvalé (MikSova et al.,
2006).

Eventudlni vyvedeni stomie ¢i jiz vyvedend stomie je pro jedince velice zatéZujici.
V procesu vyrovnani se s timto stavem potiebuje pacient veskerou piistupnou odbornou
pomoc. Rozsah oSetfovani a péce o tyto pacienty je natolik specificka, ze vyzaduje
specializovaného odbornika neboli stomickou ¢i stoma sestru (Michalkova et al., 2009).
V nejlepsSim ptipadé je pacient seznamen se stomickou sestrou pii piichodu
do nemocnice pred samotnou operaci. V poradné stomické sestry je informovan
0 predpokladané taktice 1écby a dozvida se moznosti feSeni svého stavu pomoci stomie.
Pacient ma zde moznost seznameni se se stomickymi pomtckami jesté pted zakrokem,
tyto pomucky si také mize vyzkouset (Drlikova et al, 2010). Pokud neni v pfislusné
¢asti stomaporadna pecuje o pacienta se stomii obvodni lékat. V péfi o stomika
je vhodna i péce psychologa. Pacienti se stomii maji také moznost navstévovat kluby,
jak na regionalni, tak i narodni a mezinarodni urovni (Serclova, Antos, 2002).

V prvnich pooperacnich dnech je potieba sledovat priichodnost stomie, peovat
o vyvod, okolni koZni kryt a pomoci pacientovi se ptizpiisobit nové situaci (Vorlicek et
al., 2012). V soucasnosti mohou stomici vyuZivat jednodilnych ¢i dvojdilnych
stomickych pomicek, které jsou doplnény o pomicky slouzici k ocisté a ochrané klize.
Jednodilny systém je sloZzen z celistvé podlozky a saCku, dvojdilny systém se sklada
ze samostatné podlozky a samostatného sacku. Vyhodou jednodilného systému je vétsi
flexibilita, zatimco dvoudilny systém umozZiiuje mensi traumatizaci pokozky, jelikoZ
podlozka muze byt umisténa na vyvodu 3-5 dni (Krska et al, 2014). Kazdy pacient
je individualni, a proto i druh a vybér pouzitého systému zalezi na pacientovi a jeho
stoma sestfe. V prvnich dnech pecuje o stomii sestra za podpory pacienta, dale dle stavu
pacient sam. V pécCi je nutné nejprve odstranit stary systém, ocistit kizi a okoli stomie,
odstranit ndplast odstranovacem a oSetfit kGizi ochrannym filmem. Dale je potieba
zaméfit a vytvarovat (vystithnout) otvor stomie do podlozky a podlozku pfilozit lepici
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plochou na stomii (Janikova, Zelenikova, 2013)

U pacientli se stomii je nezbytné zmeénit stravovaci navyky. Pacienti s ileostomii
si do jidelnicku museji zatradit vySsi piijem tekutin. Méli by se také vyhybat strave,
ktera zpusobuje koliku (duzina z pomeranct, slupky z rajcat, aj.). Pro ileostomiky jsou
vhodné brzké, mensi vecCefe. Naopak nevhodné je hladovéni, které vede ke zvysSené
tvorbé plynt, nikoliv ke zklidnéni stieva (Pailova, 2010). Kdezto pacienti s kolostomii
snaseji po operaci stravu, kterou konzumovali pfed samotnym vykonem, av§ak méli by
se vyvarovat jidlim, ktera jsou silné kofenéna. Pres den by se méli pacienti stravovat
vydatn€j§imi jidly, na noc (k vecefi) jidly leh¢iho typu. Nevhodna je vyziva jidly
s projimavymi G¢inky (napfiklad celozrnny chléb, syrové ovoce, aj). K hydrataci
jsou vhodné neperlivé, mineralni vody (Hrbkova, Sachlova, 2005).

Mezi komplikace stomii jsou nejéastéji fazeny kozni zmény, které pfi nespravnim
zhodnoceni a rozpoznani mohou vyustit v infekci. Jedna se vétSinou o zarudnuti
(erytém), které vznika vlivem namahani kize pii vyméné stomického systému. Této
komplikaci 1ze predchazet oSetienim kuze ochrannym filmem. Dal$im koznim
problémem je iritace a macerace kiize. Ty vznikaji pti kontaktu kize se stolici
(Vytejckova et al., 2013). Muze také nastat zzeni stomatu (stendza) tak, ze prachod
neni volné prostupny. Piedchazet stendze lze dilataci, kterou provadi stoma sestra,
sestra agentury domaci péfe nebo sam edukovany pacient. DalSim problémem je
prolaps stomie, coz je vyhfeznuti stieva, které se teSi nejCastéji operaéné. Opakem
prolapsu je retrakce stomie, prevenci je spravné zakreslend stomie a udrzovani si
vyrovnané, nekolisavé, télesné hmotnosti (Drlikova et al.,, 2016). Z divodu
zminovanych zmén je nutny individuélni pfistup ke stomikovi a dostate¢na psychicka

a fyzicka podpora, jak jeho samotného, tak 1 rodiny.

1.2 Koncepcni model M. E. Levine

Obrat v historii svétového oSetfovatelstvi vznikl na zakladé feSeni otazky, zda bude
oSetfovatelstvi zaloZeno na aplikovanych znalostech z jinych oborti. Tato otazka dale
rozvijela vzdélavani zejména na urovni doktorského studia. Koncem 70. let minulého
stoleti existovalo v USA 21 doktorskych oSetfovatelskych programi. V této chvili se
zacaly rozvijet i potfebné teorie a koncep¢ni modely, kupiikladu Levine z roku 1967,
Rogers a Roy z roku 1970 ¢i Orem z roku 1971. Sestry poznaly, Ze jejich dosavadni
vyzkum postrddd formu a smér. Slabou stranku vyzkuml tvofil nedostatek

konceptualniho ¢i teoretického rdmce. DalSim nedostatkem bylo také to, Ze se vyzkum
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zam¢ioval spiSe na sestry ¢i studenty oSetfovatelstvi nez na pacienty. Bylo proto
nezbytné navrhnout metaparadigma oSetfovatelstvi a ur€it hranice této
discipliny - prostfedi, zdravi, osoba, oSetfovatelstvi (Alligood et al., 2014).

Aligood et al. (2010) uvadéji, ze oSetiovatelstvi ve 21. stoleti je zaméteno na sestru
vyuzivajici filozofické ramce, modely a teorie v oSetfovatelské praxi. Pro rozvoj
oSetrovatelstvi, jako discipliny, je potieba pokracujici vyvoj teorii (Alligood et al.,
2014).

Pavlikova (2006) definuje pojem koncepéni modely jako soubor vSeobecnych
a abstraktnich tvrzeni a koncepci integrovanych do smysluplné konfigurace. Tim, jak se
koncepéni modely zamé&fuji na vybrané jevy, ovliviiuji nase vniméni reality.

Zvyse zminéného vyplyva, ze koncepéni modely poskytuji zdravotnickym
pracovnikiim celistvy filosoficko-teoreticky ramec pro poskytovani péce zdravym
1 nemocnym jedincim. Do oSetfovatelstvi piinaseji spole¢ny jazyk, oporu pro
vzdélavani, moznost zefektivnéni komunikace, rozvoj praxe, ale také nastroj pro

hodnoceni vysledkt, nejen v oblasti vyzkumu (T6thova, 2017).

1.2.1 Vznik a vyvoj modelu

Tato teorie Ctyf konzervacnich principit vznikla diky podnétim vychéazejicich
z potteb okoli M. E. Levine, kterd pracovala v organiza¢nich strukturach oSetrovatelstvi
(soukromd sestra, hlavni sestra, civilni sestra U. S. Army, atd.) a ve vzdélavani se
zaméfenim na fyziku (Archalousovd, Slezakova, 2005). Levine pfi tvorbé teorie
vychézela z praci mnoha autor, kupfikladu Beland, ktera vedla autorku k porozumeéni
historickych pohledi na nemoc. Levine vyuzivala definice Gibson o percep¢nich
systémech, Erikson rozliSeni celku, Selye stresovou teorii a Bate model vnéjsiho
prostiedi (Mefford, Alligood, 2017). Teorie byla poprvé popsana v ¢asopise Nursing
Forum roku 1967 s nazvem ,,The four Conservation Principles of Nursing™ (Pavlikova,
2006). Autorka svou praci nadale vyvijela a v roce 1969 vydala knihu ,,Introduction to
Clinical Nursing®, ve které popisuje konzervacni principy. V praci ,,Holistic Nursing*,
publikované roku 1971, popsala pojmy celistvost a zdravi. V roce 1973 publikovala
druhou edici knihy ,,Introduction to Clinical Nursing® a roku 1989 vydala objasnéni
zmén své teorie (Mefford, Alligood, 2017). Dle Schaefer (2013) lze Teorii Ctyf

konzervacnich principli vyuZzit u pacientil rizného veéku v akutni 1 dlouhodobé péci.

1.2.2 Hlavni jednotky a metaparadigma modelu
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Pavlikova (2006) uvadi hlavni jednotky modelu nasledovné. Cilem je obnoveni
a konzervace ucelenosti jedince. Pacientem je holisticka osoba, ve které se mohou

projevit poruchy integrity. Roli sestry je podpora a udrzeni zdravi. Zdrojem potizi je

mysleno vnéjsi prostredi pisobici na holistickou bytost. Zona zmén je ohniskem zdsahu.
Zpusob zmén je provadén pomoci Ctyf konzervacnich principt s ovliviiovanim vhodné
adaptace jedince. Dusledkem je odpovéd pacienta, probihajici pomoci adaptace
a projevujici se obnovenim integrity ¢lovéka.

Levine (1969) chape pojem zdravi jako schopnost fungovani ve spole¢nosti. Zdravi
neni jen absence nemoci, ale je to navrat k sobé samému. Diky tomu, Ze jsme svobodni,
jsme schopni a mizeme prosazovat své vlastni zajmy. Levine (1971) povazuje zdravi
a nemoc za vzor adaptivni zmény, kde je kone¢nym cilem blahobyt jedince. Pojem
zdravi oznacuje celistvost a integritu, zatimco nemoc piredstavuje uUsili, které vede
K ochrané své integrity. Mefford a Alligood (2017) dodavaji, ze definice zdravi se

V prib¢hu ¢asu pro kazdého jedince méni.

Osetrovatelstvi je autorkou definovano jako mezilidska interakce. OSetfovatelstvi
je krom profese také védeckou disciplinou, ktera se vlivem neustalych poznatku
ptibuznych obort vyviji. Ukolem sestry je ve specifickych situacich pfenést védecké
principy do praxe (Levine, 1988). Adaptace pacienta je cilem oSetfovatelstvi (Levine,
1971). K tomuto cili pomahaji sestie terapeutické intervence, které¢ vedou ke zlepSeni
spolecenské pohody. Pokud intervence ptlisobi neptiznive, poskytuje sestra pouze péci
podpurnou (Levine, 1966). Autorka pouziva pojmu ,,Trophicognosis®, coZ je alternativa
oSetfovatelské diagn6zy (Basavanthappa, 2007). Je to také minéni oSetfovatelské péce,
ktera vychazi z védeckych metod (Levine, 1965)

Mefford a Alligood (2017) uvadéji, ze prostiedi je, v teorii ¢tyf konzervacnich
principti, kontext ve kterém jednotlivci Ziji sviij zivot. Clovék je v interakci se svym
prostiedim. To potvrzuje i Basavanthappa (2007), ktery uvadi, Ze prostiedi je prostor,
kde se jedinec neustale a aktivn¢ angazuje. Kazda osoba je v teorii Ctyf konzervacnich
principl vnimana jako vlastni prostfedi. Toto prostfedi se dale déli na vnéjsi a vnitini.
Vnitini prostiedi je sestrami vnimano z pohledu fyziologickych ¢i patofyziologickych
aspektl jedince. Pfi definovani vné&jSiho prostiedi se autorka inspiruje Batesovym
vnimdnim délené¢ho na tfi Grovné. Zahrnuje vnimani, nasSimi smysly, vSech aspektl
vnéjSiho svéta a jeho interpretovani. Vnimanim jsou mysleny vSechny véci, které nas
fyzicky ovliviiuji, a které nejsme schopni vnimat (mikroorganismy). A déle postaveni

prostiedi na kulturnich vzorcich, které jsou charakterizovany duchovnim védomim,

24



symboly jazyka, mySlenim a d¢jinami.

Termin osoba je chapan jako holistickda bytost. Clovék méa svobodu pohybu
a volby. Je to systém v systému, ktery ve své celistvosti vyjadiuje organizaci vsech
ptispivajicich casti (Schaefer et al., 1991). Levine (1973) identifikovala devét ¢asti,
které¢ by sestra méla hodnotit. Prvnim jsou vitalni funkce, dale pohyb téla, moznost
sebepéce pii hygien¢, zajisténi nutriCnich potieb pacienta, aplikace tepla a chladu,
podavani 1ékt, vytvoreni vhodného aseptického prostiedi a intervence zamétujici se na

tekutiny a plyny jedince.

1.2.3 Charakteristika modelu

Teorie c¢tyt konzervacnich principi je fazena do koncepcnich modela
energetickych poli (Pavlikova, 2006). Autorka klade diraz na celistvost (holismus),
integritu, konzervaci a adaptaci jedince (Basavanthappa, 2007).

Holismus chapeme jako filozofii celistvosti, to znamena, ze realitu nemiZzeme
pochopit pouze na zadklad¢ analyzy jednotlivych ¢asti. V holismu je pacient slozen
ztéla, emoci a mysli. Soulad téchto casti je smyslem 1é¢by a osobniho rustu
(Kutnohorska, 2009). Mastiliakova (2007) uvadi, Ze pokud dojde k poruseni jedné ¢asti,
dojde k poruSeni v celém systému. Principy holismu jsou obsaZzeny také
v oSetfovatelském procesu zohlednujici duchovni, fyzické, emociondlni, socidlni
a kognitivni potieby, jak zdravych, tak i nemocnych jedincl. Zaméfujeme se tak
na celek, ne na nemoc nebo nemocnou ¢ast téla clovéka. Celistvost dle Levine (1967)
vychazi z latinského slova consevatio, coz znamena zachovani pospolitosti, ta vsak
nezahrnuje pouze minimalni aktivitu. Celistvost je také otevieny systém, ve kterém
dochazi k prolinani vzajemného mezi riiznorodymi ¢astmi a funkcemi. Hranice téchto
funkci a ¢asti jsou plynulé a oteviené.

Integrita pochazi z latinského slova integer, znamenajici jeden. Integrita tedy znaci
kontrolu nad svym vlastnim Zivotem (Basavanthappa, 2007). V oSetiovatelstvi
se na jedné strané snazime udrzet spravnou rovnovahu mezi oSetfovatelskou intervenci
a vlastni UcCasti pacienta na péci a na strané druhé zachovani bezpecnych hranic
schopnosti pacienta. Této rovnovahy Ize dosdhnout pouze tehdy, pokud pacient pomoc
potfebuje. Sestra musi posoudit zdravotni stav a promeénné k dosazeni adaptace
na nemoc a v budoucnu spravné reagovat na zmeény v 1écbé (Levine, 1996).

Adaptace je chapéna jako proces zmény, kdy si ¢lovek zachova integritu v ramci
reality svého prostiedi (Levine, 1996). Adaptace je metodou zmény, ktera

25



je charakteristickd pro Zivot. Diky svym adapta¢nim schopnostem, v reakci na vnitini
1 vnéjsi prostiedi, si organismus udrzuje svou integritu (Levine, 1973). OSetfovatelska
péce je zaméfena na jedince a vztahy s jeho prostfedim. Adaptace kazdého jedince
vyplyva zjeho osobnich zkuSenosti, a proto je zcela individudlni. Vzory adaptace
prispivaji k vytvoreni teoretického radmce pro vedeni oSetfovatelské péce. Sestra muze
jednat terapeuticky, kdy oSetiovatelska intervence slouzi k obnoveni socidlniho
blahobytu. Pokud intervence nemize zménit prub¢h adaptace, jedna sestra podplrné
(Levine, 1967).

Levine (1969) uvadi, ze se oSetfovatelska péce provadi za predpokladu ¢ty trovni
integrace, ¢i organickych odpovédi, jsou jimi boj nebo uték, zapalova reakce, reakce
na stres a senzoricka reakce. Reakci boj nebo uték odpovidd organismus na existujici
¢i neexistujici ohrozeni ¢lovéka (Mefford, Alligood, 2017). Reakce c¢lovéka jsou
zamé&feny na zjiSténi informaci a zajiSténi bezpeci a pohody. Odpovédi organismu muize
byt nemoc (Basavanthappa, 2007). Dalsi urovni je zépalova reakce, coz je obranny
mechanismus ochranujici ¢lovéka pred nepfiznivymi vlivy. VSechny oSetfovatelské
intervence by meély byt zaméfené na obnovujici slozky zapalové reakce (Mefford,
Alligood, 2017). Zejména z diivodu toho, Ze jedinec timto ztraci svou energii. V reakci
na stres je hodnocena odezva organismu na stres, ktery miZe vyvolat zmény
vorganismu. Tyto zmény se objevi ve strukturadlni oblasti jedince,
jsou charakterizovany nevratnosti a ovliviiuji zptsob, jakym jedinec reaguje
na oSetfovatelskou péci (Basavanthappa, 2007). Senzorickd reakce je zaloZena
na vnimani jedince a udrzuje u ¢lovéka pocit bezpeci, a tim celistvost (Mefford,
Alligood, 2017). Vysledkem adaptace je bud’ konzervace soucasného stavu, nebo jeho
zména (Pavlikova, 2006).

Hodnoceni jedince zahrnuje organismus a systém ochrany zivotniho prostfedi.
Hodnoceni organismu umoZiluje popis vSech fyziologickych a biologickych
adaptacnich reakci systému, jako je reakce na stres, zanét a strach. Systém ochrany
zivotniho prostfedi se zamétuje na prostiedi, které je vice nez jen okamzité okoli
(Levine, 1969). Levine (1971) dodava, ze se sklada z percepéniho prostiedi, které zavisi
na schopnosti jedince pfijimat smyslové podnéty. Dale z funkcéniho prostiedi, které
nemusi byt zaznamenavdno smysly clovéka (napfiklad radiace a mikroorganismy).
A z koncep¢niho prostiedi, které uruje vazby lidi v souvislosti s vyménou jazyka,

ideall a obsahuje kulturni determinanty.
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1.3  Ofsetitovatelska péce o pacienta s kolorektdalnim karcinomem 7z pohledu modelu
M. E. Levine
S vyse popsanymi informacemi souvisi zejména kvalita zivota ¢lovéka pii/po
diagnostice, 1é¢bé a nasledném zivoté s kolorektdlnim karcinomem. Dle Sadovské
(2007) je kvalita zivota vnimana jako pocit celkové zivotni pohody a nepohody,
vyplyvajici ze shrnuti objektivnich a subjektivnich hodnoceni nemocného. Kvalitu
zivota 1ze definovat pomoci Maslowovy hierarchie potteb, skladajici se
z fyziologickych potieb, potfeb bezpeci, lasky, Ucty a seberealizace (Maslow, 1943).
Subjektivné pacient hodnoti svou kvalitu Zzivota ve fyzické roviné (obtézujici
symptomy, zhorSeni vykonosti aj.), psychické rovin€ (emoce, dusevni pohoda aj.)
a socidlni rovin¢ (finance, rodinné a socidlni vztahy). VSechny ¢éasti se navzijem
ovliviiuji a maji vliv na kvalitu zivota pacienta s onkologickym onemocnénim.
Predstavy o kvalité Zivota jsou u kazdého pacienta rizné (Sadovska, 2007).
Pro jednodussi pochopeni oSetfovatelskych intervenci vytvofila Levine
osetfovatelské principy. Tyto principy Levine (1967) nazvala ¢tyfmi konzervaénimi
principy. Jelikoz se principy prolinaji, je mozné zatadit procesy ¢i potieby pacientti do

vice, jak jednoho principu (Pfiloha 1).

1.3.1 Zachovani energie

Princip zachovani energie se zameétuje na schopnost jedince vyuZzivat vlastni
energeticky potencidl a vyménu energie. Pfirozenou obranou proti onemocnéni
je zachovani energie, tu lze zachovdvat pomoci oSetfovatelskych intervenci.
Osetfovatelské intervence jsou urovany sestrou pozorovanim pacienta a na zakladé
reakci pacienta na oSetfovatelskou péci (Levine, 1967). K zachovani energie
je potieba dostate¢ny odpocinek, vyziva a pohyb (Levine, 1988). Levine (1967) uvadi,
Ze nejvice patrna je ztrita energie u onemocnéni myokardu, protoZe pii vzniku
onemocnéni je potieba ptizplsobit télesnou bilanci energetickym nérokiim srdce.
Jakékoliv zmény fyziologickych funkci mohou zptlisobit oslabeni systému, napt. zanét
zpusobi zvySenou teplotu. Kvalitni oSetfovatelské péce se docili pomoci védomosti
sestry a informaci ziskanych od pacienta. Zachovani energie vyZzaduje pribézné
hodnoceni oSetfovatelskych intervenci a ¢innosti.

V péci o pacienty vychazime z Evidence Based Medicine (EBM) - mediciny
zalozené na diikazech neboli pouzivani modernich védeckych ditkazli v péci o pacienta.
Tento proces s sebou pfinasi fadu zmén, kuptikladu je potieba, aby klinickd praxe

27



vychézela z prokazatelnych daji. Méni se 1 role pacienta, ktera by méla byt aktivnéjsi,
a pacient by mél rozhodovat o svém zdravi. Cilem EBM je zlepsit kvalitu poskytované
péce s centrem péce — pacient (Kuchynkové, Hladikova, 2016). Déle vychéazime
z Evidence Based Practice (EBP) — praxe zalozené na dukazech. Jednim z hlavnich ryst
EBP je spoléhani se na partnerstvi mezi pevnymi veédeckymi dikazy, klinickymi
zkuSenostmi, individualnimi potifebami a volbami pacienta (McKibbon, 1998). Praxe
zalozend na dikazech dala podnét k rozvoji i v dalSich oborech zdravotnictvi. Naptiklad
ve fyzioterapii (Evidence Based Physiotherapy), v porodni asistenci (Evidence Based
Midwifery) a v oSetfovatelstvi (Evidence Based Nursing - EBN). EBN lze formulovat,
jako vyuziti informaci (validnich a relevantnich) z vyzkumu pro klinické rozhodovani
sestry (JaroSova, Zelenikova, 2014).

Piedchazet onemocnéni, a tim zachovavat energii, se da také prevenci, ktera
ma v problematice kolorektdlniho karcinomu své nezastupitelné misto. Legislativni
rdmec screeningu (sekundarni prevence) kolorektdlniho karcinomu stanovuje Véstnik
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky 1/2009. ,.Cilem screeningu je zvySeni
casnosti zachytu zhoubnych nadori kolorekta a prednddorovych lézi (tzv. pokrocilého
adenomu) a zvySeni podilu casnych stadii kolorektalniho karcinomu na ukor stadii
pokrocilych, coz povede ke sniZeni umrtnosti a incidence na toto onemocnéni. Dalsimi
cili jsou redukce paliativnich, nekurativnich operaci u pokrocilych stadii onemocnéni a
dalsich chirurgickych ¢i endoskopickych paliativnich vykonii u neresekabilnich
nadori. “(Véstnik MZ CR 1, 2009, s. 20). Screening kolorektalniho karcinomu
je provadén v ramci preventivnich prohlidek, které jsou upraveny vyhlaSkou 317/2016
Sb. vplatném znéni o preventivnich prohlidkach. Vlivem této vyhlasky ma kazdy
jedinec narok na preventivni prohlidku, konanou u praktického 1ékaie, jednou za dva
roky. Pfi vySetieni by si mél 1ékaf doplnit chybé&jici idaje a anamnézu pacienta, ktera by
se méla zam&fovat na kardiovaskularni a plicni nemoci, rizikové faktory a profesni
rizika. Pfi kazdé takové prohlidce by mélo byt pacientovi provedeno fyzikalni vySetfeni
(mé&feni krevniho tlaku, zjiStovani hodnot BMI, orientac¢ni vySetfeni zraku a sluchu)
a onkologické vySetfeni. Pfi onkologickém vySetfeni jsou hodnocena rizika vzniku
nadoru z hlediska rodinné predispozice, osobni a pracovni anamnézy. Dle Vrinten et al.
(2015) mohou lidé podstupujici screeningové vysetfeni trpét strachem z provadéného
screeningu. Dle Buzgové (2015) ma strach jasn€ definovany piredmét, je to konkrétni
obava z néCeho. Tento strach mlze pozitivné i1 negativné ovlivnit jedince. Né&kteti lidé
se diky strachu z rakoviny na vySetfeni dostavi, jini jsou strachem demotivovani, a proto
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vySetieni nepodstoupi (Vrinten et al., 2015).

Pti diagnostikovani kolorektalniho karcinomu je nezbytné pacienty pfipravit na
vSechna vysSetieni, zejména kolonoskopii. Dle Falta et al. (2016) je potieba rozpoznat,
intenzivnéji piipravit a edukovat pacienty, ktefi maji vyS$§i moznost nedostatecné
pripravy. Ukazatelem nedostatecné piipravy jsou kupiikladu hospitalizace, muzské
pohlavi, obezita, pacient zijici sam, neschopnost plnéni instrukci nutnych k ptiprave
stieva apod. Zadorova (2018) uvadi, ze zakladnim idajem pro kolonoskopické vySetieni
je provedeni ditkladné anamnézy vcetné laboratornich a fyzikalnich vySetfeni a dale je
béhem celého vySetfeni potiebnd spoluprace pacienta. Z tohoto diivodu je nutna
psychologické piiprava, edukace a po objasnéni vSech otazek nemocného i podepséani
informované¢ho souhlasu, v némz jsou uvedeny i mozné komplikace samotného
vySetieni. Lipska a Visokai (2009) uvadéji, ze pti dlouhodobé provadéné kolonoskopii
muze dojit k bakterémii. Tento stav muze ovlivnit polymorbidni pacienty ¢i pacienty po
operacich chlopni. AvSak Falt et al. (2016) uvadéji, Ze samotné vysetieni je provadéno
S nizkym rizikem bakterémie a infek¢nich onemocnéni. Z téchto diivodii neni ve vétsSing
pfipadi pfed samotnym vykonem potiebna antibioticka profylaxe. Dodéava také,
ze profylaktické davky antibiotik se pouzivaji u pacientli s vysokym rizikem infekéni
endokarditidy, u které hrozi infekci dolni ¢asti zaZivaciho traktu. Zadorova (2005)
doplituje dalsi komplikace, jako je alergicka reakce, kardiorespiratni komplikace
a syndrom koagulovaného stfeva. Dal$im rizikem mutze byt také premedikace ¢i pouziti
sedace pfi samotném vykonu. Sedovaného pacienta je nutné bedlivé monitorovat béhem
a i po zakroku. Hlavni komplikace sedace jsou hypotente, hypoxie a arytmie (Falt et al.,
2016).

Operace probihajici na tlustém stfeve, zejména pro kolorektalni karcinom, mayji
veliky vliv na pacientliv imunitni systém (Bencko et al., 2017). Z doporucenych postupli
CSARIM (Ceska spole¢nost anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciny) vyplyva
nutnost tzv. predanestetickych vySetfeni (Cerny et al., 2009). Tato vySetieni provadi
1ékat se specializovanou zpusobnosti v oboru anesteziologie a intenzivni medicina
v ramci konziliarniho vySetieni, ktery miize vyZzadovat dalSi dopliujici a konziliarni
vySetfeni. Rozsah vySetfeni je dana zdravotnim stavem klienta, volbou
anesteziologickych postuptli, povahou a naléhavosti planované¢ho zékroku. Pti vySetieni
je od pacienta a ze zdravotnické dokumentace ziskdvdna anamnéza (farmakoterapie,
alergie, pfedchozi anestezie aj.), dale jsou provadény klinickd vySetfeni (pohledem,
vySetieni respiracniho a kardiovaskularniho systému aj.), laboratorni vySetfeni a dalsi
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pomocné konziliarni prohlidky. Po vySe zminénych vySetfenich je nutny informovany
souhlas pacienta s provadénou anestezii. VSechny tyto postupy vedou k piizpisobeni
ptipravy na operaci (Kurzova, 2011). Pacient je hodnocen pomoci klasifikace ASA
(Ptiloha 2). Tato klasifikace byla vyvinuta tak, aby poskytla klinikiim jednoduchou
kategorizaci fyziologického stavu pacienta, kterda mize byt uzitend pii predvidani
operativniho rizika. ASA vznikla v roce 1941 a od té doby je revidovana. Nejnovéjsi
verze systému klasifikace byla schvéalena 15. fijna 2014. Klasifikace je délena do 6
kategorii s pfidanim posledni E, kterd znaci akutni chirurgicky zakrok (Doyle, Garmon,
2019).

Jelikoz pacient zaziva psychicky stres jesté¢ pfed samotnym vykonem, miize
dochazet k urCité¢ fazi imunosuprese, ktera snizuje schopnost odolat jakékoliv zatézi.
Z tohoto diivodu je u pacient podstupujicich velky chirurgicky vykon zvétsené riziko
vyskytu infekce, a to nejen v misté operacniho pole, ale také ve formé€ nozokomidlni
infekce. Termin nozokomidlni infekce a predchdzeni témto nemocim je vysvétleno
v novelizované vyhlasce 244/2017 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 306/2012 Sb.,
o podminkach piedchézeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a o hygienickych
pozadavcich na provoz zdravotnickych zatfizeni a tstavili socidlni péce. Nozokomidlni
infekce byly v této vyhlasce pfejmenovany na infekce spojené se zdravotni péci.
V chirurgii se ke sniZzeni rizika vyskytu infekce pouziva predoperacni profylaxe
pacientll podstupujicich planovany vykon (Bencko et al., 2017). Berrios-Torres et al.
(2017) uvadéji, Zze ke snizeni rizika infekce by se pacienti méli sprchovat ¢i koupat
S pouzitim mydla s antimikrobidlnim nebo antiseptickym Uc¢inkem, a to nejméné vecer
pied operaci. Dale se v péci o pacienty pouzivaji aseptické pfistupy. Tyto postupy jsou
viditelné, jak pfi samotném chirurgickém zakroku (dezinfekce rukou opera¢niho tymu,
obleceni se do sterilnich rukavic a plaste, dezinfekce a rouskovani opera¢niho pole atd.),
tak i pfi dalsi péci o pacienta (Schneiderova, 2014). Ptiprava pokozky by se méla na
operac¢nim sale provadét, pokud neni kontraindikovano, pomoci alkoholové dezinfekce
(Berrios-Torres et al., 2017).

Zménu v principu zachovani energie muze u pacienti s kolorektalnim karcinomem
také zplusobovat dispenzarizace. Ta si klade za cil zlepsit kvalitu zivota pacientii. Na
dispenzarizaci pacientll bychom se méli podilet jednak z divodu toho, Ze neni
deklarovana jasnd shoda v intenzit¢ a intervalech sledovani pacientd (Skalicky,
Vyslouzil, 2008). A také kvili zvySenému riziku vyskytu druhého nédorového
onemocnéni (zejména zaludku, tenkého streva, tlustého stieva, konecniku, ledvin aj.)
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(Evans et al., 2002). V dispenzarizaci se pouziva kombinace screeningovych testl, jako
jsou odbér anamnézy a fyzikalni vySetifeni, kontrola onkomarkerd, vySetfeni bficha
pomoci ultrasonografie a CT. CT vySetieni je dale pouzivano k vySetfeni plic a panve.
Déle je vyuzivano RTG vySetteni plic, kolonoskopie ¢i dalsi zobrazovaci a laboratorni
vysetieni (Skalicky, Vyslouzil, 2008). V dispenzarni péci je potieba vétsiho dirazu na
komunikaci pacient-1ékat. Tim, Ze budou sniZena pfistrojova vysetfeni a zvysi se dlraz
na psychickou podporu, mizeme prepokladat emociondlni stabilizaci pacienta (Becker
et al., 2005).

Machova (2009) dodava, ze zachovani energetické rovnovahy a obnova energie
jsou potieba z diivodu moznosti a schopnosti provadét bézné denni aktivity jedincem.
K zachovani schopnosti provadét bézné denni Cinnosti tedy potiebujeme energii.
Nédorové onemocnéni v somatické oblasti pfinasi fadu zmén, které se vSak neprojevuji
pouze V této roving, ale také v predstavach a mySleni ¢lovéka. Tyto zmény souvisi
s aktivitou pacientil, sexualitou a zavislosti na druhych lidech (Raudenska, Javirkova,
2011). Toto onemocnéni kratkodobé nebo dlouhodobé negativné plisobi na jedince
unavou, celkovou slabosti a bolesti (Tomruk et al., 2015).

Energetické rezervy pacienta klesaji z divodu narGstu nadoru a aktivace
imunitniho systému. To vede k dlouhodobé tnavé jedince. Nejvice je patrnd Uinava
u pacientt, ktefi jsou l1éCeni chemoterapii ¢i radioterapii (Gurkova, 2017). Z tohoto
divodu je u takto 1écenych pacientli nutny dostateCny a kvalitni spanek, pii kterém
dochazi k syntéze bilkovin, a tim tvorb& energie. Proces spanku ndm tedy zajistuje
obnovu télesnych a dusevnich sil (Chromy et al., 2005). Ke kvalitnimu spanku, nejen
vV domacim prostfedi, slouzi tzv. spankova hygiena, coz je sumarizace obecnych
doporuceni, ktera vedou k lepSimu spanku. Mtizeme si uvést ptiklad vyvétrané mistnosti
pted spanim ¢i dostate¢ného piijmu tekutin béhem dne. Takovéto doporuceni jsou vSak
vhodna u klientl, kteti netrpi nespavosti z divodu nemoci (Kelnarova et al., 2016).
Spanek a jeho kvalitu ovliviiuje také bolest. Tento fakt je dan neurologickym pienosem
informaci o bolesti ptimo k diencefalickym strukturdm a hypotalamu, do mist, ktera
ovlivituji spanek, chut k jidlu, fizeni teploty a stresové odpovédi. Zmény spanku
vznikajici z divodu bolesti, jsou vysledkem poruseni spoju v talamickych centrech
zodpovédnych za spanek a probouzeni (Vondrackova, 2004).

Onkologicky pacient trpi v prvni fadé organicky podminénymi bolestmi.
K ovlivnéni prahu bolesti a intenzité jejiho vnimani pfispivaji psychologické faktory
a psychicky stav pacienta (Vorlicek et al., 1998). Becker et al. (2005) uvadéji,
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ze nadorovou bolest 1ze rozdé€lit na bolest, kterd je podminénd nddorem, bolest
vznikajici terapii, bolest, ktera je spojend s projevy nadoru a bolest, kterd neni zavisla
na nadoru nebo zavedené 1é¢bé. Miru bolesti 1ze sledovat dle NCCN Guidelines (2018)
napiiklad Numerical Rating Scale, kdy pacient bud’ odpovida na otazku: Jak je velka
Vase bolest od 0 (zddna bolest) po 10 (nesnesitelna bolest)?, ¢i napiSe bolest
do vyznacené Ciselné skaly. Lze také vyuzit kategorizované skaly, kdy zadna bolest = 0,
mirna bolest = 1 - 3, stiedni bolest =4 - 6 a tézka ¢i vazna = 7 - 10. Jako dalsi Skalu lze
pouzit Faces Pain Rating Scale-Revised, ve které je k hodnoceni bolesti pouzivano
vyrazii v tvafi spojenymi s Cisli. Dle Vorlicka et al. (1998) lze terapii bolesti
v devadesati procentech pifipadii zvladat uspéSné. Bolest by meéla byt léCena
individudln¢ podle stavu pacienta. Léky zmirnujici bolest je potieba pravidelné
predepisovat, tak aby nedochédzelo k navraceni bolesti. Pfi 1écbé se uplatnuji,
jak farmakologické, tak nefarmakologické postupy moderni mediciny (Bruera, Kim,
2003). Serlin et al. (1995) vsak uvadi, ze v nékterych ptipadech mize byt tato terapie
neucinna a pacienti nadale trpi bolesti. Jelikoz bolest ovliviiuje fyzické fungovani,
psychickou pohodu a socialni interakce muze jeji dopad byt az devastujici. Vybér
vhodného analgetika vZzdy zéalezi na intenzité bolesti, soucasné analgetické 1é¢bé
a souvisejicich onemocnéni (NCCN Guidelines, 2018). Podle WHODb (2018) 1ze bolest
tesit farmakologicky dle stupné, ve kterém se bolest nachazi. 1. stupent zna¢i mirnou
bolest, pifi které postaci UCinek neopioidnich analgetik (aspirin, pracatetamol)
v kombinaci koanalgetiky. Ve II. stupni oznacujici stfedné silnou bolest, se vyuziva
slabych opioidt (kodein) v kombinaci s neopioidnim analgetikem a koanalgetikem. III.
stupent silné bolesti se fesi silnym opioidem (morfin) s neopioidnim analgetikem
a koanalgetikem. Léky by mély byt spiSe podavany v piesnych ¢asovych usecich (3 — 6
hodin) neZ na pozadani pacienta.

Pii farmakologické 1écbé bolesti pomoci opioidi mohou nastat nezadouci
komplikace, zejména v oblasti gastrointestinalniho traktu (zacpa, nevolnost, apod.).
Vedlejsi ucinky 1€kl na bolest maji vliv na vnimani kvality Zivota, schopnost pracovat
a socialn¢ se zaclenovat. Nékdy mohou negativni G€inky vyvolat 1 depresivni pocity
a mySlenky na smrt. Lékafi by se méli tedy také zaméfit na edukaci o vedlejSich
ucincich 1¢ékt, a popiipad¢ v€asné zasdhnout proti depresi a jinému negativnimu
pusobeni 1ékti pomoci dal§i medikace, tak aby byla zlepSena kvalita Zivota pacienta
(Breivik et al., 2009). Slama et al. (2017) uvad¢ji, ze ke zvladnuti nevolnosti a zvraceni
je vhodné preventivné podavat béznd antiemetika. Dale miize dochdzet u pacientli
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k jejich sedaci. Zhruba po tydnu by nevolnost a sedace méla ustoupit, pokud pretrvava,
je potieba vyména opioidd. Jestlize 1éky nejsou zcela ucinné, je vhodné vyuzit
chirurgickych zakrokii na nervovych vldknech (WHODb, 2018). Tyto zasahy se nazyvaji
centralni blokadou, kdy mohou byt léky aplikovany vné tvrdé pleny ¢i rovnou

do mozkomisniho kanalu (Slama, Vorlicek, 2007).

1.3.2 Zachovani strukturalni integrity

V principu zachovani strukturalni integrity se sestra zaméfuje na zmény funkce
organismu, které mohou porusit integritu. VSechny 1é¢ebné procesy jsou zavislé na
zachovani struktury. V ramci oSetfovatelské péce sestra posuzuje potieby pacienta
a zaméfuje se na adaptativni vzorec. Tkan reaguje na poskozeni hojenim, které vsak
nemusi vést k Uplnému obnoveni funkce organu. Takovéto zmény jsou predevSim
patrné u vysoce diferenciovanych orgénd, jako jsou ledviny a jatra (Levine, 1967).

K obnové strukturdlni integrity jsou urceny chirurgické vykony. Piikladem muze
byt vyjmuti nadoru, které vede k obnoveni funkce organu ¢i vyvedeni kolostomie, ktera
pozménuje funkei orgdnu. Zménu v oblasti strukturdlni integrity mize také vyvolat
infekce, pii které dochazi k odpoveédi organismu na zanétlivou reakci. K prechazeni
vzniku zanétlivé reakce se vyuziva aseptickych postupti — osetfovatelskych intervenci
(Levine, 1967).

Lécebné procesy jsou Uzce spjaty se zachovanim struktury jedince (Levine, 1967).
Ta mlZe byt porusena u pacienti s kolorektalnim karcinomem napiiklad opera¢nim
feSenim. Po vykonu je pacient podle stavu pfeddn na pooperaéni pokoj, jednotku
intenzivni péfe nebo anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni, kde mu jsou sledovany
zakladni fyziologické funkce, obvaz operacni rany, popiipadé vyvody z rany a svalova
sila pacienta (Schneiderovd, 2014). Podle Krsky (2011) dochazi nejcastéji
ke komplikacim v priibéhu anestezie ¢i pii samotném provadéni operacniho zakroku.
Operacni zakrok vyvola v organismu regionalni i celkovou odezvu, kterd se projevi jako
syndrom pooperacnich somatickych a psychickych zmén, dle Leriche nazyvanych
pooperacni nemoc. Jedné se o poruchy, které jsou dany vykonem a jsou nevyhnutelné
(poskozeni buné€k, cév a nervll). Podle Penky a Kaly (2008) se jedna naptiklad
o poranéni duodena, mocovodu, zluCovych cest, sleziny atd. Zavaznou komplikaci
po abdominalnich operacich je Gnik z anastomozy (Ashburn et al., 2013). NejcastéjSimi
rizikovymi faktory pro tnik z anastomézy jsou dle Bertelsen et al. (2010) muZzské

pohlavi ¢i koufeni. Bakker et al. (2014) dopliuji rozsah onemocnéni. Buchs et al.
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(2008) dodavaji zvysené skore ASA, délku operace a lokalizaci vykonu. Mezi dalsi
pooperacni komplikace patii sten6za anastomoézy (Penka, Kala, 2008). Krska (2011)
dodava, ze o zévaznosti a prib&hu pooperacni nemoci rozhoduje mnoho faktoru,
napfiiklad rozsah, doba trvani a lokalizace vykonu, krevni ztraty apod.. Berrios-Torres et
al. (2017), uvadgji, ze by se u pacientli mé¢la udrzovat konstantni normotermie a hladina
glykémie v téle, s obsahem glukozy niz§im nez 200 mg/dcl. Pacientiim s normalni plicni
funkci by méla byt béhem vykonu a po extubaci zvySovana frakce kysliku. Dal§i zmény
ve struktufe jedince mohou nastat pooperacni pneumonii nebo tromboembolii (Becker
et al., 2005). U pacientd postupujicich radiologickou 1é¢bu je ¢asto pozorovano i riziko
malnutrice  (Ravasco et al, 2003). Mimo jiné  radioterapeuticka
a chemoterapeutickd 1é€ba muze mit vliv také na anorektalni dysfunkce. Pacienti
popisuji tlak v anu nebo snizenou odolnost svérace apod. (Haas et al., 2018). Dalsim
nebezpe¢nym rizikem je sepse, jejiz vyskyt se zvySuje s vékem jedince. Sepse
je spojena s horsim dlouhodobym pfezivanim pacientii s kolorektalnim karcinomem,
a vede ke zvySenému riziku kardiovaskularnich ptihod. Kardiovaskularni ptihody
vznikaji z divodu zprostiedkované zanétlivé odpovédi (Yende et al., 2014).

V pribéhu chemoterapeutické 1écby miize u pacientli nastat také posSkozeni
krvetvorby vlivem cytostatik, ktera narusuji kostni dfen, coz vede k poklesu lymfocyti,
erytrocytll a trombocyti. Z tohoto diivodu je nasledné pacient nachylngjsi k infekcim.
U pacienti je Casto pozorovana také anemie, ktera se projevuje Unavou, slabosti
¢i duSnosti. Pokud pacient vice trpi na tvorbu hematoml, mlze se jednat
o trombocytopenii, kterd se projevi v hodnotich hemokoagulace (Suchanek et al.,
2012). Adam a Vorlickova (2012) dopliuji jako dalsi vedlejsi u€inek 1écby cytostatiky
zarudnuti dlani a chodidel, které je bolestivé a onycholyzu, coz je odlouc¢eni nehtu od
nehtového ltzka. DalSim problémem chemoterapie je alopecie a poskozeni sliznic.
Alopecie je doCasnd a po ukonceni 1écby vlasy opét doristaji. PoSkozeni sliznic
se projevuje jejich zarudnutim zejména v ustech a tvorbou aftil, které mohou byt vysety
po celé casti traviciho traktu. Disledkem takto rozsahlych afti je prijem. V 1€cbé se
vyuZzivaji nedrédzdivé diety, oSetfeni dutiny ustni vyplachem Salv&jového roztoku
a pouzitim farmakologickych preparati. Pfi 1é€bé radioterapii mohou pacienti citit
slabost a nauzeu, mohou také trpét Castymi fidkymi stolicemi nebo podrazdénim
mocového méchyte. V oblasti zafeni byva kize zarudld, sucha a nékdy se na ni tvori
puchyie. Po ukonceni radioterapie tyto projevy z velké Casti ustoupi (Suchanek et al.,
2012).
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Dle Suchanka et al. (2012) si pacienti ¢asto st€Zuji po operaci na prijjem ¢i zacpu.
Tato porucha defekacniho rytmu muze byt zplGsobena naptiklad zkracenim stieva,
coz vede castéjSimu vyprazdiovani. Naopak ke vzniku zacpy muze dojit vlivem
anestezie, pii které je zpomalena ¢i Uplné pozastavena stfevni peristaltika. Obnova
peristaltiky by m¢la nastat do 72 hodin. Z tohoto divodu je potieba zajistit
u nemocnych vyzivu parenteralni (nitrozilni) cestou. Mohou se podavat infuze v podob¢
fyziologického roztoku nebo je strava nahrazena celkové vaky ,,all in one* (Huang et
al.,, 2014). V obdobi pfiblizné 6 tydni po operaci by mél nemocny pfijimat
bezezbytkovou stravu (Suchdnek et al., 2012). Jednd se o dietu s lehce zvySenym
podilem bilkovin bez pfitomnosti nestravitelné vlakniny. Technologickd uprava
potravin je Setfici s vyuzitim dal$i mechanické modifikace (mleti ¢i mixovani) ovoce
a zeleniny (Meisnerova, 2011). Toto stravovani je doporuceno zejména z duvodu
mensiho drazdéni v oblasti anastomoézy. K usnadnéni vylucovéni je doporucovano
obnoveni aktivit, kdy je vhodné postupné zvySovat pohyb pacienta (Suchanek et al.,
2012).

Ke spravné funkci organismu nezbytné pfispiva vyziva. Vyznam vyzivy vzrasta
pfedev§im v nemoci, kdy je organismus nucen vyuzivat zasoby télesnych Zivin
1 vlastnich stavebnich latek, jakou jsou svaly. Rozpadem tkani dochazi ke ztraté
bilkovin, které jsou pottebné pro spravné fungovani imunniho systému. Kvtli tomu je
nutné bilkoviny doplnit, avS§ak musime brat na zfetel, Ze béZné raciondlni strava pro
pacienty s kolorektalnim karcinomem neni vhodna (Hrbkové, Sachlova, 2004). Bylo
také zjiSténo, Ze nadmérnd konzumace stravy bohaté na Zivo€isné tuky a Cervené maso
spolu s nizkym podilem vldkniny v jidelnicku, vede ke vzniku nadord. Pacienti, kteti
dodrzuji vyZivova opatfeni, zejména konzumuji stravu bohatou na ovoce, zeleninu
a vlakninu, a soucasné si udrzuji spravnou télesnou hmotnost, se dozivaji vyssiho veku,
neZ pacienti nedodrzujici tato opatfeni (Van Blarigan et al, 2018). Brown et al. (2003)
k vySe zminénym faktim ptidavaji vliv fyzické aktivity. Pacienti, ktefi maji navic
chronické stfevni potiZze, které ovliviluji normalni vstiebavani Zivin, by méli byt
sledovani vyzivovym specialistou. Jelikoz Casto onkologicti pacienti trpi po nadorovou
kachexii, vznikly pokyny sestavené Evropskou spolecnosti klinické vyzivy
a metabolismu. Tyto pokyny obsahuji multidisciplinarni pfistup 1ékate, dietologa, sestry
a psychologa v péci o pacienta s kachexii (Krznari¢ a Kunovi¢, 2015). Z divodu 1é¢by
dochazi u nékterych nemocnych ke ztrat¢ chuti k jidlu nebo dokonce k odporu

K ur¢itym potravinam. Pacienti mohou trpét pocitem ,,zaludku na vodé* nebo dokonce
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zvracenim. Tyto problémy lze ¢astecné feSit zménou v jidelnicku pacienta, ¢astéjSimi,
men§imi porcemi chladnéjsiho jidla (Suchanek et al, 2012). Clovék by denné mél vypit
pfiblizné 20 az 40 ml tekutin na jeden kilogram télesné hmotnosti, to zhruba odpovida
dvéma az tfem litrim tekutin za den. Mezi nejvhodnéjsi tekutiny se tfadi nizce
mineralizovand ¢ird voda, doplnénd ovocnymi, zeleninovymi S$tavami a zelené
¢1 bylinkové c¢aje. Piijem tekutin by mél byt rozdéleny do vice davek po cely den.
Alkohol, kava a silné ¢aje by mély byt omezovany (Celedova, Cevela, 2010).

Do oblasti zachovani strukturdlni integrity spada také vyvedeni docCasné ¢i trvalé
stomie, jakozto disledku 1€cby. Po operaci jsou pacientovi piredany teoretické poznatky
uvedené v tiSténych materidlech, ve kterych je mimo jiné popsdna komplexni péce
0 pacienta s vyvodem. Poté ma pacient moznost prakticky vyzkouset pomucky, které
jsou dostupné v nasi trzni siti tak, aby byl schopen vybrat pomicku vyhovujici
konkrétné jeho potiebdm. Ddle si vyzkousi vyménu stomického sacku na sob¢é samém.
Takovato zkouSka muze dle stavu pacienta a moznosti pracovisté probihat ve sprse ¢i
specialni stomické mistnosti (Zachova et al., 2010). Po ukonceni 1é¢by pacienti musi
dochazet na pravidelné kontroly stavu vyvodu ke stoma sestram a do stoma poraden,
kde maji také moznost piedepisovat potfebné pomuicky (Suchanek et al., 2012). Strach
z vyvedeni stomie mize byt dan samotnou zmeénou ve vyluCovani, nutnosti se
prizpusobit zivotu se stomii a zménou obrazu téla. Z tohoto ditvodu se miize u pacienta
se stomii objevit stud a odcizeni se sobé samému (Diebold, 2016). Tyto faktory mohou
vést k nedbalosti navstév stoma poraden, a tim krozvoji komplikaci napiiklad
Z nedostatecného mnozstvi pomutcek k diukladnému oSetfeni stomie (Zachova et al.,
2012). Mnozstvi pomticek je limitovano zakonem c¢islo 290/2017 Sb., kterym se méni
zédkon o vefejném zdravotnim pojiSténi. Dal$i nepiijemnost pro stomiky mize byt
zména konzistence stolice. Ileostomici Castéji trpi fidkymi, prijmovitymi stolicemi,
které lze upravit vyzivou napiiklad vynechanim cukri, kavy, luSténin, Svestek atd.
Vhodnymi potravinami jsou naopak masové vyvary, bandny a cokolada. Zatimco
kolostomici €astéji proZivaji zacpu, a to z divodu zvyseného piijmu bilkovin. Pfi poZiti
alkoholickych napoju se vSak u nich muze projevit priajem. Z tohoto divodu je alkohol
fazen mezi potraviny pro stomika nevhodné ke konzumaci (Pailova, 2010). Pro stomiky
neni vhodna konzumace ledovych, sycenych napojt, které zplisobuji prijmy. Jelikoz
je vSak potteba podpofit chut’ k jidlu a traveni je mozné vypit sklenicku piva o pokojové
teploté (Stomici.cz, 2014).

V oblasti zachovani strukturalni integrity se zamétujeme také na pokozku pacienta,
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jeji funkcnost poptipadé poSkozeni a invazivni vstupy. I piestoze soucasnost nabizi
vysoce profesionalni Iékaiskou 1 oSetfovatelskou péci jsou dekubity zavaznou
komplikaci zdravotniho stavu (Seflovd, Berankova, 2006). Existuje fada definic pojmu
dekubitus. Naptiklad Mikula a Miillerova (2008, s. 10) uvadéji, ,, Dekubity (prolezeniny,
prosezeniny, tlakové léze, viedy) jsou rany vyvolané tlakem.* Intenzitou tlaku,
celkovym stavem pacienta, zevnimi podminkami a dobou piisobeni je dana velikost
prolezeniny. Pejznochova (2010, s 23) uvadi, ze ,, dekubitus je prolezenina, ktera vznika
v diisledku pusobeni patologického tlaku na tzv. predilekcni misto. Predilekéni misto
je oznaceni pro plochu se snizenym svalovym podlozim a zaddnou nebo naopak
maximalni tukovou tkéani, kde se kosti opiraji pouze o podlozku. Na predilekéni misto
pusobi dale tfeni a vlhkost (Pejznochova, 2010). Dalsi vné&jsi pfi¢inou pro vznik
dekubitu je stfizny efekt (Seflova, Jandikova, 2010). Vznik dekubitd je podminén
pribéhem akutni nebo po exacerbaci chronické nemoci (Seflové, Berankova, 2006).
Komplikacemi dekubitti mohou byt sepse, osteomyelitida, prodlouzeni rehabilitace,
hospitalizace a vyssi umrtnost pacientii. Prolezenina jakozto chronickd rana je béhem
48 hodin kolonizovdna koznimi mikroorganismy. Tato kolonizace se nemusi projevit
jako b&zné infekce (zaCervenani a otok okoli, sekrece z rany, zvySena télesna teplota,
zvySené zanétlivé markery aj.) (Meluzinova et al., 2006). K hodnoceni rizika vzniku
dekubitl 1ze vyuzit mnoho $kal, naptiklad skala Norton ¢i Braden (Mikula, Miillerova,
2008). Stupnice Norton fesi vznik dekubitli v oblasti schopnosti spoluprace pacienta,
véku, stavu kiize zvlastnich rizik, fyzického stavu, stavu védomi, aktivity a pohyblivosti
hodnocenych pomoci &ty bodt (1 nejhorsi, 4 nejlepsi) (Seflovd, Berankova, 2006).
Skala Baraden hodnoti pacienta pomoci 4 bodti v oblasti smyslového vnimani, vlhkosti,
mobility, aktivity vyzivy, tfeni a stiithu (Mandysova et al., 2012). Pouziti jakékoliv skaly
pomaha sestfe urcit rizikové pacienty a naplanovat jejich oSetfovani takovym
zpiisobem, aby se zamezilo vzniku dekubitd. Pacient je nejcastéji hodnocen pfi piijmu,
nasledovné dle jeho stavu a pfi jakékoli zméné (Mikula, Miillerova, 2008). Prevenci
dekubitl je polohovani, spravna hygienicka péce, péce o pokozku a lizko, dostateCna
hydratace, vertikalizace, edukace pacienta a rodiny apod. (Seflova, Berankova, 2006).
Polohovéni znaci cilenou transformaci polohy pacienta, melo by byt provadéno po dvou
hodinach a zména polohy by méla byt dokumentovana. Pii polohovani miiZeme vyuzit
poloh na zadech, bocich ¢i polo-bocich a bfise (HilSerova, 2010). Muze se stat,
Ze pacient v zavazném zdravotnim stavu nebude schopen spoluprace pii polohovani.

vrwe
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poloze z duvodu dusSnosti, ob&hového onemocnéni, akutniho stavu pochazejiciho
Z interniho onemocnéni apod. V prevenci a péci o dekubity je potfeba profesionalniho
ptistupu celého zdravotnického tymu, ktery musi byt dostate¢né vzdélany v dekubitalni
problematice (Seflova, Berankova, 2006). Dle mezinarodni klasifikace dekubitt
NPUAP/EPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel/ European Pressure Ulcer
Advisory Panel) se dekubity daji rozdélit do ¢tyf stupnd. 1. stupen oznaluje ,, zarudnuti
kiize/neblednouci hyperemie-erytem* coz je kize, kterd neni poruSena, avSak
je pozorovatelné neblednouci zarudnuti nachazejici se bézn¢ nad kostnim vystupkem.
,Dekubitus II. stupné: Cdstecna ztrata kozniho krytu .. se projevuje jako mélky vied s
rizovocervenou spodinou bez povlaku". TII. stupets ,, Uplnd ztrdata kozniho krytu je
definovén ztratou kozniho krytu a viditelnym tukem, avSak hlubsi vrstvy (kosti, Slachy,
svaly) ztstavaji neodhalené. IV. stupeti ,, Uplnd ztrdta kize a podkozi* oznauje ztratu
tkan¢ s viditelnou kosti, Slachou i svalem (Haesler et al., s. 15, 16). Dle Seflové
a Berankové (2006) by zdravotnickym persondl mél vyuzivat vSech dostupnych
polohovacich a antidekubitalnich pomucek a prisluSenstvi ltizka. Dale by mél provadét
profesionalni hygienickou pé¢i v ramci niz by se mél starat o suché, Cisté luzko,
luzkoviny a vhodnymi piipravky o pokozku klienta.

K pé€i o onkologického pacienta zajisté patii péfe 1 o invazivni vstupy. Tyto
vstupy slouzi zejména k podéani specifické protinadorové lécby (nejcastéji vedena
intravendzni cestou) ¢i protiinfekéni 1é¢by, parenteralni vyzivy, substituci elektrolytt
a krevnich derivatl ¢i elementd a analgezii (Manasek, 2013). Z pocatku se u vSech
pacientl zajistuje Zilni vstup pomoci kanylace periferni zily (PZK). Déle se vyuziva
kanylace centralni Zily (CZK) & kombinace obou metod (PICC) a zavedeni intra
vendzniho portu. Obecné lze katetry rozdélit dle doby aplikace na kratkodobé,
sttednédobé a dlouhodobé. Dalsi déleni je dle umisténi katetru (periferni, centralni).
Ke kratkodobé 1é¢be, zhruba do 6 dnd, 1ze vyuzit periferni zilni Katetry, avsak je nutné
si uvédomit koncentraci léciva, které do fecist¢ podavame. Co do délky mozného
zavedeni se daji pouzit tzv. midline katetry, které jsou nejCastéji aplikovany
do v. axilaris ¢i v. subclavia, nejednd se tedy o katetry vedené do centralniho feciste.
Dale lze vyuzit katetri zavedenych centralni cestou, jde zejména o centrdlni Zilni
katetry, PICC katetry a intravendzni porty (Manasek et al., 2012). Pfelomovym rokem
Vv zajisténi dlouhodobych vstupt byl rok 1982, kdy byl poprvé 1ékaiem Niederhuberem
zaveden implantabilni port. Port se nejastéji aplikuje v podklic¢kové oblasti s pfistupem
do v. jugularis, v. subclavia ¢i v. axillaris. Setkat se také miZeme s umisténim portu
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do podkozi stehna ¢i biicha, kdy je kanyla zavedena do dolni duté zily. Vyhodou portu
je snizeni rizika infekce, diky jeho zavedeni do podkozi. Do portu je nutno aplikovat
1éky specialni tzv. Huberouvou jehlou (Manasek, 2013). PICC je centrlni katetr, ktery
je zaveden z periferni zily. Konec tohoto katetru je nejcastéji umistén v horni duté zile
u vstupu do pravé sin¢ (Douglas, Manasek, 2015). Tento vstup se vyuziva jako stiedné
dlouhodoby, doba, po kterou je katetr zaveden je primérné 3 mésice, nejdéle vsak rok.
K zavedeni je potfeba ultrazvukové navigace do nékterych zil na pazi (v. basilica,
v. cephalica ¢i v. brachialis). PICC katetr se fixuje specialnim tzv. StatLockem
¢1 GripLockem, nikoliv stehy. Kazdy katetr je nutné kudrzeni prichodnosti
proplachovat fyziologickym roztokem a to minimdlné¢ 10 ml. O vSechny zminéné
katetry je potieba efektivné pecovat (sterilni ptevazy, dostate¢né proplachy, pouzivani

specialnich jehel aj.) (Lisova, Paulinova, 2013).

1.3.3 Zachovani osobnostni integrity

V principu zachovani osobnostni integrity se sestra zaméfuje na psychiku a emoce
Clovéka. Je znamé, ze télo nedokédze existovat oddélené¢ od mysli, emoci a duSe.
Mezi zakladni pocity osobnostni integrity fadi autorka sebetctu a vniméni vlastni
identity. Intervence sestry jsou v tomto principu zaméfeny na prava cloveka
(rozhodovani o sob& samém, =zajiSténi soukromi bcéhem vykonu, mlcenlivost
zdravotnikid, pravo na informace, apod.). K dodrzovani zasad tohoto principu musi
sestra k pacientovi pfistupovat individualné a pfijmout ho takového jaky je, s jeho
navyky a zlozvyky. Sestra podporuje pacienta napiiklad s t€Zkou adaptaci, uzkosti ¢i
pocitem osamélosti a pii strachu (Levine, 1967).

Po diagnostikovani onkologické nemoci se u pacienta objevuji reakce vznikajici
z ditvodu stresu ¢i poruchy ptizplisobeni se (Tirayova, 2001). Pacienti zazivaji ztratu
jistoty a nestabilitu svého emoc¢niho stavu (strach, Uzkost), déale také proZzivaji hrozbu
mozné smrti (Raudenska, Javirkova, 2011). Tyto negativni pocity vznikaji z nemoci
a z vlastnich diagnostickych a 1é€ebnych opatieni. Mohou se z nich vyvinout tzkostné
a fobické neurézy (Tirayova, 2001). S tim vSim je nucen se pacient vyrovnat
(Raudenskd, Javirkova, 2011). Samotnd piitomnost nddorové nemoci, bolesti
a télesnych obtizi vede u pacienti k rozvoji depresivnich poruch. Depresi trpi nejméné
Ya pacientd s nddorovym onemocnénim (Tirayova, 2001). Smith (2015) wuvadi,
ze deprese z divodu rakovinného onemocnéni postihuje vice nez 10 % pacienti.

Deprese je vnimana jako zavaznd porucha, kterd se projevi vlivem smutku
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po dlouhodobém stresu, ktery pacient nezvladne. Vliv rakoviny na vznik uzkosti ¢i
deprese je prokazan nékolika studiemi napiiklad Linden et al. (2012) ¢i Akyol (2015).
Depresi a tzkostnym pocitlim Ize piedchézet pomoci socidlni podpory jedince, ktera
vede také ke zlepSeni fyzickych, kognitivnich a socidlnich funkci (Gonzalez-Saenz
de Tejada et al., 2016). Jelikoz je kazdy pacient individudlni bytosti neni znama
nejvhodnéjsi terapie tzkosti a deprese, proto se liSi i intervence pouzivané v péci
0 pacienty s témito pocity. V péci lze pouzit psychosocialni terapii nebo farmakoterapii,
avsak vlivem nedostatku vyzkumt provadénych v oblasti terapie deprese a uzkosti, neni
znama optimalni kombinace obou metod. Z téchto diivodid je nutné vénovat pozornost
vSem negativnim pocitim, které mohou vzniknout nejen z vlastniho onemocnéni,
ale také v prabchu 1écby (Smith, 2015). Christensen a Drago (2016) dodavaji,
ze pii objeveni pfiznakli uzkosti a deprese se zhorSuje progndéza pacientli
s diagnostikovanym karcinomem.

Pacienti Casto pocituji strach ze samotné smrti. Strach mize byt vniman jedinci
z divodu toho, Ze nemaji jasnou a kvalitni hodnotovou orientaci, ktera by nastifiovala
smysl jejich zivota (Buzgova, 2015). Dale také tim, Ze problematika smrti byva
opfedena mnoha tajemstvimi. Tyto pocity mohou vést kuptikladu k bagatelizovani smrti
nebo vnimani smrti jako néfeho negativniho. Pacienti se mohou bat selhani
pfed ostatnimi, toho zda zvladnou smrt ¢i bolesti spojené se smrti (Kiivohlavy, 2002).
Nejvice se setkavame u onkologickych pacienti se strachem ze smrti, recidivy
onemocnéni, dal§im ristem nadoru nebo vlastnim zohavenim (Becker et al., 2005).
K ptekonani téchto pocitil je potfebné uvédomeéni si strachu, ktery Ize dale fesSit pomoci
cileného rozhovoru slékafem. Ke zmirnéni ¢i odstranéni strachu lze také pouZit
systematickou desenzibilizaci, odnau¢ovani nebo napodobu (Dostdlova, 2016). V tuto
chvili miize pomoci pacientovi psychoterapeut. Psychoterapeut poméha klientovi
pracovat Sjeho emocemi, které nasledné¢ =zlepSuji lidsky kontakt. Pacienti
s onkologickym onemocnénim potiebuji specifickou psychoterapii. Provadénou
tak aby pacienti zacali vnimat, z hlediska Casu, omezeni svého byti. Psychoterapie
se tedy zamétuje na uvédomeéni si vlastni smrtelnosti. Psychoterapeut vyuziva zejména
imaginativni a relaxa¢ni techniky (Zemanova, 2008).

Pacienty je nutno také dostatecné informovat o jejich nemoci, tak aby ji mohli
dobte porozumét. Z diivodu dostate¢né informovanosti se pak dokazi aktivné zapojovat
do péce. Pomoci informaci se také u pacientd snizuje pocit beznadé&je (Sellschopp,
1984). Edukace pacientdt vede k jejich zklidnéni, proto neni potfeba pouziti
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farmakologické premedikace (Lukas et al., 2005). Do urcité miry je potieba zachovat
U pacienta Sspokojenost s poskytovanou péci, piistupem zdravotnikd atd., zejména
z diivodu toho, ze pacienti, ktefi jsou nespokojeni, pochybuji o zdravotnikovi, kritizuji
jej, nemaji v ném rovnocenného partnera. Naopak spokojeni pacienti obcas povypravi i
o jinych obtizich (pracovnich, rodinnych), které¢ jsou spojeny s jejich zdravotnim stavem
(Mares, 2009).

Dalsi podstatnou soucasti zivota, hodnocenou V principu osobnostni integrity,
je pohyb. Pohybem udrzujeme svou télesnou schranku v kondici a snizujeme riziko
kolorektalniho karcinomu (Slattery, 2004). Z vyzkumnych Setfeni také vyplyva,
plic nebo prostaty nez lidé bez fyzické aktivity (Shmerling, 2015). Co se tyce fyzické
aktivity po diagnoéze karcinom, je prokazano, ze pacienti, ktefi po vykonu obnovili
fyzickou aktivitu, se dozivaji vyssiho veéku. U fyzicky aktivnich pacientli po prodélaném
kolorektalnim karcinomu se také snizuje vyskyt recidiv (Courneya et al., 2003).
V rehabilitaci po 1é¢bé naddorového onemocnéni nelze postradat psychosocialni péci.
Psychosocialni péfe pomaha pacientovi s pifipravou na mozné télesné zmény
a také zlepsit kvalitu zivota (Becker et al., 2005). Jansen et al. (2015) dodavaji,
Ze pacienti po resekci konecniku mohou byt omezovani neschopnosti sedét nebo jezdit
na kole.

V prvnich chvilich maji pacienti také nedostatek sebevédomi a sebejistoty, muse;ji
se vyrovnat se zménou svého téla (Sramkova, 2013). Pacienti se stomii se musi srovnat
nejen s diagnézou kolorektalniho karcinomu, ale musi pfijmout i dramatickou zménu
obrazu svého téla (Marquis, Marrel, Jambon, 2003). V této fazi je pro pacienta potfebna
opora zejména od rodiny nebo blizkych ptatel a zdravotnikd. Cilem vSech by mélo byt
navraceni sebevédomi nemocnému ¢lovéku (Zachova et al., 2010).

V této oblasti jsou také hodnoceny sexudlni problémy, které jsou jednak spojené
se zménou fyzického vzhledu, tak i bolesti a somatickymi zménami (Antonova, 2008).
MuZi mohou mit problémy s dysfunkci erekce, ztratou sexudlniho apetitu ¢i s bolesti
na hrazi (Sramkova, 2013). Ke ztraté sexudlniho apetitu vedou také hormonalni zmény
a tnava pacienti (Antonova, 2008). Zeny maji problémy v této oblasti vlivem
pocitovani nepohodli v podbfisku, problémiim s mocenim nebo prolapsu délohy.
Diky pravidelnému jidelni¢ku si mohou kolostomici upravit vyluCovani, tak aby bylo
pravidelné a diky tomu predejit psychickym dopadim odrazejicich se v jejich sexualnim
zivoté. Pokud je kolostomik edukovany muze si pied sexualnim stykem provést vyplach
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stteva, jehoz cilem je snizeni odchodu plynti a stolice, které mohou sexualni akt rusit
(Sramkova, 2013). Dalsi podpora je psychicka s komunikaci mezi partnery, pomoci

muze i sexuolog (Antonova, 2008).

1.3.4 Zachovani socialni integrity

Levine (1967) uvadi, ze podstata lidskosti je vysledkem vztaht s ostatnimi lidmi.
Sestra se v tomto principu zabyva socidlnim vnimanim, zacélenénim osoby
do spolecnosti, kdy je jedinec pfi onemocnéni izolovéan od svého socidlniho okoli.

Onkologické onemocnéni zasahuje do celé struktury jedince, méni jeho kvalitu
zivota, psychiku, ekonomicky status, systém hodnot a socidlni kontakty (Weiss et al.,
2010). V 1é¢bé onkologického onemocnéni je proto podstatny komplexni pfistup. Tento
ptistup vypomaha pochopit, jak jedinec rozumi svému zdravotnimu stavu a co ocekava
od diagndzy, prognozy a 1écby (Raudenska, Javiirkova, 2011).

Pacienti s pokro¢ilym nadorovym onemocnénim se museji vyrovnat s myslenkou,
ze se nachazi v obdobi neznamém, které vede ke konci zivota (smrti). Ziejm¢e nejhorsi
pro pacienta, jeho rodinu a 1ékafsky tym je nutnost posoudit a vybrat vhodny lécebny
cil, tak aby byla vyvaZena pozitiva a negativa lécby. Cilem by mélo byt proziti
kvalitniho Zivota jedince (Ptacek et al., 2014). Reakce na sd€leni zédvazné diagndzy
mohou byt rizné. Nejznaméjsi popsala Elisabeth Kiibler-Ross v knize Rozhovory
S umirajicimi (1972), kde zobecnila prozitky nemocnych a formulovala kiivku prozivani
nemoci V psychické trovni (Sok-popfeni, hnév, smlouvani, deprese, pfijeti).
Autofi Glaser a Strauss (1968) se zaméfili na spoleCenské aspekty umirdni. Dosli
k zavéru, Ze umirajici lidé prochazeji rtznymi socialnimi fazemi, které oznacili
pfiprava piibuznych a pratel pacienta na jeho smrt, ,,uZ se ned4 nic délat, “posledni
sestup, ,,posledni hodiny*, ,,¢ekéni na smrt“, nakonec ptichazi smrt (Bartlova, 2005).

Karcinom ovliviiuje jedince také v oblasti zaméstnani, kde mulze byt pfic¢inou
i odchodu z povolani. Divodem mohou byt napiiklad fyzické problémy, ztrata sily,
psychické zmény, nezaddouci uCinky 1€k a vyvedeni stomie (McGrath et al., 2016).
Z tohoto diivodu musime po zdarné 1é€bé onkologické choroby premyslet nad navratem
jini budou potiebovat rekvalifikaci. Dle individudlnich potteb pacientii bychom m¢éli
zabezpecit socidlni sluzby a podporu. Socialni podpora je potiebna zejména u pacientl,
kteti nemohou vykonavat své zaméstnani nebo u seniorl. V socialni oblasti mohou
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pomoci napiiklad neziskové organizace, které zajisti pacientovi vhodné aktivity
k naplnéni jeho volného ¢asu. Specifikem onkologickych pacienti je tprava aktivit dle
jejich moznosti, s piihlédnutim na rychlejsi inavu, omezeni fyzické a psychické zatéze
¢i veétsi moznost prestavek (Krska et al.,, 2014). Ztrdta zaméstnani ma za nasledek
ohroZeni financ¢ni jistoty Clov€ka. S nemoci také rostou naklady, které lze rozd¢lit
do pfimych nékladi na zdravotni péCi (Iéky, zdravotnické prostfedky, alternativni
medicina aj.), a nakladii neptfimych spojenych napt. se snizenim vydélku pacientovych
pecovatelt (Longo, 2007).

Nadorovym onemocnénim je také ovlivnén socidlni zivot pacienta, kdy jsou
zménény mezilidské vztahy (soundlezitost v rodin€), troven blizkych a spolecenskych
vztahii. Pacienti jsou v priabéhu nemoci nuceni vyrovnat se S moznymi pocity
osamoceni, opusténi, prehlizeni nebo také stigmatizace (Raudenska, Javirkova, 2011).
Nekteii svobodni onkologiéti pacienti také mohou trpét, v souvislosti s diagnozou,
strachem ze vstupu do manzelstvi a zalozeni si rodiny. Jini se mohou bat toho, ze své
rodin¢ budou na obtiz. Velkou oporou mohou byt pacienti se stejnou diagnézou, a proto
je vhodné udrzovat nadale kontakt mezi t€mito pacienty (Kiivohlavy, 2002). Podpora
muze byt nabizena naptiklad pomoci lokdlnich klubii stomikd. Tyto kluby sdruzuji
aktivni stomiky, sestry i lékate, ktefi pomahaji ostatnim pacientiim se stomii s adaptaci
na zménu zivota zptisobenou vyvodem. Nejznamé&j$im klubem je ILCO (Zachova et al.,
2010).

Nejdilezitéjsi je si uvédomit, ze pacienti Se Stomii maji stejné kvality jako pted
vyvedenim stomie, a Ze stomie neméni povahu ¢lovéka. Pokud chtéji stomici navstivit
kulturni akci, je jim doporucovano pfipravit si priruéni tasticku, ktera obsahuje
pomucky k vyméné stomie. Doporucovan je také vybér mist blize vchodu ¢i toaleté
(Zachova et al., 2010).

Po ukonceni komplexni onkologické 1écby mohou pacienti bez komplikaci
nadorového onemocnéni absolvovat lazenskou 1é¢bu, kterou lze pacientim predepsat do
dvou let od ukonceni 1éCby jedenkrat s plnou uhradou. Tento tiskopis zpravidla vyplituje
podle navrhu onkologa prakticky lékaf. Dale mohou nemocni (pfi podminkach trvani
klinické remise) absolvovat lazeniskou 1é€bu formou ptispévku na péci (Suchanek et al.,

2012).
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2 CIL PRACE A VYMEZENI PREDMETU VYZKUMU
2.1 Cile prace

Zjistit, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce v klinické praxi u pacienti
s kolorektalnim karcinomem s vyuzitim modelu M. E. Levine.

Zjistit, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce v komunitni praxi u pacientl
s kolorektalnim karcinomem s vyuzitim modelu M. E. Levine.

Zjistit, ktera z téchto specifik chybi v oSetiovatelském modelu M. E. Levine.
Modifikovat oSetfovatelskou dokumentaci dle vybraného koncepéniho modelu M. E.
Levine pro pacienty s kolorektalnim karcinomem s ohledem na subjektivni a objektivni
determinanty ovliviiujici kvalitu poskytovani péée v klinické a komunitni praxi v Ceské

republice.

2.2 Hypotézy
Pacienti s kolorektalnim karcinomem potiebuji podporu sestry v oblasti zachovani
socialni integrity v zavislosti na délce trvani kolorektalniho karcinomu.
Pacienti s kolorektdlnim karcinomem potifebuji pomoc sestry v oblasti zachovani
strukturalni integrity v zavislosti na délce trvani kolorektalniho karcinomu.
Pacienti s kolorektdlnim karcinomem pottebuji pomoc sestry v oblasti zachovani
energie v zavislosti na délce trvani kolorektalniho karcinomu.
Pacienti s kolorektdlnim karcinomem potfebuji pomoc sestry v oblasti zachovani

osobnostni integrity v zavislosti na délce trvani kolorektalniho karcinomu.

2.3 Vyzkumné otdazky

Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce v klinické praxi u pacientll s kolorektalnim
karcinomem?

Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce v komunitni praxi u pacienti s kolorektadlnim
karcinomem?

Jaké jsou moznosti vyuziti modifikované oSetfovatelské dokumentace v klinické praxi u
pacienti s kolorektalnim karcinomem?

Jaké jsou moznosti vyuziti modifikované oSetfovatelské dokumentace v komunitni praxi

u pacientd s kolorektalnim karcinomem?
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2.4 Operacionalizace pojmit
Zakladnim vyzkumnym problémem Setfeni je kolorektalni karcinom a model M. E.

Levine.

Kolorektalni karcinom
Zhoubné onemocnéni vznikajici maligni pfeménou cylindrického epitelu tlustého stieva

a rekta.

Sestra
Sestra je osoba s ukoncenym zakladnim vSeobecnym oSetrovatelskym vzdélanim, ktera

smi na zaklad¢ souhlasu regulacniho orgénu ve své zemi pracovat jako sestra.

Sebepéce
Soubor ¢innosti, které si kazdy ¢loveék zabezpefuje sam za ucelem zachovani zdravi,

pohody a zivota.

Holismus (celistvost)
Neboli filozofie celistvosti, v této filozofii je jedinec sloZzen z emoci, mysli a téla.

Realitu nemtizeme pochopit pouze na zékladé analyzy jednotlivych ¢asti.

Koncepcni model M. E. Levine
Levine nazvala koncepéni model teorii ¢tyf konzervacnich principti. V modelu se
zam¢fujeme na schopnost jedince adaptovat se na danou situaci pomoci Ctyt

konzervacnich principti.

Adaptace

Proces postupné zmeény, pii niz si ¢lovék udrzi svoji integritu vnitiniho a vnéjSiho
prostiedi.

Konzervacni principy

Principy, ze kterych vychéazeji oSetfovatelské intervence a interakce. Pojmy jsou
odvozené z jedine¢nych a individualnich zdroju jedince, které si chce ve svém zivoté

zachovat tedy konzervovat.
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Princip zachovani energie
Tento princip se zaméfuje na schopnost jedince vyuzivat vlastni energeticky potencial a

vymeénu energie.

Zachovani strukturdlni integrity
V principu zachovani strukturalni integrity se sestra zaméfuje na zmény funkce

organismu, které mohou porusit integritu.

Zachovani osobnostni integrity
V principu zachovani osobnostni integrity jsou hodnoceny emoce a podporovéna

psychika ¢lovéka.
Zachovani socialni integrity

Sestra se v tomto principu zabyva socidlnim vnimanim, zaclenénim osoby do

spole¢nosti, kdy onemocnéni izoluje jedince pii od svého socidlniho okoli
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3 METODIKA

Prace byla zpracovana kombinaci kvalitativnich a kvantitativnich vyzkumnych
metod. V prvni ¢asti byl vyzkum realizovan pomoci kvalitativniho Setfeni, které
slouzilo ke zjisténi specifik péce u pacientti s kolorektalnim karcinomem. Dale také
vytvotilo rdmec ke zhotoveni techniky slouzici ke sbéru dat v kvantitativnim Setfeni.
Ziskand data z kvantitativniho Setfeni slouzila ke zhotoveni modifikované
oSetrovatelské anamnézy. Spolehlivost anamnézy byla ovéfovana pomoci metody focus
group.

Vyzkumna Setieni byla realizovana v ramci tymového grantového projektu
,»Vyuziti koncepcnich modelt v klinické a komunitni praxi ¢islo 048/2015/S, ktery byl

feSen za finanéni podpory Grantové agentury Jihogeské univerzity (GAJU) v Ceskych

Budéjovicich

3.1 Metodika kvalitativniho vyzkumu
3.1.1 Pouzité kvalitativni metody

Kvalitativni Setfeni A bylo realizovano technikou polostrukturovaného rozhovoru.
Osnova k rozhovoru (pfiloha 3) byla pfipravena, tak aby obsahla problematiku
kolorektalniho karcinomu. Cilem rozhovort bylo zjistit specifika, ktera se u pacientt s
kolorektalnim karcinomem mohou vyskytovat. Rozhovor byl c¢lenén na Cast
identifikacni 0daje; prevence, informace a diagnostika kolorektalniho karcinomu;
navyky informantl pfed propuknutim onemocnéni; 1é¢ba; zména Zivota informantl se
stomii a postoje informantt.

Rozhovor obsahoval 41 piedem ptipravenych otdzek. Realizace rozhovort
probihala v soukromi za pfitomnosti tazatele a informanta. Pied vlastnim uskute¢nénim
rozhovoru byl kazdému informantovi pfedstaven tazatel, divod a cil vyzkumného
Setfeni. Ucast na rozhovorech byla zcela dobrovolna, u¢astnici méli moznost kdykoliv
rozhovor ukoncit. Déle méli prdvo neodpovidat na nepiijemné dotazy a byli také
ujisSténi o anonymité celého Setfeni. VSechny rozhovory byly nahravany. Dle specifik
kazdého informanta a prubéhu rozhovoru byly né€které rozhovory rozsifovany o
dopliujici otazky ¢i v nékterych pripadech byly vybrané polozky rozhovoru vynechany.
A to z diivodu, Ze s nimi konkrétni dotazovani neméli zkusenost. Z tohoto dtivodu a s
ohledem na rtiznou ochotu pod¢lit se o své soukromi, byla délka vedenych rozhovort i

jejich obsah odlisné. Z hlediska casové dotace trvaly rozhovory od 7 do 20 minut.
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Rozhovory byly realizovany v obdobi mésicu ¢erven a cervenec roku 2015.

Kvalitativni Setfeni B bylo realizovano pomoci metody focus group. Touto
metodou se ovéiovala srozumitelnost a efektivnost navrzené modifikované anamnézy.
Z divodu toho, ze navrzeny material vychazel z teorie M. E. Levine, byl doplnén o
zékladni informace potiebné pro jeho porozuméni. Samotné Setfeni probihalo v rdmci
tii setkani v listopadu roku 2016 a lednu roku 2017. K zaznamu dat byly vyuzity
pfedem pfipravené zdznamové archy, které byly nasledné ptevedeny do digitalni
podoby. Vysledky dvou listopadovych setkani slouzili pro Upravu modifikované
dokumentace. Upravend dokumentace byla znovu ovefovana poslednim (tfetim)
setkanim v lednu. Ziskané poznatky z tohoto setkani byly zapracovany do konecné

verze modifikované dokumentace.

3.1.2 Charakteristika vyzkumného souboru A

Vyzkumny soubor pro kvalitativni Setfeni A byl konstruovan zdmérnym
kriteridlnim vybérem. Informant musel spliiovat tato kritéria: v€k nad 18 let a
diagnostikovany kolorektalni karcinom. Byl vyuzit osobni kontakt s informanty. Sbér

dat byl ukoncen pfi teoretické saturaci 8 informantt.

3.1.3 Charakteristika vyzkumného souboru B

Vyzkumny soubor kvalitativniho Setieni B byl taktéZ konstruovan zamérnym
kriteridlnim vybérem. Stanovenymi kritérii bylo vzdélani v oboru oSetfovatelstvi a
pracovni zku$enost v klinické ¢i komunitni praxi. Informanti byli osloveni metodou
snow ball. Sbér dat probihal formou tii fcous grup.

Prvni setkéni ¢italo 16 dotazovanych a 2 zapisovatele, druhého setkani se ucastnilo
14 dotazovanych a 2 zapisovatelé. Posledniho setkdni se Gcastnilo 5 dotazovanych a 1

zapisovatel.

3.1.4 Analyza kvalitativnich dat

Potizené audio zdznamy rozhovort (kvalitativni vyzkum A) byly pfepsany pomoci
programu Transcriber, takto ziskané piepisy byly vloZzeny do MS Word, kde s nimi v
této podob¢ bylo dale pracovano. Analyza ziskanych dat byla provedena metodou
otevieného kodovani technikou papir tuzka. Takto ziskané informace byly nadale na
zaklade jejich podobnosti kategorizovany a znovu skladdny komplexnéj$im zptsobem.

Vysledkem téchto dat bylo sestaveni oblasti, které slouzily k vytvofeni
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nestandardizovaného dotazniku. Tak abychom zachovali nezménény vyraz s dirazem
na sdéleni ze strany informantd, bylo v ramci publikace vysledkli vyuzito doslovnych
formulaci odpovédi pacienttl, které jsou oznaceny kurzivou. Dopliujici otazky tazatele
jsou znazornény velkymi pismeny a kurzivou. Jednotlivym informantiim bylo ptidéleno
anonymni oznaceni P1-P8.

Focus group (kvalitativni vyzkum B) byly zaznamenéavany do pifedem pfipravenych
zaznamovych archii. Ze ziskanych dat byla provedena redukce prvniho fadu, tzn. byly
vynechany nepodstatné tudaje. Nasledné byly navrhy informantl zpracovany do
modifikované oSetfovatelské dokumentace, vychazejici z teorie Ctyf konzervacnich

principd, primarn¢ urcené pro pacienty s kolorektadlnim karcinomem.

3.2 Metodika kvantitativniho vyzkumu

3.2.1 Pouzité kvantitativni metody

Pro ziskéani dat byl vyuZzit nestandardizovany dotaznik vlastni konstrukce (pfiloha
4), jehoz podklad tvofili informace ziskané z rozhovori a teorie ¢ty konzervaénich
principti M. E. Levine. Dotaznik obsahoval 104 otazek a byl ramcové ¢lenén do sedmi
domén: identifikacni idaje, anamnéza, zdravotni stav, informace, socidlni podpora,
vnimani, stomie. Dotaznik byl tvofen uzavienymi otdzkami pfevazné hodnocenymi
pétibodovou Likertovou Skalou, polouzavienymi otdzkami, otevienymi otdzkami a
otazkami filtradnimu. Casova naro¢nost na vyplnéni dotazniku byla 20 - 30 minut. Sbér

dat byl realizovan v obdobi prosinec 2015 az fijen 2016.

3.2.2 Charakteristika vyzkumného souboru C

Jelikoz se nelze odkazat na spolehlivou statistku, kterd by poskytovala informace o
velikosti, veékové struktufe, regionu a pohlavi pacientl s kolorektdlnim karcinomem,
tvofila jedinou kvotu Setfeni kvota kolorektdlni karcinom. Vyzkumny soubor
kvantitativniho Setfeni tvofilo 300 respondentd. V ramci distribuce dotaznikli byly
osloveny instituce, které peCuji a sdruzuji pacienty s kolorektadlnim karcinomem. V
ramci spoluprace s klubem Ceské ILCO a stoma sester bylo postupné distribuovano 360
dotaznikii, nez bylo dosazeno ndvratnosti 291 dotaznikd (navratnost 80,8 %).
Zbyvajicich 9 dotazniki do pocétu 300 bylo doplnéno technikou Snow ball,
prostfednictvim kontakt na konkrétni pacienty. Respondenti byli pfedem seznameni s
vyuzitim vysledkd. Vyzkum nepodléhal schvalovani etickou komisi. Zapojeni do
vyzkumu bylo na zéklad¢ ustniho souhlasu pacienta a ucast nebyla vdzanad pisemnym

49



informovanym souhlasem. Ucast na Setfeni byla zcela dobrovolna. Vyzkumné Setfeni

bylo anonymni.

3.2.3 Statistickd analyza kvantitativnich dat

Po sbéru dat byla provedena opticka kontrola dotaznikli. Takto pfipravené
dotazniky byly vkladany do matice v programu SASD. V tomto programu byl proveden
prvni stupen tiidéni dat. V ramci prvniho stupné tfidéni byly konstruovany frekvencni
tabulky, vypocty absolutnich a relativnich Cetnosti a stanoveni stiednich hodnot (modus,
median, primér, rozptyl, smérodatna odchylka, rozpéti, odhad rozptylu a smérodatné
odchylky, intervalovy odhad stfedni hodnoty a rozptylu na tirovni 0,05).

Druhy stupen tfidéni byl provadén v programu SPSS. V tomto programu byly
konstruovany kontingencni tabulky s absolutnimi ¢etnostmi (fadkovymi, sloupcovymi,
celkovymi, o¢ekdvanymi) a znaménkové schéma. Pii hodnoceni souvislosti byl dle
charakteru znaku a po&tu pozorovani pouzit test chi-kvadrat dobré shody — %2 (Person
Chi-Square) a test nezavislosti. Dale byly aplikovany vypocty Pearsonova koeficientu
kontingence, Normovaného Pearsonova koeficientu kontingence, Cramerova
koeficientu, Wallisova koeficientu, Cuprovova koeficientu, Spermanova koeficientu a

korela¢niho koeficientu. Na hladin€ vyznamnosti a= 0,05; 0,01 a 0,001.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky kvalitativniho Setieni

4.1.1 Struktura vyzkumného souboru A

Tabulka 1 — Zakladni udaje o informantech

Pacient | Pohlavi | Vék | Rodinny | Vzdélani | Zaméstnani | Diagnostikovan
stav CRC
P1 muz 56 vdovec tesar invalidni v 55 letech
duchodce

P2 zena 69 vdana zékladni starobni v 68 letech
duchod

P3 zena 83 vdova zakladni starobni v 80 letech
dichod

P4 muz 72 Zenaty SOS starobni v 70 letech
dichod

P5 muz 67 Zenaty zednik starobni Vv 65 letech
dichod

P6 zena 91 vdova Svadlena starobni v 89 letech
duchod

P7 muz 78 vdovec VS starobni v 75 letech
dichod

P8 zena 56 vdana SS ufednice v 50 letech

Vyzkumny soubor A se sklddal z 8 pacientli. Z tohoto poctu jsou 4 zeny a 4 muzi

ve v€kovém rozmezi 56 az 91 let. Z hlediska rodinného stavu jsou 4 informanti

Zenati/vdané a 4 informanti vdovec/vdova. 2 informanti maji zakladni, 4 informanti

stfedni odborné, 1 informanti stiedoskolské a 1 informanti vysokoskolské vzdélani.

Z hlediska zaméstnani je 6 informantd ve starobnim diichodu, 1 informant v invalidnim

dichodu a 1 informant v zaméstnaneckém poméru (tfednice). Kolorektalni karcinom

byl informantiim diagnostikovan ve vékovém rozmezi 50 az 89 let.

o1




4.1.2 Vysledky rozhovort

Schéma 1 — Piehled vyslednych kategorii

Pacient s kolorekalnim karcinomem

—r—t—T

Podavani informaci

Navyky pred onemocnénim

|
|
|

Lécba

Sziti se s diagndzou

Schéma 1 znazoriiuje piehled vyslednych kategorii, tak jak jsou podrobné prezentovany

nize.

Kategorie 1 - Podavani informaci

Z vyzkumného Setieni vyplyva, ze 4 informantim (P1, P4, P5, P6), byla nabidnuta

moznost preventivniho vySetteni. P1 ,,Na preventivce jsem byl, dostal jsem vlastné

postou takovy ten dotaznik.*. P4 ,Jo, byl...chodil jsem po kazdy, kdyz mé pozvala. Jinak

jsem mél v osmasedesatym roce operaci konecniku. Pred tou operaci S tou stomii, tak

mi ji vycistili, protoze jsem byl ucpanej. Pak jsem zaSel k doktorce, nedélalo to nic,

nebolelo to a tak, ale pak jsem dostal hrozny krece a mél jsem zanét, tak uz mi tu

operovali, ale jinak mé tu jen cistli a dali do poradku, protoZe jsem byl trochu
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dehydratovanej. ““ Ostatni pacienti (P2, P3, P7, P8) nebyli o této moznosti informovani.
P3 ., ...nikdo mé nikam nezval, bolelo mé bricho, tak mé odvezli a méla jsem prasklée
strevo. “ P71 ,, ...dochazel jsem pouze na kardiologii... . P8 ,, ...na preventivni prohlidky
jsem nechodila, chodila jsem k doktorovi jenom v pripadé potizi, ....nenabidl mi nikdy
test na okultni krvaceni a ani mé nikdy nepozval na preventivni prohlidky. S problémy
Jjsem §la k chirurgovi, ktery mé pak poslal na kolonoskopii. TAKZE BYL PRAKTIK
INFORMOVAN AZ PO SLEZE? Ano.

Informanti ve vétSing pripadt uvadéli, ze maji informace a byla jim vysvétlena
rizika kolorektalniho karcinomu (P1, P2, P3, P4, P6, P7, P8), pouze jeden informant P5
uvedl: ,,..rizika, nevim*. Informace byly ptedavany zdravotnickym personalem, jak
praktickym lékafem (P1, P5, P8), tak i v misté 1é¢by kolorektalniho karcinomu (P1, P2,
P3, P4, P5, P6, P7, P8). ,, Informace, az kdyz to u mé nasli, nejprve obvodik a pak tady
na chirurgii. “ P5. P8 uvedla: ,, ... vysvetlil mi i ten co mi délal kolonoskopii, ten mé pak
poslal na chirurgické oddeéleni nemocnice k primarovi no a ten mi vSechno podrobné
vysvetlil. ““. Pacientka P6 doplnila navic: ,, ...0d zdravotrického persondlu a od rodiny,
vaucka je sestra, tak se mi snazila vse vysvétlit, nosila mi ¢lanky, abych si to mohla

e

Vv klidu projit. “* |,

Kategorie 2 — Navyky pied onemocnénim

Pacienti udavali rtiznorody zivotni styl, od dodrZzovani spravné Zivotospravy (P8)
. Rekla bych, zZe moje strava byla pestra, akordt jsem trosku, vic uzenin jedla. *, dostatku
pohybu (P2, P3, P4, P7, P8). P3: ,,driv jsem méla dostatek pohybu, vedla jsem celou
domacnost, delala jsem vsechno. . Informant P4 uvedl: ,,...délal jsem betondre...takze
jsem to mél takovy tezky*. Informantka P8 odpovédéla: ,, Prochdzky, ja jsem i doma
hodné cvicila, prdace na zahrade, do prace z prdce péesky, predtim jsem dobre chodila ob
den.“ Nevyvazenou stravu uvedli (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7) Stravoval jsem se jako
kazdej delnik takhle po stavbach, po hospoddch jo a tak, co se dalo (P1), podobnou
odpovéd’ uvedl i informant P4: ,, No to bylo strasny, protoze jsem jezdil po montazi, tak
to bylo vselijaky*. P2 uvedla: ,,no asi moc valné jsem se nestravovala, kdyz to takhle
dopadio...STRAVOVALA JSTE SE PRAVIDELNE? Jo to jsme snidali s muZem
pravidelne, ale zeleniny asi moc nebylo prave. P3: ,,Méla jsem psychické potize, to
stravovani jsem odbyvala.*. , Stravoval jsem se asi nezdravé normalné, jako kazdej, ze
jo.“ (P5). A také nizkou pohybovou aktivitu (P1, P5) P1 ,,div jsem sportoval, ale pak
uz ne...nebyl cas, k tomu prdce ‘. Alkohol vétsina informantd pozivala ptilezitostné (P1,
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P2, P4, P5, P7, P8) nebo vibec (P3, P6), ...alkohol ne, jen pivo, jako tvrdej alkohol jsem
nepil P1; P2 ,, Nekdy trosku vino, Ze jo, ne Zadny velky davky, koureni ne, viibec nikdy.
Dva informanti (P1, P4) koutili tabakové vyrobky ,,..za tyden jsem vykouril, tak patndct
az dvacet cigaret. * a 6 informantt (P2, P3, P5, P6, P7, P8) nekoufilo.

Onemocnéni ¢i problémy vyskytujici se na zazivacim traktu uvedli téi informanti
(P4, P6, P8) P6 uvedla: ,,no jen obcas pocit na zvraceni a nechutenstvi, ale to bylo
vetsinou po dietni chybe, nemam zlucnik tak nemuzu tolik mastného co driv...".
., ... Kdyz jsem se treba najedl, tak mé to nutilo hnedka treba na zachod* (P4). P8
uvedla: ,,No nejdriv jsem si myslela, Ze jsou to hemroidy...takZe jsem si i koupila
mast...vitbec jsem nepocitala s tim, Ze by to mohl byt nador.* Ostatni informanti (P1,
P2, P3, P5, P7) neudavali Zadné zmény ¢i onemocnéni na této soustave. ,, Ne neméla
jsem zZadné problémy.” (P8). V otazce zmény uvedli informanti stravovani C¢i
zivotospravu (P1, P4, P6, P7, P8) ,, Asi bych zmeénil to stravovani.* (P1). Informantka
P8 uvedla: ,,Hlavné bych omezila ty uzeniny...ale ja nevim jestli by to §lo zménit. Si

myslim, Ze jsem to méla stresovy, ona mi to rekla i doktorka... Ze to bylo z prdace.“ A

informanti P2, P3, P5 uvedli odpoveéd’ ,, nevim .

Kategorie 3 — Stomie (limity)

V otazce kvality Zivota se shodovali informanti na lepsi kvalité pfed onemocnénim
(P1, P2, P3, P5, P7 ) . P1 ,,No tak predtim to bylo jakoby lepsi, tedkon si zas clovék
zvykad na néco jinyho.“ P2 uvedla: ,, ... ja pravé nevychazim s téma sackama, mam veétsi
spotiebu. “. P4 uvedl: ,,Nevadi mi to, prosté si zvyknu na to co je.*. P6 uvedla: ,Je to
zména, ale ja tu operaci chtéla, doktori mé operovat nechtéli, ale ja jsem si ji
vybojovala.” Pro vétsinu dotazovanych (P1, P2, P3, P5, P7) bylo nejzasadnéjsi zménou
vyvedeni stomie. P1 ,,...Tady mam ten vyvod...je to trosku jinaci nez kdyz byl clovek
bez tohodle vseho.* ,, ...akordt ta stomie mé limituje. “(P3). P8 nema vyvedenou stomii.

V otdzce limitd, které jsou zpiisobeny stomii informanti uvadé€ji zménu ve
stravovani (P2, P3, P4, PS5, P6, P7) ,,... Urcity veci jo, ja jsem tak milovala zeli, a to ted’
dela strasny problémy, to radsi nejim...“ (P2). Dale informanti odpovidali na to, jaké
omezeni zpisobuje onemocnéni V socialnim zivoté (P4, P5). ,,No do spolecnosti moc
nechodim, ven taky moc ne... “ (P5). P1 uvedl, Ze nepocituje zddné¢ omezeni, P4 dodéava,
ze limitem jsou penize. ,, ... VSechno, co je zdravy je drahy.* (P4). P6 uvedla, omezeni
pohybu, které zplisobené ptitomnosti stomie.

Vnimani okoli hodnoti informanti neutralné¢ (P1, P3, P6) P1 ,,...Okoli? Nereaguji.
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A ja své okoli vnimam taky stejné.* ¢i pozitivné (P2, P4, P7, P8) P2: ,,...déti se o mé
staraji, a pratele mé vnimaji asi stejne.”. ,, Okoli si zvyklo, to je tolerantni hlavné
vnoucata si musela zvyknout.” (P7). P8 dale dodala: , Nejtezsi pro né bylo, kdyz se

‘

nevedelo, jestli mam metastazy nebo ne.”. Ve vnimdni sebe sama zazniva z st
informantt také neutralni postoj (P1, P3, P4, P7) ,, Vnimdm se porad stejné akordt ta
stomie mé limituje. “ (P3) ¢i strach (P2, P5) ,, No tak mam strach, jak to bude dal. *“ (P2).
., Davdam si na sebe vétsi pozor. Kontroluju si sacek, jestli mi nekde nepotece...” (P5).

P6 a P8 maji k sobé sama pozitivni vztah.
Kategorie 4 — Lécba

V otazce moznosti se setkat s osobou, ktera prodélala stejné onemocnéni zaznivalo, ze
informanti neznaji nikoho se stejnym onemocnénim (P1, P2, P4, P7, P8). ,,Ne, neznam
nikoho..“ (P1) ¢i maji osobu blizkou s kolorektalnim karcinomem (P3, P5, P6). ,,Mél to

‘

miij bracha, ale ten nema vyvod. A ten se vlastné vratil domii do normalniho Zivota...
(P5). ,,..ano, mam kamarddku. * (P6).

pravidelnosti stravovani ¢i zmény jidelnicku (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8) ,,Tedkon
jsem vic doma, takze mam vic casu se pravidelné stravovat, takze je to takovy
lepsi. “(PL). ,, Tak urcité vic se tedka hlidam nez diiv. “ (P2). ,, ...Kdybych nechodil na ty
chemoterapie, tak je to furt stejny...“ (P5). ,,Nejim tucné, piju vice vody...“ (P6).
,, Omezuju uzeniny, maso a korenénda jidla.* (P7).

Po fyzické strance se informanti citi hife nez ptred propuknutim onemocnéni (P1,
P2, P3, P4, P5, P7). ,, Pomalinku se tak néjak zacinam davat dohromady....uplné fyzicky
se jako necitim néjak skvéle.” (P1). ,Jsem si zvykla, co jinyho miizu délat, ale neni to
ono.” (P3). P7 uvedl: ,,Je to hodné zhorseny, omezuje mé silna bolest a to zejména
V pohybu. “. Informantky P6 a P8 se citi dobfe. P8 uvedla: , Na stupnici 0-10 tak
V puilce, je to dobry.”. NejstarSi informantka (P6) zvlada vSechny Cinnosti, jako pied
onemocnénim. P6 uvedla: ,,zvladam vse stejné, jako pred onemocnénim.

V psychické oblasti se snazi byt pacienti vyrovnani (P1, P5, P6 ). ,, Docela dobre to
snasim. “(P1). ,, Pokud to funguje doma, tak jak ma, jsme vsichni doma v pohode. * (P5).
Nekteti informanti se citi byt odevzdani (P2, P3, P7) ,, ...co jinyho muzu delat... * (P3).
., ...nemiizu delat veci jako drive, nechodim na zahradku, celkové je to velmi spatné.
(P7). Ci maji nevyvazenou naladu (P4) Ndlada...podle pocasi, prostiedi...” (P4).
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»Vnimam se stejné, jako pred onemocnénim, jsem zaclenéna, tak se pro mé nic krom
stomie nezménilo. “ (P6). P8 uvedla, Ze se citi velice dobfe. ,, No tak bych uvedla 8c¢ku. “

(P8).

Kategorie 5 — Sziti se s diagnézou

Po sdéleni diagnozy kolorektalni karcinom informanti popisovali nejistotu a strach
(P1, P2, P3, P4, P5, P7) ,, Nevédeél jsem o co de, Ale postupem casu jsem se do toho vzil
a uz je to docela dobry.” (Pl). ,,Nejhorsi je strach, nevédomost, co bude.” (P3).
., ...SMIFit se se smrti, prepsal jsem vSechno na manzelku, asi tak.” (P5). Jedina
pacientka P8 uvedla pozitivni pocity ,,...myslim, Ze bylo dobre, zZe jsem nemeéla dost
informaci...Ja sem to od zacatku brala tak, zZe se ztoho dostanu....Po téch
chemoterapiich kdyz mi bylo Spatné, tak jsem byla spise nad sebou nestastnda. Dneska
uz mi prijde, Ze jsem nebyla tak nemocna... ale jak rikam moznd je to povahou. “ (P8).
P4, P7). ,,...ze sem nevédeél do ceho pujdu, do ty situace, co vsechno bude prindset.
., ... Poprvé jsem se mél postavit, ty nervy...poprvé, co jsem si Sahl na vyvod, z toho jsem
mél hrizu. © (P4). Nejvyrovnanéjsi byly informantky P6 a P8, které prozZivaly pozitivni

pocity. P6 uvedla: ,, operace je pro mé zména, ale je to novy start, nova sance. P8 tekla

vvvr

«

chripka...ja jsem si to nepripoustéla, ze je to rakovina. “.

Budoucnost vnimaji informanti neutralné (P1, P2, P3, P5). ,, Nevim, musim se s tim
néjak smirit a Zit normalne. ** (P1), ,,Ja nevim, bydlim v domové, kde se o mé postaraji...
musim hlidat ted’ hlavné to stravovani. *“ (P3). Negativné (P2, P4, P7). ,, Doufala jsem, Ze
treba se to néjak zlepsi....Ze ten vyvod mé necekd, musim se stim smirit.* (P2). P7
uvedl: ,, Mam hlavné strach ze smrti.“. A informantky P6 a P8 vnimaji svou budoucnost
pozitivné. ,, Nemam strach z budoucna, néjak bylo néjak bude.” (P6). P4 v zavéru
rozhovoru dodal: ,, Tak hlavné aby jedli lidi zdrave, aby byla strava lacinna, ja

I3

budoucnost nevidim pékné... "

4.1.3 Struktura vyzkumného souboru B

Vyzkumny soubor B se skladal z 35 sester z klinické a komunitni praxe. Z tohoto
poctu byla jedna sestra sttedoSkolsky vzdéland a ostatni (34) vzdélané vysokoskolsky.
Nejmladsi informantce bylo 23 let a nejstar$i 51 let. NejkratSi délka praxe byla 9

meésict, zatimco nejdelsi 30 let. Primérna délka praxe byla tedy 10 let.
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4.1.4 Vysledky focus group

Cilem Setfeni provadéného pomoci metody focus group bylo stanovit silné a slabé
stranky nami navrzené oSetfovatelské anamnézy. Dale zjistit navrhy uprav, podle
kterych byla dokumentace modifikovana. Hlavnimi tématy sezeni byly silné a slabé
stranky teoretickych vychodisek, nadvrh oprav teoretickych vychodisek, silné a slabé
stranky oSetfovatelské anamnézy a ndvrh oprav oSetfovatelské anamnézy.
V teoretickych vychodiscich byla hodnocena: srozumitelnost, prehlednost, vyuzitelnost
v praxi, délka. V oSetfovatelské anamnéze bylo hodnocena: srozumitelnost, piehlednost,
vyuzitelnost v praxi, délka, vizudlni stranka, mnozstvi ziskanych informaci, moznost

propojeni s dokumentaci vyuzivanou v nemocni¢ni/komunitni praxi.

Focus group 1
Pocet zuCastnénych: 16, zapisovatelé: 2

Silné, slabé stranky a navrh oprav teoretickych vychodisek nelze hodnotit.
Informanti si dle pokyn materidl neprostudovali z diivodu toho, Ze se jim zdal pfilis
slozity. Do oSetfovatelské anamnézy by bylo dle poznamek vhodné doplnit, kdo odebral
anamnézu, kdy a zda pacient se zjiS§ténym souhlasi — ponechat prostor na podpisy. Dale

otazka kontaktni osoby dle zvyklosti.

Focus group 2
Pocet zucastnénych: 14, zapisovatelé: 2

Pfi druhém setkani nemély informantky Kk teoretickym vychodiskim zadné
poznamky. V oSetfovatelské anamnéze by bylo vhodné doplnit: prochazeni fazemi,

piijeti negativni zpravy (diagnozy) a polozku kontaktu se stomickou sestrou.

Focus group 3
Pocet ziicastnénych: 5, zapisovatel: 1

Tretiho setkdni se zcastnilo 5 osob a 1 zapisovatel. K teoretickym vychodiskiim
neméli informanti Zadné pfipominky. V modifikované anamnéze bylo pfipominkovano
neporozuméni dilezitosti nékterych zdravotnich ukazatell s jejich vnimanim duplicity.
»INetusim, k cemu mi v zdkladnich zdravotnich ukazatelich budou informace jako obvod
paze, pasu, TK a TT. To je duplicitni. Doktor to ma v dokumentaci. Neni nutné psat

nekam znovu. *“. Dale se zde objevila diskuze nad problematikou bolesti ,,Neni zbytecné
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ptat se na bolest, kdyz je to jasny? Ma kolorektalni karcinom, tak co ho asi boli.* Pro
nekteré informantky neni nutné zjisténi postoje k sobé samému. Byla také potieba
stanovit problematiku stomie jako samostatné téma ,,Pred potize s vylucovanim bych
osobné dala stomii. Nejdriv bych zjistila, jestli ji ma a pak dalsi problémy. Myslim, Ze
by méla byt jako samostatné téma. Je to dulezité.“ Bylo potfeba také doplnit dalsi
informace Vv oblasti nervové soustavy ,, V oblasti nervovd soustava to prece neznamend

jen dusevni. Proc tu neni vic moznosti? *

Tabulka 2 — Zhodnoceni teoretickych vychodisek
TEORETICKA VYCHODISKA

FOCUS GROUP 1

Silné
stranky
Slabé Velmi slozité, nejasné. Pro bézné absolventy SS (asistenty)
stranky nesrozumitelnée.

Néavrhy

FOCUS GROUP 2

Silné
stranky
Slabé
stranky
Névrhy

FOCUS GROUP 3

Silné
stranky
Slabé
stranky
Névrhy

Tabulka 3 - Zhodnoceni o$etfovatelské anamnézy

OSETROVATELSKA ANAMNEZA
FOCUS GROUP 1
Silné Moznost zjisteni i zamlZenych informaci.
stranky Hodnoceni fyziologickych funkci — prehledné, jasné.
Slabé Velké mnozstvi informaci, které v klinické praxi nemuseji byt podstatné.
stranky Mozné zasahovani do kompetenci lékare — odber anamnézy v oblasti
dietnich omezeni.

Navrhy o Smazat vyvojové stadium.

e Doplnéni hodnoty do nutricniho screeningu.

e Zhodnoceni psychického stavu je duplicitni.

o Vnimani sebe sama — sjednoceni skaly.

o Uvedeni prikladu roli pro zlepSeni porozumeéni.

e Hodnoceni dostupnosti obcanské vybavenosti presunout
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k bydlisti; zvazeni nutnosti zaclenéni této polozky, pripadné
zaSkrtnuti dostupnosti, nikoli vypisovani.

Upravit skaly pro véek, vyvojove stadium a hodnoceni skal (1-10
otocit).

Obvod pasu je vhodné vymeénit za obvod paze na nedominantni
ruce (doplnit instrukci o tom, kde se méri).

U dietnich omezeni je vhodnéjsi doplnit jen cislo diety a prostor
pro alergeny.

Doplnit polozku ,, prani v oblasti psychologické podpory *.
Hodnoceni fyziologickych funkci doplnit o onemocneni.

V oblasti spokojenosti se socidalnim Zivotem vyvstdava otazka
kontaktu socialni pracovnice — doplnit polozku, zda kontakt
pozaduji, i je indikovan, dalsim problémem miize byt, zda se
sestra dokaze na tuto oblast spravné zeptat (mozno vyuzit
otazku: ,, VyZadujete kontakt se socialni pracovnici? “). Pak je
nutno také vzit v potaz situaci, kdy pacient kontakt se socialni
pracovnici nevyzaduje, ale sestra bude jiného nazoru.

Polozky formulovat do otazek.

Hodnoceni bolesti — otoceni Skaly.

Nutno zohlednit kombinaci potizi.

U vyprazdnovani je nutno doplnit zpiisob péce o stomii, pecujict
osoby, hodnoceni péce, reakce na edukaci, dostatku pomiicek...
Doplnit pitny rezim.

Doplnit hodnoceni edukace, psychologickou pomoc.

V oblasti socidlni integrity vypsat konkrétni role (zajisténi
srozumitelnosti).

FOCUS GROUP 2
Silné e Hodnoceni fyziologickych prekdzek je zde lepsi, bylo by
stranky vyuzitelné i u ostatnich modifikaci. Neni pak nutné uvadet
spravnou funkci.
Slabé eV akutnim stavu nelze vyplnit.
stranky o Informace mohou byt zamlzené, nemusi sdélit. Sestra nemiize
néekteré informace odebirat — je psychoterapeutem v rdmci
kompetenci pri kontaktu s pacientem. Musi znat své hranice.
Neni v kompetencich sestry hodnotit psychicky stav.
e Hodnoceni bolesti v cislech je velmi subjektivni.
Navrhy e Zhodnoceni psychického stavu nedavat — miize hodnotit sestra,

ale ne pacient. Lépe by bylo hodnotit spise projevy — napr-
rozruseny, pochopeni informaci, apaticky, klidny aj. Na
psychiku je nevhodné se ptat u nadorového onemocnéni.
Nutno zjistit, zda pacient o onemocnéni vi, prip. zda potrebuje
psychologickou pomoc. (VZdy nemusi sestra védet, Ze ma
pacient karcinom.)

Vnimani sebe sama spise nedavat.

Sestra by méla dokazat zhodnotit bez otazek, subjektivni,
nesnazit se objektivizovat —V anamnéze nelze pausalizovat.
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Do hodnocent prijmu potravy je vhodné doplnit také alergie,
hodnocent potravin a jejich toleranci.

Oznaceni vstupii — i.v. atd. (plan na vstupy)

Pokud maji psychické onemocnéni, pak by bylo vhodné doplnit
bezpecnostni dotaznik - ochrana zdravotnikii i pacientii, odhad
, nebezpecnosti“ pacienta, oznaceni, o jaké onemocnéni se
jedna. Tedy mira rizika pro okoli S anamnézou — potiebné pro
sestry, lekare i spolupacienty.

Spojit stomie s vylucovdanim stolice a doplnit zhodnoceni
znalosti péce o stomie (zejména kdo osSetiuje, jak, dostatek
pomiicek atd.).

V oblasti péce o stomii, pro uceni osoby, ktera realizuje, Ize
vyuzit Skalu: sam, rodina, ADP...

Oznaceni roli viz. predchozi model.

Doplnéni hodnoceni sobéstacnosti celkové a v ramci vyzivy a
vyprazdnovani — doplnéni otazek.

Doplnit hodnoceni smyslovych organii.

FOCUS GROUP 3
Silné
stranky
Slabé Je nutné uvadet bydliste a skalovat ho? To prece vidim
stranky v chorobopise.
Bytové podminky a dostupnost zdkladni obcanské vybavenosti je
podle mé to samy. Je treba to uvadet 2x?
Oblast pohlavné-vylucovacit soustavy se dozvim z dalsi
dokumentace. Je to duplicitni. Jsou to zbytecné blbosti. PMK
tady napisu 12. den, vvmeénim ho za 5 minut a co dal? MK a
dalsi vstupy jsou véci dekurzu. Proc je psat znovu do anamnézy?
Navrhy Co je mestys? Bylo by lépe specifikovat.

U BMI by bylo mozna dobré v zavorce uvést, jak ho vypocitat.

U polozky alergie by bylo dobré dat vic mista, dnes ji ma skoro
kazdy. Také by bylo fajn vzit ji vSeobecné, ne jen na to jidlo.

U zastavanych roli doplnit vdova/vdovec.

U hodnoceni bolesti by bylo dobré doplnit vizudlni Skalu.

A kam by se zaradil diabetes? Je tu misto pro dychaci,

obéehovou soustavu, atd., ale kde je misto

pro diabetes?

U PMK by bylo dobry dat nejdriv moznost ,,ne* a pak ,,ano*,
aby se to neprehlidlo. Pokud ano, bylo by dobry doplnit, ktery
den byl zaveden.

Co menopauza (od kdy), porody a potrazy? Melo by se asi
objevit u pohlavniho ustroji.

Odstranit vnimani sama sebe.

Odstranit spokojenost se socialnim zivotem. K cemu mi takovy
zjisteni bude?

U obehové soustavy je zbytecné rozepisovat ICHDK,
onemocneni zil, trombembolicka nemoc. Myslim, Ze by stacilo
uvest onemocneni zZil a dale specifikovat.
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4.2 Vyhodnoceni kvantitativniho Setieni

4.2.1 Struktura vyzkumného souboru C

Tabulka 4 - Pohlavi respondent

POHLAVI n %

muz 156 52,0%
zena 143 47,7%
Neodpovédélo 1 0,3%
celkem 300 100,0%
Tabulka 5 - Vék respondent

VEK n %

do 50 let 28 9,3%
véetné

51 - 60 let 57 19,0%
61 - 70 let 102 34,0%
71 a vice let 110 36,7%
Neodpovédeélo 3 1,0%
celkem 300 100,0%

Tabulka 4 popisuje strukturu vyzkumného

souboru z hlediska pohlavi. Zastoupeno
bylo 156 muzi (52%), 143 Zen (75%) a

jeden

respondent

na tuto otazku

neodpoveédel (0,3%).

Tabulka 5 popisuje strukturu vyzkumného

souboru z hlediska véku. Zastoupeno bylo 28

respondentt (9,3%) ve vékovém rozmezi do

50 let v¢etné; 57 respondenti (19,0%) ve

vékovém rozmezi 51-60 let; 102 respondentt

(34,0%) ve vékovém rozmezi 61-70 let; 110

respondentt (36,7%) ve vékovém rozmezi 71

a vice let a 3 respondenti (1%) neodpovédéli na tuto otazku.

Tabulka 6 - Vzd¢lani respondentil

VZDELANI n %
zakladni vzdélani 27 9,0%
vyucen/a, stiedni vzdelani 96 32,0%
bez maturity

stiedni vzdélani s 88 29,3%
maturitou

vys$si odborné vzdelani 35 11,7%
vysokoskolské vzdélani 54 18,0%
celkem 300 | 100,0%

Tabulka 6 popisuje strukturu
vyzkumného souboru z hlediska
vzdélani. Zastoupeno bylo 27

respondentl (9,0%) se zakladnim

vzdélanim; 96  respondenti
(32%) s vyucenim/ stiednim
vzdélanim bez maturity; 88

respondentl (29,3%) se stfednim

vzdélanim s maturitou; 35 respondenti (11,7%) s vy$§im odbornym vzdélanim a 54

respondentti (18,0%) s vysokoskolskym vzdélanim.
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Tabulka 7 — Rodinny stav respondentti

RODINNY STAV n %

svobodny/a 17 5,7%
zenaty/vdana 154 51,3%
rozvedeny/a 53 17,7%
vdovec/vdova 64 21,3%
druh/druzka 12 4,0%
celkem 300 | 100,0%

Tabulka 7 popisuje strukturu
vyzkumného souboru z hlediska
rodinného stavu. 17 respondent
(5,7%) bylo svobodnych; 154
respondentt (51,3%) Zenatych ¢i

vdanych; 53 respondentt

(17,7%); 64 respondentit (21,3%) bylo ovdovélych; 12 respondentt (4,0%) Zzilo

s druhem ¢i druzkou.

Tabulka 8 — Kraj trvalého pobytu

KRAJ n %

Praha 17 5,7%
Stfedocesky kraj 14 4,7%
Jihocesky kraj 27 9,0%
Plzensky kraj 32 10,7%
Karlovarsky kraj 17 5,7%
Ustecky kraj 12 4,0%
Liberecky kraj 4 1,3%
Kralovéhradecky kraj 6 2,0%
Pardubicky kraj 15 5,0%
Vysocina 6 2,0%
Jihomoravsky kraj 42 14,0%
Olomoucky kraj 6 2,0%
Zlinsky kraj 5 1,7%
Moravskoslezsky kraj 14 4,7%
Neodpovédeélo 83 27,6%
celkem 300 | 100,0%

Tabulka 8 popisuje strukturu
vyzkumného souboru z hlediska
kraje trvalého pobytu. Nejvice
respondenti 42 (14,0%) bylo
z Jihomoravského kraje.

V Plzeniském  kraji  zilo 32

respondentll (10,7%),
Vv JihoCeském kraji 27
respondentti (9,0%). \Y/
Karlovarském kraji a hlavnim
mésté Praha zilo shodné 17
respondentli (5,7%). 15
respondenti  (5,0%) bylo z
Pardubického kraje, 14

respondentti (4,7%) bylo ze Stiedoeského a Moravskoslezského kraje. Z Usteckého

kraje bylo 12

respondenttt  (4,0%),

shodné

respondent  (2,0%) bylo z

Kralovehradeckého, Olomouckého kraje a Vysoc€iny. 5 respondentil (1,7%) bylo z kraje

Zlinského a 4 respondenti (1,3%) z kraje Libereckého. 83 respondentti (27,6%) na

otazku ,, Region “ neodpovédélo.
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4.2.2 Vysledky dotazniku vlastni konstrukce oblast zachovani socialni integrity

Graf 1 — Cetnost vyskytu kolorektalniho karcinomu a jinych nadorovych onemocnéni
Vv rodiné

4 N
50,0%
0,
42,1% 39,9%
40,0% m Vyskyt CRC v
rodiné
20000 273% 30,5% 30,6% 29,59
,0% ’
20,0% Vyskyt jiného
nadorového
10.00 onemocnéni v
0% rodiné
0,0%
\_ ano ne nevim )

Graf 1 prezentuje odpovédi respondenti na otazky ,,Vyskytl se kolorektalni karcinom
ve Vasi roding?* a ,,Vyskytlo se ve Vasi roding€ jiné naddorové onemocnéni®. V otazce
vyskytu kolorektalniho karcinomu oznacilo nejvice dotazanych (42,1 %) odpoveéd ,,ne‘.
Daéle se umistily moznosti ,,nevim* (30,6 %). Odpovéd’ ,,ano* byla oznacena ze strany
27,3 % respondentd. V otazce vyskytu jiného nddorového onemocnéni nejcastéji
respondenti oznacili odpovéd’ ,,ne* (39,9 %), dale ,,ano* (30,5 %) a odpovéd ,,nevim*

zvolilo 29,5 % dotazovanych.

Graf 2 — Psychicky stav pfed onemocnénim
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50,0%
39,7%
40,0%
30,0% 29.0%
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20,0%
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\_ vyborny dobry ani dobry ani $patny Spatny velmi Spatny )

Graf 2 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Jaky byl Vas subjektivné vnimany
psychicky stav pred propuknutim onemocnéni?“ 39,7 % respondentl zvolilo odpoveéd
»dobry“, 29.0 % ,,vyborny*“, 21,5 % ,,ani dobry ani Spatny®, 8,4 % ,Spatny“ a 1,3 %

,»velmi Spatny*.
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Tabulka 9 — Vyuziti pomoci psychoterapeuta

PSYCHOTERAPEUT n %

Ano 48 16,0%

ne 201 67,0%

nevédél/a jsem o této 46 15,3%

moznosti

neodpovédelo 5 1,7%
celkem 300 100,0%

Tabulka 9 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Vyuzil/a jste nékdy pomoc
psychoterapeuta v souvislosti s Vasim onemocnénim?“. Kdy 67,0 % respondentl
odpovédélo ,,ne“, 16,0 % ,,ano®, 15,3 % ,,nevédél/a jsem o této moznosti“ a 1,7 %

dotazovanych na tuto otazku neodpovédelo.

Graf 3 — Pomoc psychoterapeuta

/40% )

32,1%

26,4%

20%
11,3%
10%
1,9%
0% |
Y viibec ne trochu stfedné hodné maximalné )

Graf 3 prezentuje odpovédi respondentl na otazku, navazujici na predchozi Tabulku 9,
,Pokud ano, pomohla Vam navstéva psychoterapeuta?. NejCastéji respondenti
odpovidali ve 32,1 % ,hodn¢“, 28,3 % ,trochu“, 26,4 % ,stfedné“. Hodnotu

»maximalné* si vybralo 11,3 % a ,,viibec ne“ 1,9 %.
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Graf 4 — Psychicka podpora
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Graf 4 prezentuje odpovédi respondentd na otazky ,Nakolik jste spokojen/a s
psychickou podporou zdravotnického personalu ve vztahu k Vasemu onemocnéni?*,
»Nakolik jste spokojen/a s psychickou podporou rodiny ve vztahu k Vasemu
onemocnéni?* a ,,Nakolik jste spokojen/a s psychickou podporou pratel ve vztahu k
VaSemu onemocnéni?“. V prvni otazce (,,Nakolik jste spokojen/a s psychickou
podporou zdravotnického personalu ve vztahu k VaSemu onemocnéni?) zvolilo 5,5 %
respondentli odpovéd’ ,,velmi nespokojen/a®, 10,6 % ,nespokojen/a“, 20,5 % ,,ani
spokojen/a ani nespokojen/a“, 38,9 % ,spokojen/a“ a 24,2 % ,,velmi spokojen/a‘“.
V otédzce ,,Nakolik jste spokojen/a s psychickou podporou rodiny ve vztahu k Vasemu
onemocnéni? zvolilo 4,7 % respondentll odpovéd’ ,,velmi nespokojen/a“, 5,7 %
,hespokojen/a“, 13,5 % ,,ani spokojen/a ani nespokojen/a®, 29,6 % ,,spokojen/a“ a 45,6
% ,,velmi spokojen/a”. A ve tieti otdzce (,,Nakolik jste spokojen/a s psychickou
podporou piatel ve vztahu k Vasemu onemocnéni?*) zvolilo 5,4 % respondentl
odpovéd’ ,,velmi nespokojen/a®“, 5,8 % ,nnespokojen/a“, 29,6 % ,,ani spokojen/a ani

nespokojen/a®, 33,7 % ,,spokojen/a““ a 25,5 % ,,velmi spokojen/a®.
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Graf 5 — Limity zasahujici do socialni oblasti
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Graf 5 prezentuje odpovédi respondentli na otazky ,,Nakolik Vas VaSe onemocnéni
limituje v soucasném pracovnim zivoté?* a ,,Nakolik se citite byt limitovan/a v kontaktu
s VasSimi prateli?*. V otazce ,,Nakolik Vas Vase onemocnéni limituje v soucasném
pracovnim zivoté?* odpovédélo 59,1 % ,,nepracuji. ,,Maximalné* omezeno se citilo 7,4
% respondentt, ,,hodné¢“ 6,4 %, ,,sttedné* 13,4 %, ,,trochu* 10,7 % a ,,viibec ne* 3,0 %.
V otédzce ,, Nakolik se citite byt limitovan/a v kontaktu s Vasimi ptateli?* odpovidali
respondenti nejcastéji ,trochu (38,4 %), ,sttedné&“ (27,6 %), ,,vibec ne“ (17,3 %),
,hodné™ (12,2 %) a maximalné (4,4 %).

Graf 6 — Strach
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Graf 6 prezentuje odpovédi respondentl na otazky ,,.Délate si o sebe sama starosti? a
,Jak moc se obavate o své blizké?*“. Na prvni otazku nejcastéji respondenti dopovidali
Ltrochu“ (39,2 %), ,.sttedné” (26,0 %), ,,hodné*“ (18,9 %), ,,vilbec ne” (9,8 %) a
»maximalné“ (6,1 %). V otazce ,,Jak moc se obavate o své blizké?* odpovédelo 33,9 %
respondentt ,,hodné®, 24,8 % ,, sttedné¢®, 19,1 % ,,maximalné*, 17,4 % ,trochu* a 4,7 %

,,vubec ne®.
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Graf 7 — Negativni pocity
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Graf 7 prezentuje odpovédi respondentti na otazky ,,Nakolik Vas trapi negativni pocity
V souvislosti s lékarskym vySetfenim?“, ,,Nakolik jste pocit'oval/a negativni pocity v
souvislosti s nemocni¢nim rezimem?“ a ,,Nakolik Vas trapi negativni pocity z 1écby?*.
V prvni otazce ,Nakolik Vas trapi negativni pocity v souvislosti s lékafskym
vySetfenim? odpovédélo 7,1 % ,, viibec ne®, 25,1 % ,trochu®, 38,3 % ,,sttedn¢*, 18,6
% ,,hodné*“ a 10,8 % ,,maximaln¢“. V otdzce ,,Nakolik jste pocitoval/a negativni pocity
Vv souvislosti s nemocni¢nim rezimem?“ odpovédélo 10,1 % ,, viibec ne“, 28,7 %
»trochu®, 31,1 % ,,sttedné®, 19,3 % ,,hodné* a 10,8 % ,,maximalné“. V posledni otdzce
»Nakolik Vas trapi negativni pocity z 1écby?* odpovédelo 10,6 % ,, viibec ne®, 27,7 %

Htrochu®, 27,7 %, stitedné®, 20,2 % ,,hodné“ a 13,7 % ,,maximalné®.
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Graf 8 — Pocity prozivané pti hospitalizaci
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Graf 8 prezentuje odpoveédi respondenti na otazku ,,Jak jste se citil/a pti hospitalizaci v
nemocnici v souvislosti s kolorektalnim karcinomem?* Kdy 30,8 % respondentt
oznacilo odpoved’ ,,Spatn€®, shodné (22,4 %) oznacilo odpovéd’ ,,dobie* ¢i ,,ani dobie

ani $patné&®, 22,0 % ,,velmi Spatné* a 2,4 % respondentti oznacilo odpovéd’ ,,vyborné*.

Graf 9 — Hodnoceni chovani 1ékafu a sester
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Graf 9 prezentuje odpovédi respondentti na otazky ,,Chovani lékait k Vam hodnotite
jako:* a ,,Chovani sester k Vam hodnotite jako:*“. Na otazku ,,Chovani 1€kaii k Vam
hodnotite jako:* odpovédélo 30,0 % ,,vyborné®, 47,8 % ,,dobré*, 17,8 % ,,ani dobré¢ ani
Spatné®, 3,7 % ,,Spatné“ a 0,7 % ,,velmi Spatné“. Na otdzku ,,Chovani sester k Vam
hodnotite jako:* odpovédélo 43,7 % ,,vyborné*, 40,0 % ,,dobré*, 12,9 % ,,ani dobré ani

Spatné*, 2,7 % ,,Spatné* a 0,7 % ,,velmi Spatné*.
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Graf 10 — Problémy zptisobené onemocnénim v bézné doprave a cestovani
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Graf 10 prezentuje odpovédi respondentl na otazky ,,Nakolik Vam brani nasledky
Vaseho onemocnéni pti bézné doprave?* a ,,Do jaké miry Vam brani nasledky Vaseho
onemocnéni v cestovani?‘ V otdzce ,,Nakolik Vam brani nésledky Vaseho onemocnéni
pti bézné dopravé?* nejcastéji volili respondenti odpovéd’ ,.trochu* (47,8 %), ,,vubec
ne“ (30,0 %), ,,sttedné* (17,8 %), ,,hodné¢“ (3,7 %) a ,,maximalné*“ (0,7 %). Ve druhé
otazce ,,Do jaké miry Vam brani nésledky Vaseho onemocnéni v cestovani?* nejéastéji
zvolili respondenti odpovéd’ ,,sttedné* (25,8 %). Dale ,.trochu® (25,1 %), ,,viibec ne*

(21,4 %), ,,hodné*“ (15,9 %) a ,,maximalné&* (11,9 %).

Graf 11 — Vnimani sou¢asného pracovniho zivota
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Graf 11 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Va§ pracovni zivot vnimate v
soucasnosti jako:* V této otazce si vice jak polovina dotazovanych (54,8 %) zvolila
odpovéd’ ,,nepracuji“. Zbyly pocet respondentii odpovidal v 19,0 % ,,ani dobry ani
Spatny*, 15,3 % ,,dobry*, 5,4 % ,,velmi Spatny*, 4,1 % ,,Spatny*“ a 1,4 % ,,vyborny*.
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Graf 12 — Vnimani soucasného sexualniho zivota
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Graf 12 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Va§ sexudlni zivot vnimate v

soucasnosti jako:“ Nejéasteji respondenti volili odpovéd’ ,,ani dobry ani Spatny* (38,3

%), dale ,,velmi Spatny* (25,9 %), ,,Spatny* (20,8 %), ,,dobry (13,1 %) a ,,vyborny* (1,1

%).

Graf 13 — Naplnéni potieby viry
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Graf 13 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Nakolik je Vase potieba viry

naplnéna?* Nejcastéji respondenti volili odpovéd ,,stiedné” (33,6 %), déle ,,trochu*

(21,8 %), ,,hodn&*“ (17,9 %), ,,maximalné* (16,1 %) a ,,vliibec ne* (10,4 %).
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Graf 14— Limity stomii v oblasti pohybu, kazdodennich ¢innosti, soukromého a
spolecenského zivota
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Graf 14 prezentuje odpovédi respondentil na otazky ,,Nakolik Vas limituje stomie

Vv oblasti pohybu?, , Nakolik Vas limituje stomie ve Vasem soukromém Zivot&?,
»Nakolik Vas stomie limituje ve VaSem spolecenském zivoté?* a ,,Nakolik Vés stomie
limituje ve VaSem pracovnim Zivoteé?“.

V otazce ,,Nakolik Vas limituje stomie v oblasti pohybu?“ odpovidalo 14,5 % ,,vlibec
ne“, 36,4 % ,trochu“, 30,9 % ,stfedn¢”, 10,9 % ,hodné“ a 7,3 % respondent
»maximalné“. V otdzce Nakolik Vas limituje stomie ve Vasem soukromém zivote?
zvolilo 22,0 % odpovéd ,,viibec ne®“, 35,4 % ,trochu“, 23,2 % ,stiedn¢*, 12,2 %
,hodné“ a 7,3 % respondentd ,,maximalné“. V otdzce ,,Nakolik Vas stomie limituje ve
Vasem spolec¢enském zivoté?* odpovidalo 18,9 % ,,vlibec ne®, 28,0 % ,,trochu®, 28,0 %
»sttedné®, 13,4 % ,,hodné*“ a 11,6 % respondentli ,,maximalné“. A V posledni otdzce
(Nakolik Véas stomie limituje ve VaSem pracovnim Zivoté?*) zvolilo 15,2 % odpoved
,vibec ne“, 354 % ,trochu®, 28,7 % ,stftedné¢*, 12,8 % ,,hodné“ a 7,9 % respondentti

,,maximalné*,
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4.2.3 Vysledky dotazniku vlastni konstrukce oblast zachovani strukturalni integrity

Graf 15 - Druh 1é¢by kolorektalniho karcinomu
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Graf 15 prezentuje odpovédi respondentd na otazku, ve které bylo mozno oznacit vice
odpovédi ,Jakou 1écbu jste podstoupil/a?. Nejcastéji respondenti odpovidali
»chirurgicka 1écba* (92,9 %), dale ,,chemoterapie* (61,6 %), ,radioterapie (41,1 %),
,biologicka 1écba* (2,3 %) a 0,9 % zvolilo odpovéd ,,ostatni®.
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Graf 16 — Prvni ptiznaky onemocnéni
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Graf 16 prezentuje odpovédi respondentd na otazku, ve které bylo mozno oznacit vice

odpovédi ,,V souvislosti s jakymi pfiznaky jste navstivil/a 1ékafe?. NejcCastéji
respondenti oznacili odpovéd ,krev ve stolici! (54,4 %), dale pak ,potize
S vyprazdnovanim stolice, prijem, zacpa“ (33,5 %), ,,bolesti bficha* (32,3 %), ,,celkova
unava“ (24,2 %), ,,nahly ubytek hmotnosti“ (23,6 %), ,,zvySena plynatost® (22,5 %),
,hechutenstvi® (12,1 %), ,,preventivni prohlidka™ (5,1 %), ,,vyhfeznuti ¢i prasknuti

stteva“ (1,6 %), ,,zadné* (0,7 %), a shodné ,,hlen* ¢i ,,bolest varlat™ (0,3 %).

Graf 17 — Trvani pfiznakl a navstéva 1ékare
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Graf 17 prezentuje odpoveédi respondentli na otazku ,,Po jaké dobé trvani téchto
priznaki jste navstivil/a 1€kare?. Odpovéd’ ,,mén¢ nez 1 tyden* zvolilo 12,9 %, ,,1
tyden az 1 mésic* 31,8 %, ,,1 mésic az 3 mésice* 30,0 %, ,,3 mésice az 6 mesict* 8,9 %

a,,6 mésicu a déle 16,1 %.
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Graf 18 — Problémy se stravovanim
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Graf 18 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,Nakolik mate problémy se
stravovanim?“‘. NejCastéji respondenti odpovidali ,,viibec ne” (32,9 %), ,,trochu* (28,5

%), ,,sttedné* (18,8 %), ,,hodné*“ (17,4 %) a ,,maximalné (2,3 %).

Graf 19 — Mnozstvi konzumovanych tekutin za den
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Graf 19 prezentuje odpovédi respondentt na otazku ,,Kolik vypijete denné tekutin?“.
Odpovéd’ ,,méné nez 0,5 litru* zvolilo 1,3 %, ,,11itr* 17,1 %, ,,1,5 litru* 32,2 %, ,,2litry*
36,6 % a ,,vice nez 2 litry* 12,8 % dotazovanych.
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Tabulka 10 — Konzumace alkoholu

ALKOHOL n %
ano 140 | 46,7%
ne 157 | 52,3%
neodpovédélo 3 1,0%
celkem 300 | 100,0%

Tabulka 10 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Konzumujete alkohol?*. Kdy
vice jak polovina respondentl (52,3%) odpovédéla ,,ne”. Moznost ,,ano* zvolilo 46,7 %

a 1,0 dotazovanych neodpovédélo na tuto otazku.

Graf 20 — Mnozstvi alkoholu konzumovaného za tyden
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Graf 20 prezentuje odpovédi respondentl na otazky ,,Kolik pullitrovych sklenic piva
vypijete primérné za tyden?*, ,, Kolik sklenic vina (2 dcl) vypijete primérné za tyden?*
a ,,Kolik panakt destilatu (0,02 1) vypijete praimérné za tyden?* V prvni otazce (,,Kolik
pullitrovych sklenic piva vypijete primérné za tyden? 14,3 % respondenti zvolilo
odpovéd’ ,,zadné*, 39,3 % ,,1-2 sklenice*, 22,1 % ,,3-5 sklenic* a 24,3 % ,,6 a vice
sklenic®. V otazce ,,Kolik sklenic vina (2 dcl) vypijete primérné za tyden?* 36,5 %
respondentt zvolilo odpovéd’ ,,zadné*, 38,0 % ,,1-2 sklenice®, 15,3 % ,,3-5 sklenic* a
10,2 % ,,6 a vice sklenic*. A v posledni otazce (,,Kolik panakt destilatu (0,02 1) vypijete
primérné za tyden?*) 52,6 % respondenti zvolilo odpovéd ,,zadné“, 27,0 % ,,1-2

sklenice®, 11,7 % ,,3-5 sklenic* a 8,8 % ,,6 a vice sklenic*.
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Graf 21— Omezeni zpusobena stravovacimi opatfenimi
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Graf 21 prezentuje odpovédi respondentll na otazku ,Nakolik Vas omezuji Vase
souCasna stravovaci opatfeni?* Nejéastéji respondenti volili odpovéd ,,trochu (33,3
%), dale ,,vibec ne“ (30,0 %), ,,sttedné“ (25,3 %), ,.hodné* (8,8 %) a ,,maximaln&*
(2,7%).

Graf 22 — Problémy s vyprazdnovanim
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Graf 22 prezentuje odpovédi respondenti na otazky ,,Trpite zacpou?“ a ,,Trpite
prijmem®. V otazce ,, Trpite zacpou* respondenti zvolili ,,viitbec ne ve 45,9 %, ,,trochu*
ve 29,6 %, ,stredné” v 9,9 %, ,,hodné*“ v 11,2 % a ,,maximalné“ ve 3,4 %. , Trpite
prijmem* respondenti zvolili ,,viibec ne* ve 43,3 %, ,trochu ve 32,8 %, ,,sttedné*

v 13,7 %, ,,hodné*“ v 7,2 % a ,,maximalné* ve 3,1 %
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Graf 23 — Vnimani zdravotniho stavu

4 )
50%
40,7%
40% 35,9%
30%
20% 17,6%
10%
2,7% 3,1%
0% [ [ |
yborny dobry ani dobry ani Spatny Spatny velmi Spatny
- vyborny /

Graf 23 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Jaky je Vas zdravotni stav nyni?*
Kdy si 40,7 % respondentt zvolilo odpovéd’ ,,ani dobry ani Spatny*, 35,9 % ,,dobry*,
17,6 % ,,Spatny*, 3,7 % ,,velmi Spatny*“ a 2,7 % ,,vyborny*.

Graf 24 — Zvladani soucasné 1écby
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Graf 24 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,,Jak zvladate souCasnou lécbu
Vaseho onemocnéni?* Nej€astéji si respondenti vybirali odpoveéd ,,dobie (37,9 %),
dale ,,ani dobie ani $patné“ (32,8%), ,,Spatné“ (14,5 %), ,,vyborné* (10,3 %) a ,,velmi
Spatné* (4,5 %).
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Tabulka 11 — Stomie

STOMIE n %
ano 166 55,3%
ne 130 43,3%
neodpovédélo 4 1,3%
celkem 300 100,0%

Tabulka 11 prezentuje odpovédi na otazku ,Mate stomii?“. Kdy vice jak polovina

dotazovanych (55,3 %) odpovédéla ,,ano*, ,,ne” zvolilo 43,3 % a 1,3 % na tuto otazku

neodpovédelo.

Graf 25 — Typ stomie
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Graf 25 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,,O jakou stomii se ve Vasem
pripadé jedna? 56,9 % respondenti zvolilo odpovéd ,.trvald kolostomie™, 10,8 %
»trvald ileostomie®, 15,0 % ,,ptechodna kolostomie®, 6,6 % ,,pfechodnd ileostomie a

10,8 % ,,nevim®.
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Graf 26 — Zdravotni stav pted vytvoienim stomie
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Graf 26 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Vas zdravotni stav pred
vytvofenim stomie jste vnimal/a jako:*“ Kdy nejcastéji respondenti volili odpoveéd
»dobry* (33,5 %), dale pak ,,ani dobry ani Spatny“ (30,5 %), ,,vyborny*“ (17,1 %),
»spatny* (16,5 %) a ,,velmi Spatny* (2,4 %).

Graf 27 — Samostatnost v péci o stomii
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Graf 27 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,Nakolik zvladate sam/sama
pecovat o vystup stomie?*“ Kdy nejcastéji respondenti odpovidali ,,zcela bez potizi*
(60,0 %), dale ,,s mirnymi potizemi* (17,0 %), ,,s vdznymi potizemi (9,1 %), ,,se

sttednimi potizemi* (7,9 %) a ,,nejsem schopen/schopna‘“ (6,1 %).
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Tabulka 12 — Nezadouci zmény v oblasti stomie

NEZADOUCI ZMENY n %
kozni komplikace 47 14,8%
bolest 16 5,3%
obtékani stolice 25 8,3%
krvaceni 15 5,0%
vyhfeznuté stfevo 5 1,7%
vtazené stievo 7 2,3%
prilis uzky vyvod 10 3,3%
Spatné vyprazdinovani stomie 3 1,0%
kyla v oblasti stomie 21 7,0%
nemam zadné zmény 67 22,3%
neodpovéedélo 48 16,0%
celkem 264 87,0%

Tabulka 12 prezentuje odpovédi na otazku, S volbou vice moznosti, ,,Jaké nezadouci
zmény mate v okoli stomie?” Kdy 14,8 % respondentii oznacilo odpovéd ,.kozni
zmény“, 5,3 % ,,bolest*, 8,3 % ,,obtékani stolice®, 5,0 % ,.krvaceni®, 1,7 % ,,vyhfeznuté
sttevo®, 3,3 % ,,pfili§ uzky vyvod“, 1,0 % ,.Spatné¢ vyprazdiovani stomie®, 22,3 %

,hemam zadné zmény* a 16,0 % respondentli na tuto otdzku neodpovédélo.
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Graf 28 — Pocity vyvolané stomii
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Graf 28 prezentuje odpovédi respondenti na otazky ,Nakolik jste se smifil/a s
vyprazdilovanim prostfednictvim stomie?* a ,,Nakolik Vas obtézuje zapach ze stomie?*
V prvni otazce (,,Nakolik jste se smifil/a s vyprazdiiovanim prostfednictvim stomie?“)
volili respondenti odpovéd’ ,,vibec ne“ ve 13,3 %, ,,trochu ve 13,9 %, ,,stfedn¢* ve
24,1 %, ,,hodn¢*“ ve 24,7 % a ,,maximaln¢* v 24,1 %. V otazce ,,Nakolik Vas obtézuje
zapach ze stomie?* volili respondenti odpovéd’ ,,viibec ne ve 23,5 %, ,,trochu* ve 33,7

%, ,,sttedné* ve 22,9 %, ,,hodné“ ve 12,7 % a ,,maximalné¢“ v 7,2 %.
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Graf 29 — Prostory k vymeéné sacku
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Graf 29 prezentuje odpovédi respondentti na otazky ,,Nakolik mate doma k dispozici

prostor pro vyménu stomického sacku? a ,,Nakolik mate ve Vasem zaméstnani prostor
pro vyménu stomického sacku?*. V otazce ,,Nakolik mate doma k dispozici prostor pro
vyménu stomického sacku?* odpovidali respondenti ,,viibec ne“ (0,6 %), ,,trochu* (6,8
%), ,,sttedné” (14,8 %), ,,hodne* (24,1 %) a ,,maximalné (53,7 %). Ve druhé otazce
Nakolik mate ve VaSem zaméstnani prostor pro vymeénu stomického sacku?* zvolilo
73,0 % respondentii ,,nechodim do zaméstnani*“. Dale dotazovani odpovidali ,,viibec ne*

(3,1 %), ,,trochu* (4,3 %), ,,sttedné* (6,1 %), ,,hodné* (4,9 %) a ,,maximalné (8,6%)
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Graf 30 — Pomoc pfi oSetfovani stomie
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Graf 30 prezentuje odpovédi respondentll na otazky ,,Nakolik mate moznost pozadat

n¢koho o pomoc pii vyméné stomie?*, ,Nakolik Vam pomdha s oSetfovanim stomie
Vase rodina?* a ,,Nakolik Vam pomahaji s oSetfovanim stomie Vasi pratelé?* V prvni
otazce (,,Nakolik mate moznost pozadat n€ékoho o pomoc pii vyméné stomie?“) zvolilo
3,6 % respondentt ,,nikdy*, 3,6 % ,,ztidkakdy*, 5.4 % ,,n¢kdy*, 9,6 % ,,vétSinou ano®,
22,3 % ,,vzdy“ a 55,4 % respondentl zvolilo ,,nepotiebuji pomoc*. Ve druhé otdzce
»Nakolik Vam pomaha s osetfovanim stomie Vase rodina? zvolilo 5,5 % respondentt
,hikdy®, 6,1 % ,ztidkakdy*, 5,5 % ,,n¢kdy*, 8,5 % ,,vétSinou ano®, 14,5 % ,,vzdy“ a
60,0 % respondentl zvolilo ,,nepotiebuji pomoc*. V posledni otazce ,,Nakolik Vam
pomahaji s oSetfovanim stomie Vasi pratelé?* zvolilo 37,8 % respondentt ,,nikdy*, 1,2
% ,,ztidkakdy“, 1,2 % ,n¢kdy“, 1,8 % ,vétSinou ano®, 4,9 % ,vzdy* a 53,0 %

respondentti zvolilo ,,nepottebuji pomoc*.
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4.2.4 Vysledky dotazniku vlastni konstrukce oblast zachovani energie

Tabulka 13 — Prevence kolorektalniho karcinomu

PREVENCE CRC n %

ano 206 | 68,7%
ne 91| 30,3%
neodpovédelo 3 1,0%
celkem 300 | 100,0 %

Tabulka 13 prezentuje odpovédi respondentd na otdzku ,,SlySel/a jste nékdy o
moznostech preventivniho ptedchazeni kolorektalnimu karcinomu?*. Odpovéd’ ,,ano*

zvolilo 68,7 %, ,,ne“ 30,3 % a 1,0 % dotazovanych na tuto otdzku neodpovedélo.

Graf 31 — Ugast na preventivnich prohlidkach a nabidnuti testu na okultni krvaceni
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Graf 31 prezentuje odpovédi respondenti na otazky ,,U¢astnil/a jste se preventivnich
prohlidek u svého praktického lékate v pravidelnych intervalech?“ a ,Bylo Vam v
ramci preventivni prohlidky u lékafe nabidnuto provedeni vySetieni na okultni
krvaceni?“. V otazce ,,U¢astnil/a jste se preventivnich prohlidek u svého praktického
Iékate v pravidelnych intervalech?* odpovidali respondenti nejcastéji ,,ano* (64,4 %),
dale ,,ne* (28,5 %) a ,,nevim o této moznosti* (7,0 %). V otazce ,,Bylo Vam v rdmci
preventivni prohlidky u lékafe nabidnuto provedeni vysetieni na okultni krvaceni®
odpovidali respondenti nej€astéji ,,ano* (47,6 %), déle ,,ne* (39,5 %) a ,,nevim o této

moznosti“ (12,8 %).
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Tabulka 14 — Kolonoskopie prevence

KOLONOSKOPIE PRED n %

ano 134 | 44,7%
ne 160 | 53,3%
neodpovédélo 6 2,0%
celkem 300 | 100,0%

Tabulka 14 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Absolvoval/a jste pred
propuknutim onemocnéni kolonoskopii?*. Odpovéd’ ,,ano* zvolilo 44,7 %, ,,ne* 53,3 %

a 2,0 % respondentl na tuto otazku neodpovédélo.

Graf 32 — Duivod kolonoskopie pfed propuknutim onemocnéni
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Graf 32 prezentuje odpovédi respondentdl na otazku, ve které si mohli respondenti
vybrat vice moznosti, ,,Pokud jste pfed propuknutim onemocnéni absolvoval/a
kolonoskopii, z jakého diivodu to bylo?* Nejcastéji respondenti odpovidali ,,preventivni
vysetfeni (44,1 %), dale pak ,,doporuceni lékate” (35,3 %), ,,z divodu zdravotnich
komplikaci* (25,7 %), ,,vlastni iniciativa® (13,2 %) a ,,diagnostické, krev ve stolici*

zvolilo 1,4 %.
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Graf 33 — Délka obeznameni s diagn6zou
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Graf 33 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Jak dlouho jste obeznamen/a s

Vasi diagnézou?. Kdy 57,2 % respondentii odpovédélo ,,vice jak 1 rok™, 10,8 %

respondentt odpovédélo ,,6 mésicii az 1 rok*, 14,1% respondentii odpovédélo ,,3 mésice

az 6 mésict”, 13,5 % respondentd odpovédélo ,,1 mésic az 3 mésice” a 4,4 %

respondentli odpoveédélo ,,méne nez 1 mésic™.

Graf 34 — Ovlivnéni kvality zivota léky
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Graf 34 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Nakolik je Vas kvalitni zivot

zavisly na uzivani 1€ka?* Odpoved’ ,,viibec ne“ zvolilo 21,1 %, ,trochu“ 27,6 %,

,stiedné® 24,1 %, ,.,hodné* 16,0 % a ,,maximalné* 9,9 %.

86



Graf 35 — Problémy se spankem
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Graf 35 prezentuje odpovédi respondentii na otdzku ,,Mate problémy se spankem?“.
49,3 % respondentti odpovéedélo ,,vliibec ne®, 23,5 % respondentd odpovédelo ,,trochu®,
10,4 % respondent odpovédélo ,,stiedné®, 13,1 % respondentll odpovédélo ,,hodné* a

3,7 % respondentli odpovédelo ,,maximalné*.

Graf 36 — Specifikace problému
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Graf 36 prezentuje odpovédi respondentti na otazku, rozsitujici otazku ,,Mate problémy
se spankem?“ ve znéni: ,,Pokud ano, jaké?* 43,6 % respondenti odpovédélo ,,Spatné
usinani, 28,7 % respondentli odpovédelo ,,Casté buzeni®, 12,6 % respondentli
odpovédélo ,,problémy s vyprazdilovanim®, 6,3 % respondentli odpovédelo ,kratky

spanek® a ,,bolesti* a 3,6 % respondenti odpovédélo ,,nutnost 1€kl na spani‘.
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Graf 37 — Bolest
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Graf 37 prezentuje odpovédi respondentd na otazky ,,Nakolik pocitujete bolest?”,
»Nakolik Vam brani bolest vykonavat véci, které potiebujete délat?* a ,,Do jaké miry je
tlumena VaSe bolest?. V prvni otazce (,,Nakolik pocitujete bolest?*) odpovidali
respondenti ,,viibec ne* ve 28,5 %, ,.trochu* ve 41,6 %, ,,sttedné* ve 20,5 %, ,,hodn¢*
V6,7 % a ,maximalné“ ve 2,3 %. V druhé otdzce (,,Nakolik Vam brani bolest
vykonavat véci, které potiebujete délat?*) odpovidali respondenti ,,viibec ne“ ve 37,0
%, ,.trochu‘ ve 36,3 %, ,,stfedné* v 16,6 %, ,.,hodné¢“ v 7,6 % a ,,maximalné“ ve 2,1 %.
Ve tieti otazce (,,Do jaké miry je tlumena Vase bolest?*) odpovidali respondenti ,,viibec
ne“ ve 38,7 %, ,trochu“ ve 25,4 %, ,stfedne“ ve 20,8 %, ,hodné“ v115 % a

,,maximalné“ ve 2,9 %.

Graf 38 — Bolest a stomie
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Graf 38 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Jak Casto prozivate bolest v okoli
Vasi stomie?*. Kdy 32,7 % respondentt zvolilo odpovéd’ ,,nikdy*, 30,9 % ,,zfidkakdy*,
26,7 % ,,ne¢kdy*, 8,5 % ,,Casto*“ a 1,2 % ,,neustale*.
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Graf 39 — Energie k béznému proziti dne
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Graf 39 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Mate dostatek energie potiebné k
béznému proziti dne?* Kdy nejcastéji respondenti zvolili odpoveéd’ ,, stiedné™ (30,6 %),

dale pak ,,spise ano* (27,6 %), ,,spiSe ne (24,8 %), ,,ano*“ (15,3 %) a ,,ne* (1,7 %).

Graf 40 — Zména v minulosti
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Graf 40 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Pokud se zamyslite nad minulosti,
zménil/a byste ted’ néco na Vasem chovani k sob&?*: Nejcastéji volili respondenti
odpoveéd ,.sttedne® (29,9 %), nésledné ,,hodné*“ (26,0 %), ,,maximalné*“ (21,4 %),
»trochu® (14,6 %) a ,,vibec ne“ (8,2 %).
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Graf 41 — Vnimani budoucnosti
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Graf 41 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,Jak vnimate svoji budoucnost?*

3,7 % respondentti oznacilo odpovéd’ ,,vyborné®, 19,4 % ,,dob

Spatné®, 18,4 % ,,Spatné* a 8,8 % ,,velmi Spatn¢*
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4.2.5 Vysledky dotazniku vlastni konstrukce oblast zachovani osobnostni integrity

Graf 42 — Ziskani prvotnich informaci
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Graf 42 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Kde jste se poprvé informoval/a o

kolorektalnim karcinomu?“ Nejcastéji respondenti volili odpovéd’ ,,od obvodniho
1€kate™ (28,7 %), déle pak ,,z internetu” (16,6 %), ,,od 1ékate speciality* (14,8 %), ,,z
informacnich letdka* (14,2 %), ,,z televize* (10,1 %), ,,0od vSeobecné sestry* (5,7 %),
,»od ptatel” (5,1 %), ,,od rodiny* (3,0 %), ,,neinformoval* (0,6 %), ,,zdravotnik* (0,6 %)
a ,,az se me to tykalo* (0,3 %).
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Graf 43 — Informace poskytnuté praktickym lékafem
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Graf 43 prezentuje odpovédi respondentt na otazky ,,Nakolik jsou pro Vas dulezité
informace poskytnuté praktickym lé¢kafem?* a ,,Nakolik rozumite informacim, které
dostavate od praktického 1ékare?* V otdzce ,,Nakolik jsou pro Vas dulezité informace
poskytnuté praktickym lékarem?* odpovidali respondenti ,,viibec ne“ ve 2,7 %,
Htrochu“ v 7.5 %, ,,stfedné* ve 25,4 %, , hodné*“ ve 28,5 % a ,,maximalné*“ ve 35,9 %.
V otazce ,,Nakolik rozumite informacim, které dostdvate od praktického Iékare?
odpovidali respondenti ,,vibec ne* ve 3,1 %, ,trochu” v 9,2 %, ,sttedné“ ve 24,4 %,

,,hodné€“ ve 32,9 % a ,,maximalné“ ve 30,2 %.
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Graf 44 — Informace poskytnut 1ékafem specialistou
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Graf 44 prezentuje odpovédi respondenti na otazky ,,Nakolik rozumite informacim,
které dostavate od I¢ékare specialisty?* a ,,Dava Vam lékar dostatek prostoru zeptat se na
Vase otazky?“. V otazce ,,Nakolik rozumite informacim, které dostavate od lékare
specialisty?* odpovidali respondenti ,,vliibec ne“ v 0,7 %, ,.,trochu* v 7,4 %, ,.sttedn&* ve
20,5 %, ,.hodné*“ ve 34,7 % a ,maximalné“ ve 36,4 %. V otazce ,,.Dava Vam lékar
dostatek prostoru zeptat se na Vase otazky?* odpovidali respondenti ,,viibec ne“ ve 4,4
%, ,.trochu“ v 12,8 %, ,,stredné* ve 21,9 %, ,.hodné* ve 29,6 % a ,, maximalné“ ve 31,0

%.

Tabulka 15 — Znamost osob se stejnym onemocnénim

STEJNE ONEMOCNENI n %

ano 167 | 55,7%
ne 1291 43,0%
neodpovédelo 4 1,3%
celkem 300 | 100,0%

Tabulka 15 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Znate nékoho, kdo ma stejny
druh onemocnéni jako Vy?* Odpovéd’ ,,ano* zvolilo 55,7 % respondentd, ,,ne” 43,0 %

respondentti a 1,3 % respondentti na tuto otazku neodpovédélo.
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Graf 45 — Informace ziskané od osob se stejnym onemocnénim
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Graf 45 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,,Nakolik jsou pro Vas dilezité
informace od jinych lidi, ktefi maji s onemocnénim zkuSenosti?*“. Respondenti shodn¢
uvedli ,,viitbec ne a ,,hodné* (23,4 %), dale pak, ,,maximalné“ (22,0 %), ,,sttedné* (16,1
%) a ,,trochu* (15,0 %).

Graf 46 — Domaci péce
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Graf 46 prezentuje odpovédi respondentil na otazku ,,Vyuzil/a jste nékdy pomoc domaci

péce? Odpoved’ ,,ano* zvolilo 15,2 %, ,,ne* 73,1 % a ,,nevédel/a jsem o této moznosti*

11,8 % respondentt.
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Tabulka 16 — Smrt na zékladé€ kolorektdlniho karcinomu v rodiné

SMRT NA CRC V RODINE n %

ano 50 16,7%
ne 241 80,3%
neodpovédelo 9 3,0%
celkem 300 100,0%

Tabulka 16 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Zemiel nékdo z VaSich
blizkych na nasledky kolorektalniho karcinomu?* Odpovéd’ ,,ano* zvolilo 16,7 %, ,,ne*

80,3 % a 3,0 % respondentt na tuto otazku neodpovédelo.

Graf 47 — Strach z mozZnosti stejného osudu
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Graf 47 prezentuje odpovédi respondentd na otazku, navazujici na piedchozi, ve znéni
»Pokud ano, jak moc si pfipoustite, Ze se stejny osud muze tykat i Vas?* odpovidali
respondenti ,,vitbec ne* v 7,8%, ,,trochu”“ v 17,6 %, ,,stfedn¢* ve 21,6 %, ,.,hodn&* ve

27,5 % a ,,maximalné* ve 25,5 %.
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Graf 48 — Strach ze stomie
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Graf 48 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Pokud nemate stomii, jak moc se
obavate, ze ji v budoucnu budete mit? odpovidali respondenti ,,vibec ne“ v 6,4 %,

Htrochu“ v 9.5 %, ,.stfedné“ v 9,5 %, ,,hodné*“ v 8,8 % a ,,maximalné* ve 14,9 %. 50,8

% dotazovanych odpovédélo ,,mam stomii*.

Graf 49 — Limity vzhledem
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Graf 49 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Citite se byt v soucasnosti
limitovan/a Vasim vzhledem?* odpovidali respondenti ,,viilbec ne ve 29,7 %, ,,trochu‘

ve 35,5 %, ,,sttedné* ve 20,3 %, ,,hodné*“ v 10,5 % a ,,maximalné* ve 4,1 %.
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Graf 50 — Sexualni zivot
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Graf 50 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Vas sexudlni zivot vnimate v
soucasnosti jako:“Odpovéd’ ,,vyborny* oznacilo 1,1 %, ,,dobry* 13,1%, ,,ani dobry ani

Spatny* 20,8 % a ,,velmi Spatny* 25,9 % dotazovanych.

Graf 51 — Limity zpusobené stomii
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Graf 51 prezentuje odpovédi respondentl na otazky ,,Nakolik prozivate negativni pocity
v souvislosti se stomii?* a ,,Nakolik Vas stomie limituje ve VaSem sexudlnim zivot&?.
V otazce ,,Nakolik prozivate negativni pocity v souvislosti se stomii? odpovidali
respondenti ,,vlibec ne“ v 11,5 %, ,,trochu® ve 30,9 %, ,,sttedné* ve 32,7 %, ,,hodné* ve
13,9 % a ,maximalné“ v 10,9 %. V otazce ,,Nakolik Vas stomie limituje ve Vasem
sexudlnim zivoté?* odpovidali respondenti ,,vilbec ne“ ve 24,8 %, ,trochu* ve 20,6 %,

,stiedné ve 19,1 %, ,,hodné* ve 9,2 % a ,,maximalné* ve 26,2 %.
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Graf 52 — Vnimani sebe sama po stomii
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Graf 52 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Nakolik se zménilo vnimani sama
sebe po vytvoteni stomie?* Kdy respondenti odpovidali ,,viibec ne“ ve 12,9 %, ,.,trochu*

ve 23,9 %, ,,stfedné* ve 25,2 %, ,,hodné* ve 25,2 % a ,,maximalné*“ ve 12,9 %.

Graf 53 — Negativni reakce od okoli
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Graf 53 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,Jak cCasto se setkavate s

negativnimi reakcemi od okoli kvili Vasi stomii?* Nej€astéji odpovidali respondenti
,hikdy* (51,9 %), dale pak ,,ziidkakdy* (29,0 %), ,,nékdy* (15,4 %), ,,casto” (3,1 %) a
vzdy*“ (0,6 %).
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4.2.6 Vyhodnoceni hypotéz

Tato cast vysledkl prezentuje statistické vyhodnoceni hypotéz tykajicich se oblasti

zachovani socialni integrity, strukturdlni integrity, osobnostni integrity a energie

Vv problematice kolorektalniho karcinomu. Testovani bylo provedeno testem Chi kvadrat

dobré shody -y? (Pearson Chi-Square) a testem nezavislosti. Testovani bylo provedeno

na hladiné vyznamnosti a = 0,05, 0,01 a 0,001.

H1 (Ha) Pacienti s kolorektalnim karcinomem potiebuji podporu sestry v oblasti

zachovani socialni integrity v zavislosti na délce trvani kolorektalniho karcinomu.

H1 (Ho) Pacienti s kolorektalnim karcinomem nepotiebuji podporu sestry v oblasti

zachovani socialni integrity v zavislosti na délce trvani kolorektalniho karcinomu.

Tabulka 17- Vztah ,,délka obeznameni s diagnézou* a vybrané faktory v oblasti

zachovani socialni integrity

DELKA OBEZNAMENI S DIAGNOZOU A 22 Jf 0
Vnimani ?sych1ckeho stavu pted propuknutim 1078 16 0,23
onemocnéni
VyuZiti psychoterapeuta 25,285 16 0,065
Spok01er]0§t s psychickou podporou od 15067 16 0,52
zdravotniki
Spokojenost s psychickou podporou od rodiny 25,225 16 0,066
Spokojenost s psychickou podporou od pratel 26,993 16 0,054
Limitace v pracovnim zivoté 19,976 20 0,459
Limitace v kontaktu s prateli 38,997 16 <0,01
Strach o sebe sama 34,134 16 <0,01
Strach o své blizké 26,582 16 <0,05
Ne’gatjvn{ poc1tvy prozivané v souvislosti 17819 16 0,335
s Iékafskym vySetfenim
Ovlivnéni finan¢ni situace 16,582 16 0,413
Bézna doprava 28,445 16 <0,05
Cestovani 29,314 16 <0,05
Limity ve spoleenském Zivoté zplisobené stomii 18,279 16 0,308
Limity v pracovnim zivoté zptisobené stomii 27,158 20 0,131
*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti
Na zakladé této analyzy bylo zjisténo, Ze:

- neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,23) mezi délkou obeznameni

s diagn6zou a vnimanim psychického stavu pied propuknutim onemocnéni.

Tyto dva faktory spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
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neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,065) mezi délkou obeznameni
s diagnozou a vyuzitim psychoterapeuta. Tyto dva faktory spolu statisticky
vyznamné nesouvisi.
neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,52) mezi délkou obeznameni
s diagnozou a spokojenosti s psychickou podporou od zdravotnikt. Tyto dva
faktory spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,066) mezi délkou obeznameni
s diagnozou a spokojenosti s psychickou podporou od rodiny. Tyto dva faktory
spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,054) mezi délkou obeznameni
s diagnozou a spokojenosti s psychickou podporou od pratel. Tyto dva faktory
spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,459) mezi délkou obeznameni
s diagndzou a limitaci v pracovnim Zivoté. Tyto dva faktory spolu statisticky
vyznamné nesouvisi.
existuje statisticky vyznamny vztah (<0,01) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a limitaci v kontaktu s prateli. Pacienti, ktefi jsou obeznameni s
diagnézou nejdelsi dobu (déle nez 1 rok) vyznamné castéji uvadéji, ze v
kontaktu s prateli nejsou limitovani.
existuje statisticky vyznamny vztah (<0,01) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a strachem o sebe sama. Pacienti, ktefi jsou obeznameni S
diagnézou nejdelsi dobu (déle nez 1 rok) vyznamné c¢astéji uvadéji, Ze
nemaji strach o sebe sama. Ten je nejvétsi u pacienti, ktefi jsou
obeznameni s diagn6zou 1 aZ 3 mésice.
existuje statisticky vyznamny vztah (<0,01) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a strachem o své blizké. Ten vrcholi u pacientl, ktefi jsou
obezniameni s diagnozou 6 mésicii az 1 rok. Po tomto datu klesa.
neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,335) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a negativnimi pocity prozivanymi V souvislosti s lékafskym
vySetienim. Tyto dva faktory spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,413) mezi délkou obeznameni
s diagn6zou a ovlivnénim finanéni situace. Tyto dva faktory spolu statisticky
vyznamné nesouvisi.
existuje statisticky vyznamny vztah (<0,05) mezi délkou obeznameni
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s diagnézou a omezenimi v bézné dopraveé. Pacienti, ktefi jsou obeznameni s
diagnozou nejdelSi dobu (déle nez 1 rok) vyznamné cCastéji uvadéji, ze je
onemocnéni v béZné dopravé viibec neomezuje.

existuje statisticky vyznamny vztah (<0,05) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a omezenimi v cestovani. Pacienti, ktefi jsou obeznameni s
diagnézou delsi dobu (déle nez 6 mésicii) vyznamné castéji uvadéji, Ze je
onemocnéni v cestovani neomezuje.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,308) mezi délkou obeznameni
s diagnozou a limity ve spoleCenském Zivoté zplisobenymi stomii. Tyto dva
faktory spolu statisticky vyznamné nesouvisi.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,131) mezi délkou obeznameni
s diagndzou a limity v pracovnim zivoté zptisobenymi stomii. Tyto dva faktory

spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
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H2 (Ha) Pacienti s kolorektalnim karcinomem potiebuji podporu sestry v oblasti
zachovani strukturalni integrity v zavislosti na délce trvani kolorektalniho
karcinomu

H2 (Ho) Pacienti s kolorektalnim karcinomem nepoti-ebuji podporu sestry v oblasti
zachovani strukturalni integrity v zavislosti na délce trvani kolorektalniho

karcinomu

Tabulka 18- Vztah ,,délka obeznameni s diagnézou* a vybrané faktory v oblasti
zachovani strukturalni integrity

DELKA OBEZNAMENI S DIAGNOZOU A

... v df p
Typ 1écby 7,691 12 0,809
S jakymi piiznaky navstévuji P/K 1ékare 31,144 28 0,311
Doba trvani pfiznaki pied navstévou lékare 32,732 16 <0,01
Problémy se stravovanim 40,361 16 <0,001
MnozZstvi vypitych tekutin za den 14,661 16 0,55
Konzumace alkoholu 16,294 4 <0,01
Zacpa 17,457 16 0,357
Prijmem 47,640 16 <0,001
Soucasny zdravotni stav 21,531 16 0,159
Zvladani soucasné 1éCby 69,220 16 <0,001
Stomie 21,386 4 <0,001
Druh stomie 35,544 16 <0,01

*Xz - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zakladé této analyzy bylo zjiSténo, Ze:

- neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,809) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a typem 1écby. Tyto dva faktory spolu statisticky vyznamné
nesouvisi.

- neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,311) mezi délkou obeznameni
s diagnozou a s jakymi ptiznaky navstévuji P/K 1ékare. Tyto dva faktory spolu
statisticky vyznamné nesouvisi.

- existuje statisticky vyznamny vztah (<0,01) mezi délkou obeznameni
s diagn6zou a dobou trvani ptiznakl pred navstévou lékare. Pacienti, ktefi jsou
obeznameni s diagnézou méné nez 1 mésic vyznamné castéji uvadéji, ze
navstivili 1ékare za méné nez 1 tyden poté, co se u nich objevily priznaky
nemoci.

- existuje statisticky vyznamny vztah (<0,001) mezi délkou obeznameni
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s diagnézou a problémy se stravovanim. Pacienti, ktefi jsou obeznameni s
diagnézou déle nez 1 rok vyznamné castéji uvadéji, Ze nemaji viibec Zzadné
problémy se stravovanim. Plati, Ze ¢im déle jsou pacienti obeznimeni s
diagnézou, tim mensi maji problémy se stravovanim.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,55) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a mnozstvim vypitych tekutin za den. Tyto dva faktory spolu
statisticky vyznamné nesouvisi.

existuje statisticky vyznamny vztah (<0,01) mezi délkou obeznameni
s diagndozou a konzumaci alkoholu. Pacienti, ktefi jsou obeznameni s
diagnézou nejdel$i dobu (vice nez 1 rok) vyznamné castéji uvadéji, Ze
konzumuji alkohol.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,357) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a existenci zacpy. Tyto dva faktory spolu statisticky vyznamné
nesouvisi.

existuje statisticky vyznamny vztah (<0,001) mezi délkou obeznameni
s diagnézou s diagndzou a existenci prijmu. Pacienti, kteFi jsou obeznameni
s diagnozou méné nez 1 mésic trpi prijmem castéji nez pacienti, ktefi jsou
obeznameni s diagnozou delSi dobu.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,159) mezi délkou obeznameni
s diagndzou a souvislosti se sou¢asnym zdravotnim stavem. Tyto dva faktory
spolu statisticky vyznamné nesouvisi.

existuje statisticky vyznamny vztah (<0,001) mezi délkou obeznameni
s diagn6zou a zvladanim soucasné 1écby. Plati, Ze ¢im déle jsou pacienti
obezniameni s diagnozou, tim lépe zvladaji sou¢asnou lécbu.

existuje statisticky vyznamny vztah (<0,001) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a skutecnosti, zda pacient ma stomii ¢i nikoliv. Plati, Ze pacienti,
ktefi jsou obeznameni s diagnézou delSi dobu (vice nez 3 mésice) vyznamné
castéji uvadéji, Ze maji stomii.

existuje statisticky vyznamny vztah (<0,01) mezi délkou obeznameni
s diagnozou a druhem stomie. Plati, Ze pacienti, ktefi jsou obeznameni
s diagn6zou nejdelsi dobu (vice neZ 1 rok) vyznamné ¢astéji uvadéji, Ze maji

trvalou kolostomii.
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H3 (Ha) Pacienti s kolorektalnim karcinomem potiebuji podporu sestry v oblasti

zachovani energie v zavislosti na délce trvani kolorektalniho karcinomu

H3 (Ho) Pacienti s kolorektalnim karcinomem nepotiebuji podporu sestry v oblasti

zachovani energie v zavislosti na délce trvani kolorektalniho karcinomu

Tabulka 19- Vztah ,,délka obeznameni s diagnézou* a vybrané faktory v oblasti
zachovani energie

DELKA OBEZNAMENI S DIAGNOZOU A %2 df p

Absolvovani preventivni prohlidky 8,972 8 0,345
Absolvovani kolonoskopie 6,880 4 0,142
Duvod absolvovani kolonoskopie 32,015 20 <0,05
Problémy se spankem 12,659 16 0,698
Pocit'ovani bolesti 36,534 16 <0,01
Prozivani kvality zivota — uzivani 1ékt 26,151 16 0,052
Dostatek energie potfebné k béZnému proZiti dne 29,124 16 <0,05
Psychicka kondice 7,192 4 0,126
Fyzicka kondice 7,416 4 0,115

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zakladé této analyzy bylo zjiSténo, Ze:

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,345) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a absolvovanim preventivni prohlidky. Tyto dva faktory spolu
statisticky vyznamné nesouvisi.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,142) mezi délkou obeznameni
s diagndzou a absolvovanim kolonoskopie. Tyto dva faktory spolu statisticky
vyznamné nesouvisi.

existuje statisticky vyznamna souvislost (<0,05) mezi délkou obeznameni s
diagnézou a divodem absolvovani kolonoskopie. Pacienti, ktefi jsou
obeznameni s diagnézou méné nez 1 mésic vyznamné castéji uvadéji, Ze vliv
na absolvovani kolonoskopie mélo preventivni vySetieni.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,698) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a problémy se spankem. Tyto dva faktory spolu statisticky
vyznamné nesouvisi.

existuje statisticky vyznamna souvislost (<0,01) mezi délkou obeznameni

s diagnézou a pocitovanim bolesti. Pacienti, ktefi jsou obeznameni
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s diagnézou déle nez 1 rok vyznamné castéji uvadéji, Ze bolest viibec
nepocit’uji. Plati, Ze ¢im déle je pacient obeznamen s diagndézou, tim castéji
uvadi, Ze bolest viibec nepocit’uje.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,052) mezi délkou obeznameni
s diagn6zou a prozivanim kvality zivota — uzivani 1éka. Tyto dva faktory spolu
statisticky vyznamné nesouvisi.

existuje statisticky vyznamna souvislost (<0,05) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a dostatkem energie potiebné k béznému proziti dne. Pacienti,
kteri jsou obeznameni s diagnozou delSi dobu vyznamné ¢astéji uvadéji, ze
maji dostatek energie potiebné k béZnému proziti dne.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,126) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a psychickou kondici. Tyto dva faktory spolu statisticky
vyznamné nesouvisi.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,115) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a fyzickou kondici. Tyto dva faktory spolu statisticky vyznamné

nesouvisi.
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H4 (Ha) Pacienti s kolorektalnim karcinomem potiebuji podporu sestry v oblasti
zachovani osobnostni integrity v zavislosti na délce trvani kolorektalniho
karcinomu

H4 (Ho) Pacienti s kolorektalnim karcinomem nepoti‘ebuji podporu sestry v oblasti
zachovani osobnostni integrity v zavislosti na délce trvani Kkolorektalniho

karcinomu

Tabulka 20 - Vztah ,,délka obeznameni s diagnézou™ a vybrané faktory v oblasti

zachovani osobnostni integrity

DELKA OBEZNAMENI S DIAGNOZOU A 2 df 0
Informace o preventivnim predchazeni CRC 2,411 4 0,661
Dulezitost informaci poskytnutych PL 10,098 16 0,861
Dﬁ1e21to§t 1r}f0rmaci p9skytnutych 16,369 16 0,428
zdravotnickym persondlem

Poznani jedinct se stejnym onemocnénim 19,523 4 <0,001
Vyuziti domaci péce 14,347 8 0,073
Strach z vyvedeni stomie 51,434 20 <0,001
Limitace svym vzhledem 24,676 16 0,076
Vnimani sexualniho Zivota 20,176 16 0,212
Negativni pocity v souvislosti se stomii 33,453 16 <0,01
Vnimani sebe sama po vytvoieni stomie 19,711 16 0,234
Limitace stomii v soukromém Zivoté 28,433 16 <0,05

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti
Na zakladé této analyzy bylo zjiSténo, Ze:
- neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,661) mezi délkou obeznameni
s diagn6zou a informaci o preventivnim piedchazeni kolorektalniho karcinomu.
Tyto dva faktory spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
- neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,861) mezi délkou obeznameni
s diagndzou a dulezitosti informaci poskytnutych praktickym Iékafem. Tyto dva
faktory spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
- neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,428) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a dulezitosti informaci poskytnutych zdravotnickym personalem.
Tyto dva faktory spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
- existuje statisticky vyznamny vztah (<0,001) mezi délkou obeznameni

s diagn6zou a poznanim jedinct se stejnym onemocnénim. Pacienti, ktefi jsou
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obeznameni s diagnozou nejdelsi dobu (déle nez 1 rok) vyznamné castéji
uvadéji, Ze znaji nékoho, kdo ma stejny druh onemocnéni jako oni.
neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,073) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a vyuzitim domaci péce. Tyto dva faktory spolu statisticky
vyznamné nesouvisi.

existuje statisticky vyznamny vztah (<0,001) mezi délkou obeznameni
s diagnozou a strachem z vyvedeni stomie. Pacienti, ktefi jsou obeznameni
s diagn6zou nejdelSi dobu (déle nez 1 rok) vyznamné castéji uvadéji, Ze
stomii jiZz maji pripadné Ze z jejiho vyvedeni nemaji viibec strach.
Maximalni strach z vyvedeni stomie vyznamné castéji uvadéji pacienti,
ktefi jsou obeznameni s diagnézou 1 azZ 6 mésici.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,076) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a limitaci svym vzhledem. Tyto dva faktory spolu statisticky
vyznamné nesouvisi.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,212) mezi délkou obeznameni
s diagn6zou a vnimanim sexualniho zivota. Tyto dva faktory spolu statisticky
vyznamné nesouvisi.

existuje statisticky vyznamny vztah (<0,01) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a negativnimi pocity v souvislosti se stomii. Pacienti, ktefi jsou
obeznameni s diagnézou nejdelSi dobu (déle nez 1 rok) proZivaji negativni
pocity méné.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (0,234) mezi délkou obeznameni
s diagnézou a vnimanim sebe sama po vytvofeni stomie. Tyto dva faktory
spolu statisticky vyznamné nesouvisi.

existuje statisticky vyznamny vztah (<0,05) mezi délkou obeznameni
s diagn6zou a limitaci stomii v soukromém Zzivoté. Pacienti, ktefi jsou
obeznameni s diagnézou delSi dobu (3 a vice mésicii) vyznamné castéji

uvadéji, Ze v soukromém Zivoté nejsou viibec limitovani.
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4.2.7 Vyhodnoceni vztahti oblast zachovani socialni integrity

Tabulka 21- Vztah ,,spokojenost P/K s psychickou podporou zdravotnického personalu®
a vybrané faktory

SPOKOJENOST P/K S PSYCH!CKOU x? df p
PODPORQU ZDRAVOTNICKEHO

PERSONALU A...

Chovani 1ékaru 64,018 16 <0,001
Chovani sester 47,080 16 <0,001

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti
Na zaklad¢ této analyzy bylo zjisténo, ze:
- existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi spokojenosti P/K
s psychickou podporou zdravotnického personalu a hodnocenim chovani 1ékait
ze strany P/K. Plati, ze P/K, kteii byli spokojeni s psychickou podporou
zdravotnického personialu ve vztahu ke svému onemocnéni hodnotili ve
vyznamné vét§i mife chovani lékari pozitivné.
- existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi spokojenosti P/K
s psychickou podporou zdravotnického persondlu a hodnocenim chovani sester
ze strany P/K. Plati, Ze P/K, kteii byli spokojeni s psychickou podporou

zdravotnického personialu ve vztahu ke svému onemocnéni hodnotili ve
vyznamné vétSi mife chovani sester pozitivné.

Tabulka 22 - Vztah ,, negativni pocity v souvislosti S nemocni¢nim rezimem a pocity pti
hospitalizaci v souvislosti s kolorektalnim karcinomem®

POCITY - NEMOCNICNI REZIM %2 df p

Pocity - hospitalizace 247,731 16 <0,001

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti
Na zaklad¢ této analyzy bylo zjisténo, Ze:

- existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi pocitovanim nemocni¢niho
rezimu a pocitovanim hospitalizace u P/K. Plati, Ze P/K, ktefi méli negativni
pocity v souvislosti S nemocni¢nim reZimem, se ve vyznamné vétSi mife citili
pri hospitalizaci s kolorektalnim karcinomem Spatné, naopak ti P/K, kteri
negativni pocity v souvislosti Snemocni¢nim reZimem neméli, se ve

vyznamné vétSi mire citili pri hospitalizaci dobfre.
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Tabulka 23- Vztah ,,vyuziti pomoci psychoterapeuta“ s vybranymi faktory

VYUZITI POMOCI x2 df p
PSYCHOTERAPEUTA A ...

Vnimani psychické kondice 17,562 2 <0,001
Vnimani fyzické kondice 9,491 2 <0,05
Spokojenost s psychickou podporou rodiny 22,567 8 <0,01
Spokojenost s psychickou podporou piatel 11,719 8 0,164

*

¥? - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zékladé této analyzy bylo zjisténo, ze:

existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi vyuzivinim pomoci
psychoterapeuta v souvislosti s onemocnénim respondenta a vnimanim vlastni
psychické kondice. Plati, Ze respondenti, kteri hodnoti vlastni psychickou
kondici jako horsi, statisticky vyznamné c¢astéji uvadéji, Ze pomoci
psychoterapeuta pri léfeni svého onemocnéni vyuZili nebo Ze o této
moZnosti nevédéli, respondenti, ktefi hodnoti svou psychickou kondici jako
lepSi vyznamné castéji uvadéji, Ze pomoci psychoterapeuta nikdy nevyuzili.
existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,05) mezi vyuzivanim pomoci
psychoterapeuta v souvislosti s onemocnénim respondenta a vnimanim vlastni
fyzické kondice. Plati, Ze respondenti, ktefi hodnoti vlastni fyzickou kondici
jako horsi, statisticky vyznamné castéji uvadéji, Ze o mozZnosti vyuZiti
pomoci psychoterapeuta nevédéli, respondenti, ktefi hodnoti svou fyzickou
kondici jako lepSi vyznamné castéji uvadéji, Ze pomoci psychoterapeuta
nikdy nevyuzili.

existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,01) mezi vyuZivanim pomoci
psychoterapeuta Vv souvislosti s onemocnénim respondenta a spokojenosti
s psychickou podporou rodiny ve vztahu k vlastnimu onemocnéni. Plati, Ze
respondenti, ktefi jsou s psychickou podporou rodiny velmi spokojeni,
vyznamné ¢astéji uvadéji, Ze pomoci psychoterapeuta nikdy nevyuzili.
neexistuje statisticky vyznamny vztah (p=0,164) mezi vyuzivanim pomoci
psychoterapeuta Vv souvislosti s onemocnénim respondenta a spokojenosti
s psychickou podporou piatel ve vztahu k vlastnimu onemocnéni. Tyto dva

faktory spolu statisticky vyznamné nesouvisi.
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4.2.8 Vyhodnoceni vztahti oblast strukturalni integrity

Tabulka 24 — Vztah ,,stomie* s vybranymi faktory

EXSTENCE STOMIE A ... %2 df p

Konzumace alkoholu 3,537 1 0,063
Koufteni 2,155 1 0,146
Problémy se zacpou 15,024 4 <0,01
Problémy s prijmem 4,982 4 0,289
Dostatek energie k béznému proziti dne 10,277 4 <0,05
Limitovani svym vzhledem 17,161 4 <0,01
Finan¢ni situace 15,672 4 <0,01
Podminky pro cestovani 7,882 4 0,096

*

x2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zékladé této analyzy bylo zjisténo, ze:

neexistuje statisticky vyznamny vztah (p= 0,063) mezi P/K se stomii a
konzumaci alkoholu. Nebylo prokazano, Ze P/K se stomii méné konzumuji
alkohol, nez P/K bez stomie.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (p=0,146) mezi P/K se stomii a kourenim.
Nebylo prokazano, Ze P/K se stomii kouri méné, neZ P/K bez stomie.

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,01) mezi existenci stomie a problémy
se zacpou. Plati, Ze respondenti, ktefi maji stomii, statisticky vyznamné
castéji uvadéji, Ze zacpou netrpi. Ti, ktefi stomii nemaji, vyznamné castéji
uvadéji, Ze trpi zacpou ,,stiredné“.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (p=0,289) mezi existenci stomie a
problémy s prijmem. Tyto dva faktory se statisticky vyznamné neovliviiuji.
existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,05) mezi P/K se stomii a dostatkem
energie potfebné k béznému proziti dne. Plati, Ze P/K se stomii vyznamné vice
uvadéji, Ze maji dostatek energie k béZnému proZiti dne nez P/K bez stomie.
existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,01) mezi P/K se stomii a pocitem
limitovani svym vzhledem. Plati, Ze P/K se stomii vyznamné vice uvadéji, ze
se citi byt limitovani svym vzhledem, nez P/K bez stomie.

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,01) mezi P/K se stomii a skutecnosti,
nakolik stomie ovlivnila jejich finan¢ni situaci. Plati, Ze P/K se stomii
vyznamné vice uvadéji, Ze stomie do znacné miry ovlivnila jejich finan¢ni
situaci, nez P/K bez stomie. Konkrétni dopady na finan¢ni situaci uvedeny

ve frekvenc¢ni tabulce F70a. Na zakladé jejich analyzy lze konstatovat, Ze
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stomie je pro pacienty finanéni zatézi.
neexistuje statisticky vyznamny vztah (p=0,096) mezi P/K se stomii a zhorSenim
podminek pro cestovani. Nebylo prokazano, P/K se stomii maji horsi

podminky k cestovani neZ P/K bez stomie.

Tabulka 25 - Vztah ,,typ 1é¢by* s vybranymi faktory

TYPLECBY A ... % df p

Problémy se zacpou 2,341 12 0,999

Problémy s prijjmem 7,277 12 0,839

Problémy se spankem 2,266 12 0,999

Vnimani psychické kondice 0,497 3 0,92

Vnimani fyzické kondice 0,936 3 0,817
*

x2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zékladé této analyzy bylo zjisténo, ze:

neexistuje statisticky vyznamny vztah (p=0,999) mezi typem lécby (chirurgicka,
radioterapie, chemoterapie, jind) a problémy se zacpou. Typ 1écby
kolorektalniho karcinomu nema statisticky vyznamny vliv na problémy se
zacpou.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (p=0,839) mezi typem lécby (chirurgicka,
radioterapie, chemoterapie, jind) a problémy s prijmem. Typ 1écby
kolorektalniho karcinomu nema statisticky vyznamny vliv na problémy
S prijmem.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (p=0,999) mezi typem lécby (chirurgicka,
radioterapie, chemoterapie, jind) a problémy se spankem. Typ 1écby
kolorektalniho karcinomu nema statisticky vyznamny vliv na problémy se
spankem.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (p=0,92) mezi typem 1écby (chirurgicka,
radioterapie, chemoterapie, jind) a vnimanim psychické kondice. Typ lécby
kolorektalniho karcinomu nema statisticky vyznamny vliv na vnimani
vlastni psychické kondice.

neexistuje statisticky vyznamny vztah (p=0,817) mezi typem lécby (chirurgicka,
radioterapie, chemoterapie, jind) a vnimanim fyzické kondice. Typ 1écby

kolorektalniho karcinomu nema statisticky vyznamny vliv na vnimani
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vlastni fyzické kondice.

Tabulka 26 - Vztah ,,pitny rezim* a vybrané faktory

PITNY REZIM ... 2 df p
Problémy se stravovanim 22,494 16 <0,01
Problémy se zacpou 39,116 16 <0,01
Problémy s prijmem 79,523 16 <0,001
Problémy se spankem 38,274 16 <0,01

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti
Na zékladé této analyzy bylo zjisténo, ze:

- existyje statisticky vyznamny vztah (p<0,01) mezi pitnym reZimem a problémy
se stravovanim. Plati, Ze pacienti, kteFi vypiji denné méné tekutin, maji vétsi
problémy se stravovanim, neZ pacienti, ktefi vypiji za den vice tekutin.

- existyje statisticky vyznamny vztah (p<0,01) mezi pitnym reZimem a problémy
se zacpou. Plati, Ze pacienti, ktefi vypiji denné méné tekutin, maji vétsi
problémy se zacpou, neZ pacienti, ktefi vypiji za den vice tekutin.

- existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi pitnym rezimem a problémy
s priymem. Plati, Ze pacienti, ktefi vypiji denné méné tekutin, maji vétsi
problémy s prijmem, nezZ pacienti, ktefi vypiji za den vice tekutin.

- existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,01) mezi pitnym rezimem a problémy
se spankem. Plati, Ze pacienti, ktefi vypiji denné méné tekutin, maji vétsi

problémy se spankem, neZ pacienti, ktefi vypiji za den vice tekutin.
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4.2.9 Vyhodnoceni vztahii oblast zachovani energie

Tabulka 27 - Vztah ,,bolest a vybrané faktory

BOLEST A... %2 df p
Dostatek energie 171,050 16 <0,001
Problémy se spankem 64,693 16 <0,001
Existence stomie 10,845 4 <0,05
Provozovani kazdodennich ¢innosti 62,830 16 <0,001

*

¥? - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zékladé této analyzy bylo zjisténo, ze:

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi pocitovanim bolesti P/K a
dostatkem energie potfebné k béznému proziti dne. Bylo prokazano, Ze ¢im
vice P/K pocit'uji bolest, tim méné maji energie potiebné k béZnému proziti
dne.

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi pocitovanim bolesti P/K a
problémy se spankem. Plati, Ze P/K, ktefi nepocit'uji bolest, vyznamné ¢astéji
uvadéji, Ze nemaji problémy se spankem. S ristem miry pocitované bolesti
roste i mira problémii se spankem.

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,05) mezi pocitovanim bolesti P/K a
existenci stomie. Plati, Ze P/K, ktefi maji stomii vyznamné vice uvadéji, Ze
bolest nepocit’uji. Trend zde vSak neni zietelny a identifikovana souvislost
je slaba. Nelze jednoznacné tvrdit, Ze existenci stomie provazi vétsi ¢i mensi
bolest.

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi pocitovanim bolesti u P/K
se stomii a skutecnosti, nakolik jim brani bolest v provozovani kazdodennich
¢innosti. Plati, Ze P/K, kteFi nepocit'uji bolest, ve vyznamné vétSi mire
uvadéji, Ze jim existence stomie nebrani v provozovani kaZdodennich
¢innosti. Nebylo prokazano, Ze by existenci stomie byla spjata s bolesti a

branila P/K v provozovani jejich kazdodennich ¢innosti.
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Tabulka 28 — Vztah ,,dostatek energie* a vybrané faktory

DOSTATEK ENERGIE A.. %2 df p
Zavislost na uzivani 1éka 124,208 16 <0,001
Zdravotni stav 215,506 16 <0,001

*

x2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zaklad¢ této analyzy bylo zjisténo, ze:

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi zavislosti na uzivani 1éku
P/K a dostatkem energie potfebné k béznému proziti dne. Bylo prokazano, Ze
¢im vice je kvalitni Zivot P/K zavisly na uZivani 1éki, tim méné maji energie
potiebné k béZnému proziti dne.

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi zdravotnim stavem P/K a
dostatkem energie potfebné k béznému proziti dne. Bylo prokazano, Ze ¢im
horsi je zdravotni stav P/K , tim méné maji energie potiebné k béZnému

proziti dne.

Tabulka 29 — Vztah ,,preventivni prohlidky* a vybrané faktory

PRAVIDELNE PREVENTIVNI z2 df p
PROHLIDKY A...

Nabidnuti testu na OK 172,265 4 <0,001
Informovanost ptfedchdzeni CRC 21,718 2 <0,001

*

x2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zakladé této analyzy bylo zjiSténo, zZe:

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi Gcasti P/K na pravidelnych
preventivnich prohlidkach a nabidkou provedeni vySetfeni na okultni krvaceni.
Plati, Ze P/K, ktefi absolvuji pravidelné preventivni prohlidky, vyznamné
castéji uvadéji, Ze jim bylo v ramci téchto prohlidek nabidnuto provedeni
vySetieni na okultni krvaceni.

existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi Gcasti P/K na pravidelnych
preventivnich prohlidkdch a jejich informovanosti o moznostech pfedchazeni
kolorektadlnimu karcinomu. Plati, Ze P/K, ktefi absolvuji pravidelné
preventivni prohlidky, vyznamné castéji uvadéji, Ze slySeli o moZnostech
predchazeni kolorektalnimu karcinomu, zatimco P/K, ktefi o moZnosti
pravidelnych preventivnich prohlidek nevédi, vyznamné castéji uvedli, Ze o

moznostech predchazeni kolorektalnimu karcinomu neslyseli.

114



Tabulka 30- Vztah ,,psychicka kondice® s vybranymi faktory

PSYCHICKA KONDICE A ... x? df p
Nakolik onemocnéni limituje v sou¢asném 11,748 5 <0,05
pracovnim zivoté

Vyuziti pomoci domaci péce 14,468 2 <0,001

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zaklad¢ této analyzy bylo zjisténo, ze:

existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,05) mezi hodnocenim vlastni
psychické kondice a skutecnosti, nakolik onemocnéni limituje dotazovaného v
jeho soucasném pracovnim zivote. Plati, Ze respondenti, ktefi hodnoti vlastni
psychickou kondici, jako horSi statisticky vyznamné castéji uvadéji, Ze
nepracuji, ti, ktefi hodnoti svou psychickou kondici jako lepsi, vyznamné
castéji uvadéji, Ze je jejich onemocnéni limituje ,,trochu“.

existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi hodnocenim vlastni
psychické kondice a vyuzivanim pomoci domaci péce. Plati, Ze respondenti,
ktefi hodnoti vlastni psychickou kondici, jako horsi statisticky vyznamné
castéji uvadéji, Ze o moZnosti vyuzivani domaci péce nevédéli, ti, kteri
hodnoti svou psychickou kondici jako leps$i, vyznamné castéji uvadéji, ze

domaci péce nikdy nevyuzili.

Tabulka 31- Vztah ,,vzdélani a Gcast na preventivnich prohlidkach u praktického Iékare*

VZDELANI A ... X2 df p
Ugast na pravidelnych preventivnich 22,424 8 0,01
prohlidkach u praktického 1ékare

*

¥2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zakladé této analyzy bylo zjisténo, Ze:

existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,01) mezi vzdélanim a tucasti na
pravidelnych preventivnich prohlidkdch u praktického Iékaie. Plati, Zze
respondenti s nejnizS§im (ziakladnim) vzdélanim se ucastni pravidelnych
preventivnich prohlidek u praktického lékafe ve statisticky vyznamné

mensi mire.
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4.2.10 Vyhodnoceni vztahti oblast zachovani osobnostni integrity

Tabulka 32 — Vztah ,sexualniho Zivota a limitovani sexudlniho Zivota v dusledku
stomie*

VNIMANI SEXUALNIHO ZIVOTA A... 22 df p
Limitovani sexualniho Zivota v dusledku 56,787 16 <0,001
stomie

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti
Na zaklad¢ této analyzy bylo zjisténo, ze:
- existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi vnimanim sexudlniho
zivota a limitovanim sexualniho zivota P/K v dusledku stomie. Plati, ze P/K,
ktefi vnimaji sviij sexualni Zivot, jako velmi Spatny ve vyznamné véts$i mire

uvadéji, Ze je stomie limituje v jejich sexualnim Zivoté.

Tabulka 33 — Vztah ,,stomie a kvalita pracovniho zivota®

STOMIEA., v df p

Kvalita pracovniho Zivota 1,995 5 0,850
*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zakladé této analyzy bylo zjiSténo, Ze:
- neexituje statisticky vnimany vztah (p= 0,850) mezi P/K se stomii a kvalitou
pracovniho zivota P/K. Skute¢nost, zda ma P/K stomii ¢i nikoliv vnimani
pracovniho Zivota vyznamné neovliviiuje. Nelze tedy konstatovat, Ze kvalita

pracovniho Zivota u P/K se stomii je horsi.

Tabulka 34 — Vztah ,,obavy ze stomie a zvladani souc¢asné 1é¢by*

OBAVY ZE STOMIE A... XZ df p
Zvladani soucasné 1écby 97,342 20 <0,001

*

v2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zaklad¢ této analyzy bylo zjisténo, ze:

- existyje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi obavami P/K ze stomie a
zvladdnim soucasné 1écby. Plati, Ze P/K, ktefi maji obavy z toho, Ze budou
muset mit stomii, uvadéji ve vyznamné vétsi mire, Ze zvladaji soucasnou

1é¢bu Spatné, zatimco pacienti, ktefi jiz stomii maji, uvadéji ve vyznamné

vétsi mire, Ze zvladaji soucasnou 1é¢bu dobre.
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Tabulka 35 — Vztah ,,pocitovani pfiznaki onemocnéni a doba navstévy ordinace*

POCITOVANI PRIZNAKU ONEMOCNENI 22 df p
A...
Doba navstévy ordinace 57,735 28 <0,001

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zékladé této analyzy bylo zjisténo, ze:

- existuje statisticky vyznamny vztah (p< 0,001) mezi pocitovanim pfiznaka

onemocnéni a dobou navstévy ordinace u P/K. Plati, Ze P/K navStivili ordinaci

ve vyznamné KkratSi dobé (méné nez tyden) v pripadé, kdy objevili krev ve

stolici. V prFipadé ostatnich piiznaki navstivili ordinaci nejéastéji v dobé od

1 tydne do 3 mésici od jejich objeveni.

Tabulka 36 - Vztah ,,dtlezitost informaci“ s vybranymi faktory

DULEZITOST INFORMACI A ... 2 df p

Porozuméni informacim od praktického 1ékare 202,716 16 <0,001
Porozuméni informacim od 1ékate - specialisty 257,872 16 <0,001
Porozuméni informacim od sester 369,964 16 <0,001

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zakladé této analyzy bylo zjiSténo, Ze:

- existyje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi dileZitosti, kterou pacient

pfisuzuje informacim poskytnutym zdravotnickym persondlem a porozuménim

informacim od praktického I¢kare. Plati, Ze ¢im lépe pacient porozumi

informacim, podiavanym praktickym lékarem, tim vétSi jim prisuzuje

dilezitost.

- existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi duleZitosti, kterou pacient

pfisuzuje informacim poskytnutym zdravotnickym personalem a porozuménim

informacim od Iékafe - specialisty. Plati, Ze ¢im lépe pacient porozumi

informacim, podavanym lékafem - specialistou, tim vétSi jim prisuzuje

dilezZitost.

- existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi dilezitosti, kterou pacient

pfisuzuje informacim poskytnutym zdravotnickym persondlem a porozuménim

informacim od sester. Plati, Ze ¢im lépe pacient porozumi informacim,

podavanym sestrami, tim vétSi jim prisuzuje dileZitost.
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Tabulka 37 - Vztah ,,dilezitost informaci s vybranymi faktory

ZNA PACIENTA SE STEJNYM DRUHEM x2 df p
ONEMOCNENI A ...

Porozuméni informacim od praktického 1ékare 16,62 4 <0,01
Dulezitost, pfisuzovana informacim od jinych 88,575 4 <0,001
lidi, kteti maji s onemocnénim zkuSenosti

*y2 - chi kvadrat; df - stupné volnosti; p - test nezavislosti

Na zékladé této analyzy bylo zjisténo, ze:

- existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,01) mezi skute¢nosti, zda dotazovany
zna pacienta se stejnym druhem onemocnéni a porozuménim informacim od
praktického 1¢ékate. Plati, Ze respondenti, kteri uvedli, Ze znaji jiného
pacienta se stejnym druhem onemocnéni, ve vyznamné vétSi mire uvadéji,
Ze rozumi informacim od praktického 1ékaie.

- existuje statisticky vyznamny vztah (p<0,001) mezi skute¢nosti, zda dotazovany
zna pacienta se stejnym druhem onemocnéni a dileZitosti, pfisuzovanou
informacim od jinych lidi, ktefi maji s onemocnénim zkuSenosti. Plati, Ze
respondenti, ktefi uvedli, Ze znaji jiného pacienta se stejnym druhem
onemocnéni, prisuzuji informacim od jinych lidi, ktefi maji s onemocnénim

zkuSenosti maximalni dulezitost.
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5 DISKUZE

Vyzkumna cast disertacni prace byla zpracovdana kombinaci kvalitativnich a
kvantitativnich metod. Cilem kvalitativniho vyzkumného Setfeni bylo, pomoci
rozhovort, zjistit specifika péce u pacientl s kolorektalnim karcinomem. Tyto udaje pak
byly vyuzity v rémci kvantitativniho Setfeni, k vytvofeni nestandardizovaného
dotazniku. Nasledujici kvalitativni Setfeni, provadéné metodou focus group slouzilo
k ovéfeni nami navrzené oSetfovatelské dokumentace, vychazejici z modelu M. E.
Levine. V diskuzi dochazi k prolinani se ustfednich témat v kvalitativnim i
kvantitativnim vyzkumu a velkému poctu proménnych souhrnng.

Prvni hypotéza v ramci analyzy kvantitativnich dat byla ,,Pacienti s kolorektalnim
karcinomem potiebuji podporu sestry v oblasti zachovani socidlni integrity v zavislosti
na délce trvani kolorektilniho karcinomu.”“. Na zaklad¢ testovani této hypotézy
muzeme fici, ze délka trvani kolorektdlniho karcinomu ovliviiuje socidlni integritu
pacienta v oblastech limitace kontaktu s pfateli, strachem o sebe sama, strachem o své
blizké, problémy v bézné dopravé a pfi cestovani (Tabulka 17). Toto zjisténi pro nas
nebylo ptekvapujici, jak uvadi Levine (1967) vztah s jinymi lidmi je podstatou naseho
lidstvi. Clovék, jakozto lidska bytost, poznava sebe sama na zakladé odezvy ostatnich
lidi. Diky tomu lze fici, Ze na$i socidlni integritu mohou ovlivnit napfiklad negativni
pocity (strach), psychické onemocnéni, jako je uzkost ¢i deprese, vztahy v roding,
S prateli 1 v zaméstnani.

Ve vyzkumném Setfeni byl prokazéan statisticky vyznamny vztah mezi délkou
obeznameni s diagndzou a strachem o sebe sama a své blizké. Zjistili jsme, ze pacienti
S kolorektalnim karcinomem, ktefi jsou obezndmeni s diagnézou déle nez 1 rok,
vyznamné Castéji uvadéji, Ze nemaji strach o sebe sama. Nejvétsi strach o sebe sama
maji pacienti, ktefi jsou sezndmeni S diagnézou v rozmezi 1 az 3 mésicl. Strach o své
blizké maji pacienti, ktefi jsou obezndmeni s diagnézou v obdobi 6 mésict az 1 roku.
Poté trend klesa. Z Grafu 6 je taktéz patrné, ze strachem o sebe sama trp€lo nejcastéji
39,2 % respondentil ,,trochu® a o své blizké mélo strach nejcastéji 33,9 % respondentli
na Skale ,,hodné“. Toto zjisténi neni nijak piekvapujici, protoze diagnéza karcinom je
spojena se strachem z ohrozeni naSeho byti (Sekot et al., 2005). Strach mize byt také
dan nejasnym hodnotovym Zzebiickem, ktery by mél nastiiovat smysl naSeho Zivota
(Buzgova, 2015). Kiivohlavy (2002) dodava, ze samotnd smrt je opfedena mnoha

tajemstvimi, ktera mohou vést k bagatelizaci ¢i tabuizaci smrti. Smith (2015) uvadi, ze
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Castou komorbiditou nadorového onemocnéni je deprese. Toto tvrzeni dokazuje
kupiikladu i Linden et al. (2012) ¢i Akyol (2015), ktefi prokazali vliv rakoviny na vznik
uzkosti a deprese. Christensen a Drago (2016) uvadéji, ze vyskyt pfiznakl uzkosti a
deprese zhorsSuje prognézu pacientll s nadorovym onemocnénim.

V této fazi je pacient vystaven ohrozeni svého byti nebo jinymi ztratami. Ma
narusenou télesnou integritu. Ztraci svou autonomii, a to zejména piizpisobenim se
lécebnému rezimu. Diky ¢emuz je Casto vyloucen ze svych béznych aktivit a je mu
zménéna jeho socialni identita (Zemanova, 2008). Zjistili jsme statisticky vyznamny
vztah mezi délkou obeznameni s diagnézou a limitaci v kontaktu s ptateli. Pacienti,
ktefi jsou obezndmeni s diagndzou déle nez 1 rok Castéji uvadeji, ze nejsou limitovani
Vv kontaktu se svymi prateli. Tento fakt mtze byt dan tim, Ze pacienti jiz nejsou v akutni
fazi onemocnéni a jsou vyléceni, proto se mohou vratit zpét ke svému diivéjsimu stylu
zivota. AvSak v priibéhu samotné nemoci jsou pacienti vystaveni celé fad€ pocitli jako
osamoceni, opusténi, prehlizeni ¢i stigmatizace. Témito pocity se meéni i mezilidské
vztahy, troven blizkych a spole¢enskych vztahii (Raudenska, Javurkova, 2011).

Se zménou schopnosti provadéni béznych aktivit souvisi moznost dopravy a
cestovani. V naSem Setfeni jsme prokazali vztah mezi délkou obeznameni s diagnézou a
problémy zplsobenymi kolorektdlnim karcinomem v bézné dopravé a cestovani.
Pacienti, ktefi maji diagnostikované toto onemocnéni déle nez 1 rok vyznamné Castéji
nejsou v bézné dopravé omezovani. Pacienti, ktefi jsou obeznameni s diagnoézou déle
nez 6 mésict také uvadeéji, Ze je onemocnéni v oblasti cestovani neomezuje. Toto
zjisténi miZe byt dano tim, Ze se pacienti nachazeji v obdobi po UspéSné 1é€be. Pacienti
se mohou po oznameni diagnézy izolovat od svého okoli. Tato izolace miiZze byt dana
osobnostnimi a charakterovymi vlivy, nebo také bolesti, kterou pacient pii obsluze
kuptikladu automobilu miiZze pocitovat.

Druha hypotéza znéla: ,, Pacienti s kolorektdlnim karcinomem poti‘ebuji podporu
sestry Voblasti zachovdni strukturdlni integrity V zavislosti na délce trvani
kolorektalniho karcinomu“. Na zaklad¢ testovani této hypotézy muzeme fici, ze délka
trvani kolorektalniho karcinomu ovliviiuje strukturalni integritu pacienta v oblastech
navstévy lékare, stravovani, vyluovani a zvladani soucasné 1écby (Tabulka 18).

Z Setteni vyplyva, Ze pacienti, ktefi jsou sezndmeni s diagnézou kratsi dobu (méné
nez meési), vyznamné Castéji uvadéji, Ze navstivili Iékafe za méné neZ tyden poté, co se
u nich objevili pfiznaky nemoci. Domnivame se, Ze tento vysledek mize byt zplisoben
strachem o sebe sama, vlidnym pfistupem lékaii prvniho kontaktu ¢i nabidnutim
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preventivni prohlidky. Viemeire et al. (2001) uvadéji, Ze bezproblémova spoluprace se
pfedpokladad ptiblizn€ u 30 az 50 % pacientii, a to bez ohledu na onemocnéni ¢i
prognozu. Spolupraci ovliviiuji faktory demografické (v€k, pohlavi, rodinny stav aj.) ¢i
psychiatrické onemocnéni (Grifith, 1990). Zolnierek a DiMatto (2009) dodavaji také
komunikaci pacienta slékafem. Dale bylo zjisténo, ze ¢im déle jsou pacienti
obeznameni s diagnézou, tim Iépe zvladaji soucasnou 1écbu. Tento fakt miize byt také
dan dostate¢nou a vhodnou komunikaci s pacientem a ptedanim informaci. ,, Pacient ma
pravo na informace o svem zdravotnim stavu ale nikde neni stanoven rozsah téchto
informaci“ (Ptacek et al., 2011, s 172). Vzdy zélezi na konkrétnim lékaii a jeho
zkusenostech. Informace, které jsou podavany zejména onkologickym pacientim by
m¢ély byt pravdivé, avsak podavané Setrné (Ptacek et al., 2011).

Hrbkovéa a Sachlova (2004) uvadéji, ze pro funkci organismu je nezbytny piijem
zivin. VyZiva je v nemoci potfebna z divodu neschopnosti jedince piijimat dostatecné
mnozstvi hodnotné stravy. Proto je nase télo nuceno vyuzivat zasobni télesné ziviny a
v nékterych piipadech i vlastni stavebni latky, jako jsou svaly. T¢€lo je vyCerpavano
ztratou bilkovin, které jsou vsak nezbytné ke spradvnému fungovani naseho imunitniho
systému. Z vySe popsanych ditvodi je tedy ziejmé, Ze raciondlni strava nemusi byt pro
pacienta s kolorektalnim karcinomem vhodna. V nasem vyzkumném vzorku oznalila
vice jak 2 respondentli problémy se stravovanim (Graf 18). Existuje také statisticky
vyznamny vztah u pacientl, ktefi jsou obeznadmeni s diagnézou déle nez 1 rok
vyznamné Castéji uvadéji, Ze nemaji zddné problémy se stravovanim. Plati tedy, Ze ¢im
déle jsou pacienti obeznameni s diagndzou, tim mensi maji problémy se stravovanim.
Jelikoz v ramci posuzovani pacienta pomoci modelu M. E. Levine je postupovano
komplexné je vhodné vidét dopad vyzivy ve vSech 4 principech. Vyzkumnici Ravasco
et al. (2003) zjistili, Ze sniZend vyziva ma negativni vliv na pohyblivost, omezeni
Vv obvyklych aktivitach a zvySuje Gzkost az depresi jedincti. Riziko podvyZivy maji také
pacienti, kteti podstoupili radioterapeutickou 1écbu. Z vysledk vyzkumt provadéného
Van Blarigan et al. (2018) vyplyva, Ze pacienti dodrzujici stravu bohatou na ovoce,
zeleninu a vlakninu, spolu s fyzickou aktivitou a zdravou télesnou hmotnosti, prezivaji
déle nez pacienti nedodrzujici tato opatfeni. Podle Vyzuli (2001) by pacienti
s onkologickym onemocnénim méli konzumovat vice bilkovin, nez zdravi jedinci, aby
nedochazelo k jejich hubnuti. S timto tvrzenim souhlasi i Skiicka et al. (2009), ktery
dodava, Ze je nutné dodavat bilkoviny 1 elektrolyty, jelikoz dochézi k jejich ztratdm
z diivodu propustnosti stfev. Glinska et al. (2009) uvadi, ze nejcastéjsi dietni chybou u
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pacientll se stomii je nadmérna konzumace tu¢nych, kofenénych potravin a perlivych
napoju.

S vyzivou také souvisi konzumace alkoholu, ktery v ndmi provadéném vyzkumném
Setfeni konzumuje pfiblizné '.2 dotazovanych (Tabulka 10). K podobnym vysledkim
dospéli Kisvetrova a Gabrhelikova (2012), ty ve vyzkumném Setieni provadéném na
zdravé populaci s ohledem na kolorektalni karcinom zjistili, ze alkohol konzumuje
jednou tydné 36,7 % Cechii a 43,3 % Skottl. Yang et al. (2017) uvadgji, ze konzumace
alkoholu je spojena s vys§im rizikem kolorektalniho karcinomu. V této problematice
také existuje statisticky vyznamny vztah mezi délkou obezndmeni s diagnézou a
konzumaci alkoholu. Pacienti, ktefi jsou obeznameni s diagnézou déle nez 1 rok
vyznamné Castéji uvadéji, ze konzumuji alkohol. Specifickou skupinu v konzumaci
alkoholu tvoii pacienti, kterym byla z divodu kolorektalniho karcinomu vyvedena
stomie. Alkohol je totiz u stomiku dle Zachové et al. (2010) v malém mnozstvi povolen,
avSak autorka toto mnoZstvi nedefinuje. Upozorfiuje na vyvarovani se piva, které
vytvari plynatost a ma projimavé u¢inky, avSak miize také traveni podporovat.

V oblasti strukturdlni integrity se také hodnoti vylu¢ovani pacienta (Levine, 1967).
Existuje statisticky vyznamny vztah mezi délkou obezndmeni s diagnézou a prijmem.
Pacienti, ktefi jsou informovani o své diagnéze méné€ nez 1 mésic trpi prijmem castéji
nez pacienti, ktefi jsou seznameni s diagnozou delsi dobu. Prijem v diivéjsi dobé muize
byt dan typem 1éCby (Eng et al., 2007). Pacienti 1éCeni radioterapii nebo chemoterapii
mnohdy také trpi zavaznymi anorekalnimi ptiznaky (Haas et al., 2018). Pacienti
s kolorektalnim karcinomem majici chronické sttevni potize, které ovliviiuji absorpci
Zivin, by méli byti sledovani (Brown et al., 2009).

Vlivem 1écby také miize byt vyvedena doCasna nebo trvala stomie. V Setfeni jsme
zjistili, Ze pacienti, ktefi jsou obeznameni s diagnozou delsi dobu (vice nez 3 mésice)
vyznamné Castéji uvadeji, Ze maji stomii. Pokud jsou pacienti sezndmeni s diagnézou
déle nez 1 rok, vyznamné Castéji uvadéji, Ze maji trvalou kolostomii. Tento fakt mlize
byt zplisoben tim, Ze pacientlim je v prvni Casti 1écby chirurgicky odstranén nador, pii
kterém se muze vyvést docasna stomie (Kala et al., 2011), kterd se ve druhé fazi mtze
zpét zanofit (Penka, Kala, 2008). S problematikou vyusténi stomie souvisi dostatek
pomucek, které maji pacienti v pé¢i o stomii. Vice nez '4 respondentii uvadi, Ze ma
dostate¢ny pocet pomucek potiebnych v péci o stomii. Jelikoz jsou pomuicky limitovany
zékonem ¢. 290/2017 Sb., ktery méni zakon o vefejném zdravotnim pojiSténi, mize se
z pocatku jednotlivelim stat, Ze nebudou mit dostatek pomticek. A to zejména z diivodu
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toho, ze maji stomii kratce a nepouzivaji pro né¢ vhodnou pomucku. Zachova et al.
(2012) dodavaji, Ze pacienti také nemuseji dochazet ke stomické sestie, ktera je
vzdélana a vcas rozpoznd zmény v okoli stomie, a doporuci pacientovi Upravu
pomucky.

Treti hypotéza byla: ,,Pacienti s kolorektalnim karcinomem potiebuji podporu
sestry Vv oblasti zachovani energie v zavislosti na délce trvani kolorektilniho
karcinomu“. Na zaklad¢ testovani této hypotézy mulzeme fici, ze délka trvani
kolorektalniho karcinomu ovliviiuje energii pacienta v oblastech prevence-
kolonoskopie, bolesti a dostatku energie k béznému proziti dne (viz tabulka 19).

V naSem Setfeni ma piiblizné¢ '2 dotazovanych dostatek energie potfebné
k béznému proziti dne (Graf 39). Existuje také statisticky vyznamny vztah mezi délkou
obeznameni s diagndézou a dostatkem energie k béznému proziti dne. Pacienti, ktefi jsou
obeznameni s diagnozou delsi dobu vyznamné Castéji uvadéji, Ze maji dostatek energie
potfebné k béznému proziti dne. Tomruk et al. (2009) uvadi, ze nadorové onemocnéni
kratkodobé ¢i dlouhodobé negativné ovliviiuje ¢loveéka unavou, celkovou slabosti a
bolesti. Ve vyzkumu skupiny pod vedenim Curt et al. (2000) bylo zjisténo, ze unava
zpiisobila zménu kazdodennich ¢innosti u 88 % ucastnikl vyzkumu.

V naSem vyzkumném Setfeni jsme zjistili, Ze existuje statisticky vyznamny vztah
mezi délkou seznameni S diagndzou a bolesti a negativnimi pocity. Pacienti, ktefi jsou
obezndmeni s diagnézou déle nez 1 rok vyznamné cCastéji uvadeji, ze bolest viibec
nepocit'uji. Plati, ze ¢im déle je pacient informovan o své diagnoze, tim Castéji uvadi, ze
bolest vilbec nepocituje. Vorlicek et al. (1998) vSak wuvadéji, Ze pacienti
s onkologickym onemocnénim trpi organicky podminénou bolesti. K intenzité vnimani
a ovlivnéni prahu bolesti piispivaji psychicky stav a psychologické faktory. Nami
ziskané vysledky mohou byt tedy vysvétleny vylé€enim nadorového onemocnéni.
Suchanek et al. (2012) uvadéji, ze mezi bolesti patii nejen bolest bficha, ale pacienti
mohou také pocitovat bifiSni nepohodu, zvySenou plynatost a jiné symptomy
charakterizujici toto onemocnéni. S timto tvrzenim se shoduji i Becker et al. (2005).
Zylla et al. (2017), ktefi analyzovali 50 studii, ve kterych prokazali, Ze bolest netvofila
vyznamny prognosticky faktor pro celkové preziti pacientli s kolorektdlnim
karcinomem.

Existuje také statisticky vyznamny vztah mezi délkou obezndmeni S diagnozou a
divodem provadeéni kolonoskopie. Pacienti, ktefi jsou seznadmeni S diagndézou méné nez
1 mésic, vyznamné Ccastéji uvadeéji, Ze vliv na absolvovani kolonoskopie mélo
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preventivni vySetfeni. Tento vysledek miize byt zplisoben tim, ze pacient ma moznost
vybrat si vhodny screeningovy nastroj. Jak uvadéji Grega et al. (2016) miize pacient
podstoupit vySetfeni stolice (FIT, gFOBT) nebo vySetfeni samotného stfeva
(kolonoskopie). Mezi vyhody provadéni FIT ¢i gFOBT patii neinvazivnost screeningu
(odbér do specialni zkumavky ¢i na testovaci okénka), nevyhodou by mohla byt nutnost
provadéni 1x rocn€ u osob ve veéku 50-54 let, nad 55 let provadéni testl jednou za dva
roky a pfi pozitivité nutnost provedeni kolonoskopie. Vyhodou kolonoskopie je, zZe se
opakuje jednou za 10 let a to pfi negativnim vysledku. Pti vykonu je mozné odebrat
biopticky material (Falt et al., 2016).

Posledni hypotéza byla: ,,Pacienti s kolorektdalnim karcinomem poti‘ebuji podporu
sestry Vv oblasti zachovani osobnostni integrity v zavislosti na délce trvani
kolorektalniho karcinomu‘. Na zaklad¢ testovani této hypotézy mizeme fici, ze délka
trvani kolorektalniho karcinomu ovliviiuje osobnostni integritu pacienta v oblastech
ziskavani informaci, prozivani negativnich pocitd, strach ze stomie, limitace
soukromého zivota (viz tabulka 20).

Polovina nami oslovenych respondentii vnima ziskavani informaci od zdravotnika
jako velmi dulezité (Graf 45). Autofi Poland et al. (2017) tento vysledek potvrzuji svym
vyzkumem. Zjistili totiz, ze pacienti i jejich pe€ujici maji potiebu ziskat, co nejvice
informaci od zdravotnickych pracovnikil. Jako dalsi zdroj informaci mohou poslouZit
pacienti, kteti jiz prod¢lali kolorektalni karcinom. Nami osloveni respondenti vnimaji
dilezitost informaci ziskavanych od osob, které jiz prodé€lali kolorektalni karcinom na
Skale ,,hodné* nebo naopak ,,vlibec ne“ (Graf 46). Tento vysledek mize byt zpisoben
jedine¢nosti a rtznosti Clovéka a jeho osobnostnich rysti. To muze vést k potiebé
zvladnout své onemocnéni sam bez pomoci nebo s pomoci rodinnych ptislusnikd ¢i
osob blizkych. Mize to byt zpusobeno tim, Ze pacientovi nebyla nabidnuta moznost
setkani s jedincem, ktery ma zkuSenost s kolorektalnim karcinomem. Existuje také
statisticky vyznamny vztah mezi délkou obeznameni s diagndzou a poznanim jedinct se
stejnym onemocnénim. Pacienti, ktefi jsou informovani o své diagnoze déle nez 1 rok
vyznamné Castéji uvadéji, Zze znaji n€koho, kdo ma stejny druh onemocnéni jako oni.
Deboild (2016) dodava, Ze setkdvani se s osobami se stejnym onemocnénim vede ke
sniZeni uzkosti.

Zjistili jsme také, ze existuje statisticky vyznamny vztah mezi délkou obeznameni
s diagnézou a prozivanim negativnich pocitd. Pacienti, ktefi jsou obeznameni s
diagnozou déle nez 1 rok prozivaji negativni pocity méné. Domnivame se, Ze toto
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zjisténi je dano ziskdnim zkuSenosti nebo také tim, Ze s odstupem casu dochazi
k vytéstiovani vzpominek (Kiivohlavy, 2013). S tim souvisi i dalsi statisticky vyznamny
vztah, ze které¢ho vyplyva, ze pacienti, ktefi jsou obeznameni s diagnézou déle nez 1 rok
vubec strach. Pacienti se stomii se musi vyrovnat nejen s diagnézou kolorektalni
karcinom, ale pfijmou i dramatickou zménu obrazu svého téla (Marquis, Marrel,
Jambon, 2003). To vyplynulo i z naseho Setfeni, nebot’ pacienti se stomii, se citi byt
limitovani vice svym vzhledem nez pacienti bez stomie. S vnimanim vlastniho obrazu
téla jisté souvisi 1 sexudlni zivot a s nim spojené problémy. Bylo zjisténo, ze pacienti,
ktefi vnimali svlij sexudlni Zivot, jako Spatny, vyznamné Castéji uvadéli, ze je stomie
limituje v sexualnim zivoté. To potvrzuje i vyzkum Anaraki et el. (2012), ktefi zjistili u
vyzkumného vzorku 102 respondenttl, ze pied vytvorenim stomie bylo 81,4 % sexualné
aktivnich, zatimco po vytvofeni stomie obnovilo sexualni aktivitu pouze 33,3 %
pacientll. S timto souvisi 1 vyzkum autort v Cele s Ussher et al. (2015), kteti zjistili, ze
78 % zen a 76 % muzi ma po diagnéze rakoviny snizenou sexudlni aktivitu.

Bylo také zjisténo, ze maximalni strach z vyvedeni stomie vyznamné castéji
uvadéji pacienti, kteti jsou obeznameni s diagndzou 1 az 6 mésict. Tento fakt mize byt
Dle McGratha et al. (2016) mize byt stomie pficinou odchodu ze zaméstnani. V naSem
Setfeni jsme neprokazali vliv stomie na problémy v pracovnim zivoté. Tento vysledek
muze byt dan v&kem respondentl, kdy vice nez polovina respondenti byla
v diichodovém véku.

V této oblasti jsme také zjistili, Ze pacienti, ktefi jsou obeznameni s diagndzou vice
nez 3 mesice vyznamné cCastéji uvadéji, Ze v soukromém zivoté nejsou vubec
limitovani. Zde jsme ocekavali vys§i podil omezeni pravé v brzkém obdobi po
diagnostice kolorektalniho karcinomu. Podobné zjisténi vSak publikovali Ramsey et al.
(2002), ktefi zjistili, ze pacienti ktefi dosdhnou dlouhodobé remise, pocit'uji relativné
vysokou kvalitu Zivota a to 1 pfestoZze maji ur€ité symptomy jako je napt. deprese Ci
prijem. Kvalita zivota je také dana moznosti pohybu. Courneya et al (2003), poukazuji
na vliv fyzické aktivity po karcinomu. Pacienti, ktefi po zékroku obnovili svou fyzickou
aktivitu, se dozivaji vysSiho véku. Pohybova aktivita také sniZuje riziko vyskytu
recidivy. Pro dal$i pfedchazeni kolorektalniho karcinomu je potfeba pacienty edukovat
0 vhodném Zivotnim stylu, ktery zahrnuje nejen pravidelny pohyb, ale 1 jiné stravovaci
navyky (Brown et al., 2009).
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Na zéklad¢ piedvyzkumu provadéného s pacienty, kteti prodélali kolorektalni
karcinom a focus groupu provadéného se sestrami, jsme se zjiStovali odpoveédi na
vyzkumné otazky ,,Jakd jsou specifika oSetiovatelské péce v klinické praxi u pacientii
S kolorektalnim karcinomem?“ a ,Jaka jsou specifika oSetiovatelské péce
V komunitni praxi u pacientii s kolorektdalnim karcinomem?“ Jelikoz je kazdy pacient
individualni a méli bychom na n¢j pohlizet holisticky, je potieba znat rozdily v péci u
jednotlivych onemocnéni. Z vysledkti vyzkumu vyplyva, ze by méli byt pacienti 1épe
informovéani o preventivnim vySetfeni kolorektadlniho karcinomu, které je upraveno
vyhlaskou 317/2016 Sb. o preventivnich prohlidkach. Dokazuje to 1 odpoveéd
informantky P3 . nikdo meé nikam nezval...*. Dale vSak informanti uvadéli, Zze znaji a
byla jim vysvétlena rizika kolorektalniho karcinomu. Domnivame se, Ze tento vysledek
je dan medializaci prevence nadorovych onemocnéni a vét§i moznosti zjisténi si
informaci (kvalitnich i nekvalitnich) na internetu. Déle bylo zji§téno, Ze nejzasadnégjsi
zménou pro pacienty bylo vyvedeni stomie. P1 uvedl: ,,...Tady mdm ten vyvod, je to
troSku jinaci nez kdyz byl ¢lovek bez tohodle vseho. . Michalkova et al. (2009) uvadeé;ji,
Zze moznost vyvedeni stomie ¢i vyvedena stomie je pro Clovéka velice zatézujici.
Z tohoto divodu potiebuje pacient vesSkerou dostupnou odbornou péci, kteréd je natolik
specifickd, Ze vyZaduje odbornika neboli stomickou sestru. S vylsténim stomie byly
zjiStény nasledujici limity pocitované pacienty. Zména stravovani, omezeni v socialnim
zivoté, omezeni v pohybu a pacient P4 dodal, Ze limitem jsou penize (,,...Vsechno, co je
zdravy, je drahy. ). Pailova (2010) &i Hrbkova a Sachlova (2005) uvadgji, Ze u pacientd
se stomii je nutnd zména stravovacich navykl. Ve svych pracich ptedstavuji i rozdily
Vv jidelnicku ileostomika a kolostomika. Levine (1967) uvadi, Ze podstata lidskosti je
vysledkem vztahti s ostatnimi lidmi, z tohoto divodu bychom se méli snazit pacienta
navratit, co nejdiive do jeho socidlniho prostfedi. Weiss et al. (2010) dodavaji, ze
onkologické onemocnéni méni nejen socialni kontakty, ale celou kvalitu Zivota pacienta
(psychiku, systém hodnot, ekonomicky status aj.). S psychickou podporou pacienta jisté
souvisi 1 podpora rodiny a pacientovych nejblizSich. Krska et al. (2014) dodavaji, Ze
onkologiCti pacienti pottebuji Upravu aktivit dle jejich moznosti s ptfihlédnutim na
fyzicka a psychickd omezeni, rychlej$i inavu nebo nutnost vétsiho mnoZstvi prestavek.
Ve vyzkumném Setfeni jsme také zjistili, ze ve vétsi mife pacienti udavaji, Ze neznaji
nikoho se stejnym onemocnénim. Pfitom Kiivohlavy (2002) z divodu vzajemné
podpory doporucuje stykani se se svymi byvalymi spolu pacienty. Pro oznameni
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pro pacienta vzdy velice psychicky naro¢né. Z tohoto diivodu je potfebné komunikovat
s pacientem individualng, zajistit dostatek soukromi, byt pfipraveni na dotazy pacienta,
dodrzovat ptani. Pokud si pacient nepieje napiiklad znat celou svoji diagnoézu apod.
(Linhartové, 2007).

Posledni vyzkumné otazky jsou: ,Jaké jsou moZnosti vyuZiti modifikované
oSetiovatelské  dokumentace v klinické praxi u pacientit s kolorektdalnim
karcinomem?“ a ,Jaké jsou moZnosti vyuZiti modifikované oSetiovatelské
dokumentace V komunitni praxi u pacientii s kolorektilnim karcinomem? .
Modifikovand dokumentace piinasi sestram uceleny ramec slouzici k hodnoceni potiteb
pacienta s kolorektalnim karcinomem. Z Setfeni vyplynuly silné a slabé stranky této
anamnézy. Kvitovano bylo zjisténi i zamlzenych informaci a jasné a prehledné
hodnoceni fyziologickych funkci. Za slabé stranky bylo oznaceno velké mnozstvi
informaci, které nemuseji byt v klinické praxi podstatné a mozné zasahovéani do
kompetenci 1€kate (oblast dietnich omezeni). V ramci druhého focus group bylo
upozornéno na subjektivni hodnoceni bolesti dle ¢iselné skaly. Pri¢emz Vorosova et al.
(2015) uvad¢ji, ze bolest je subjektivné vnimany prozitek, ktery pacientovi musime
vétit, tak abychom mohli zvolit vhodnou 1écbu je nutné bolest dostatecné a dobie
popsat. Vhodné pro hodnoceni bolesti je vyuzivat $kal, které usnadiiuji, jak komunikaci
mezi pacientem a zdravotnickym personalem, tak 1 komunikaci v ramci
oSetfovatelského tymu. Dale bylo sestrami poznamenano, Ze se anamnéza neda vyplnit
v akutnim stavu. Domnivame se, Ze vZdy zaleZi individudlnich schopnostech sestry a
pacienta, které jsou potiebné K vyplnéni anamnézy. Vzdy je tedy potieba piistupovat ke
kazdému pacientovi odliSné a stanovit si priority, které jsou pro n¢j v tuto chvili
aktualni. V ramci celkového nahledu na oSetfovatelskou dokumentaci uvadély nékteré
sestry, ze je pro né tento materidl piinosny, jiné se naopak nemohly s novou

dokumentaci ztotoznit.
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6 ZAVER

Disertacni prace poskytuje celistvy pohled na problematiku kolorektalniho
karcinomu v Ceské republice. Pro dosaZeni nami stanovenych cilti jsme vyuzili
kombinaci kvalitativné kvantitativniho vyzkumného Setfeni. V predvyzkumu,
realizovaném rozhovory s 8 informanty, jsme pomoci dvou vyzkumnych otazek, zjistili
specifika oSetfovatelské péce.

Tato specifika a model M. E. Levine nam dale slouzil k vytvoieni
nestandardizovaného dotazniku. V ramci kvantitativniho Setfeni byly stanoveny Ctyii
hypotézy, pomoci nichz jsme zjistili, Ze pacienti s kolorektdlnim karcinomem maji
zmény ve vSech principech koncepéniho modelu v souvislosti s délkou diagndzy
kolorektalni karcinom. V ramci zachovani socidlni integrity jsou pacienti omezovani
v oblastech kontaktu s piateli, v bézné doprave, v cestovani, strachem o sebe sama a své
blizké. V principu zachovéani strukturdlni integrity byly zjiStény problémy se
stravovanim, konzumaci alkoholu, prijmem, zvladdnim soucasné 1écby, stomii a
druhem stomie. V oblasti zachovani energie byl potvrzen vliv délky obeznameni
s diagnézou a kolonoskopie provadéné v ramci preventivniho vysSetfeni, pocitovani
bolesti a dostatku energie k béZznému proziti dne. V principu zachovani osobnostni
integrity jsme zjistili, ze délka doby urcuje strach z vyvedeni stomie, poznani jedinct se
stejnym onemocnénim, prozivani negativnich pociti a omezeni v soukromém zZivote.
Dale jsme také odhalili dal$i souvislosti ovlivitujici kvalitu Zivota pacienta
S kolorektalnim karcinomem. Posledni realizované kvalitativni Setfeni se sestrami
slouzilo k zjiSténi mozZnosti vyuZiti nadmi navrhované anamnézy vychazejici
Z koncepcniho modelu M. E. Levine v klinické a komunitni praxi. S ohledem na vyse
uvedené povazujeme naplnéni cil za splnéné.

Prace pfinaS§i mnoho poznatkid v péci o pacienty s kolorektalnim karcinomem,
vymezuje oblasti, ve kterych jsou pacienti nejvice omezovani, oblasti kterym bychom
méli vénovat pozornost. Tyto poznatky lze vyuzit, nejen v praxi, ale také pti teoretické
pfipravé sester. Nami navrzena anamnéza by mohla uleh¢it praci sestram pecujicim o
pacienty s kolorektalnim karcinomem. Sestra ma totiz velky potencial proniknout do
komplexnosti ¢lovéka a tim predchéazet problémtim, které by vedly ke ztraté celistvosti a
nasledné nedostateCné adaptaci jedince na zménu zplusobenou kolorektalnim
karcinomem. Pfinos sestry téZz vidime V preventivnim ptfedchazeni kolorektalniho

karcinomu, kde by méli sestry pracujici u praktickych 1ékaiti vénovat této problematice
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velkou pozornost. Mimo jiné v praci spatfujeme také divod k dal§imu zkoumani

problematiky kolorektalniho karcinomu.
6.1 Modifikovanda oSetiovatelska dokumentace

1) Teoretickd vychodiska

Zakladni informace - Teorie ¢tyi konzervacnich principi M. E. Levine

Celistvost (holismus) neboli integrita je otevieny systém
e cxistuje vzajemnost mezi riaznorodymi funkcemi a ¢astmi uvnitt celku, jejichz
hranice jsou oteviené a plynulé
e pro pochopeni celku je nutné porozuméni ¢astem
o kazdy Clovek je individudlni a mé rizné reakce na problémy prostiedi

Adaptace
e proces postupné zmeény, pii niz si jednotlivec udrzi svoji integritu vnitiniho a
vngjsiho prostiedi
e zachovani je vysledek
e kazdy jednotlivec ma ustidlené vzory reakci, které jsou jedineéné navrzené
K zajisténi Gispéchu v zakladnich Zivotnich aktivitach
e adaptivni vzory chovani mohou byt skryté v individualnich genetickych kddech

Prostiedi

e vnitini (fyziologické a patofyziologické stranky) a zevni prostiedi (3 arovné: 1.
vjemove 2. praktické 3. pojmové prostiedi)

e vjemova uroven zahrnuje stranky svéta, které jsou jednotlivci schopni zachytit a
vyloZzit svymi smysly

e praktickd Uroveil obsahuje véci, které ovliviiuji jednotlivce fyzicky, ptestoze je
nevnimaji pfimo (napf. mikroorganismy)

e pojmova Uroven je tvofena kulturnimi vzory (ndbozenské vyznani, vira,
symboly, mysleni a historie)

Reakce organismu
e schopnost jednotlivce pfizpisobit se podminkdm vnitintho nebo vnéjsiho
prostiedi je nazyvana reakci organismu
e rozdélena na 4 nasledujici trovné:
o syndrom boje nebo uniku
o jednotlivec vnima, ze je ohrozen, i kdyz tato hrozba nemusi
skute¢n¢ existovat
o zanétliva reakce
o obranny mechanismus chranici jednotlivce proti napadeni
Vv nepratelském prostiedi
o reakce na stres
o predvidatelna, nespecifickdi zména organismu, dlouhotrvajici
hormonalni  reakce nazivotni  zkuSenosti  zapfiCifujici
strukturalni zmény
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o podvédomi jednotlivce
o jednotlivec vnima svét okolo sebe, vyhledava informace z okoli,
coZ mu umoziuje zajistit si bezpeci

Zachovani (konzervace)
® popisuje zpusob, jakym jsou komplexni systémy schopny pokracovat ve funkci 1
Vv ptipadé velkého ohrozeni
e zaméfuje se na dosazeni rovnovahy mezi zasobou a spotiebou energie
v biologickych skute¢nostech specifickych pro kazdého jednotlivce
e cxistuji 4 konzervacéni principy:

o Zachovani energie - jednotlivec vyzaduje rovnovahu energie a stalou
obnovu energie Kudrzeni Zivotnich aktivit, proces hojeni a starnuti
naroky na energii zvySuji

o Zachovani strukturalni integrity - hojeni je proces obnoveni strukturalni
a funk¢ni integrity prostfednictvim konzervace v obrané celistvosti

o Zachovani osobnostni integrity - zahrnuje Gctu ke kazdé osobé, sebetcta
a pocit identity jsou pro pacienta dilezité

o Zachovani socialni integrity -Zivot ~ ziskdvd smysl prostfednictvim
socialnich komunit a zdravi je ovlivnéno spolecnosti

2) OfSetiovatelska anamnéza
l.
a) Zdkladni anamnestické udaje:
o V¢k
e Pohlavi — Zena x muz
e Vyvojové stadium (dle WHO):
o obdobi plné dospélosti 18-29 let
obdobi mladého véku 3044 let
obdobi stfedniho veéku 45-59 let
obdobi starnuti 60—74 let
obdobi starého veéku 75-89 let
o obdobi stafecké 90 let a vice
e Zdravotni stav
e Sociokulturni zafazeni (napt. student, zaméstnanec, OSVC...)
e Rodinné zazemi (vdanéd/Zenaty, rozvedena/rozvedeny, vdova/vdovec; pocet déti;
S kym Zije v domécnosti atd.)
e Bydliste

O O O O

b) Oblasti konzervacnich principi

e Zachovani energie — rovnovaha mezi pfijmem a vydejem energie, stravovani
(v€. zhodnoceni zékladnich ukazateltt BMI, hmotnost, vyska)

e Zachovani strukturalni integrity — zhodnoceni funkce jednotlivych systémi
(organovych soustav) — dychaci soustava, travici, pohybova, nervova, imunitni
systém, kardiovaskularni systém

e Zachovani osobnostni integrity - zhodnoceni psychického stavu

e Zachovani socialni integrity — zhodnoceni rodinného, pracovniho a socialniho
zazemi v¢. moZnosti napliovani roli
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1.
Identifikovany deficit

M.
Zvoleny oSetiovatelsky zdsah se zohlednénim zaZitych kulturnich vzorcii

Identifikace pacienta:
Osetfovatelska anamnéza

Kontakt na osobu blizkou:

I. Zakladni anamnestické udaje

Zdravotni stav: *
o fyzicky stav ©1-2-3-4-5-6-7-8-9-10&
o psychicky stav @1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 @&

Alergie (v¢. alergie na potraviny):

Pacient seznamen s diagnézou: Potieba psychologické péce: 0 ano o ne

o ano Prani v oblasti psychologicke podpory:

TNE
Pocetdéti: ........................

Osoby ve spolecné domacnasti:

o Ziji sam/sama o manZel/manZelka o druh/druzka o déti
o rodi€e o §irdirodina o nékdojiny: ............

Sociokulturni zarazeni: Bydlisté: Zpusob bydleni:
o studujici o vesnice (mensi obec) o dim
o nezaméstnany/a o mésto o byt
1 OSVC, podnikatel o velkomésto o domov pro seniory
o zaméstnanec v zaméstnaneckém Moznost dopravy autem: o dim s peéovatelskou
pomeru . sluzbou
o ano, mam RP
o invalidni duchodce (plny, éasteény) OJiNG: oo

o ano, zajistl rodina
o starobni dichodce ;
o ano, mam RP, ale nefidim
o rodi¢ovska, matefska dovolena
one

OfiNG! oo
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Bytové podminky:

o barierove (b&zné) bydleni

o bezbariérove bydleni

o dobra dopravni obsluznost

o vedkera ob&anské vybavenost

o nedostateéna dopravni obsluznost
o nedostatecna ob&anska vybavenost
o samota u lesa

OJiNG:

o velmi dobra

o dobra

o nedokazu posoudit
o Spatna

o velmi §patna

Oblasti konzervaénich principu

Zachovani energie:

Dostupnost zakladni ob¢anské vybavenosti
(pf. I€kar, posta, doprava...) v misté bydlisté:

Zakladni zdravotni ukazatele:
avyska: o

o hmotnost: ..............

o obvod pasu: ...........
o obvod paze: ...........
OTK:

OTT:

Nutriéni screening:
o proveden

o neproveden

vysledek: .........

Nutriéni terapeut kontaktovan:

oano oOne

Dietni omezeni:

O ano

o ne

Dietaé. .............

Diabetes mellitus:

Sebe sama vnimam:
o velmi pozitivné

o spise pozitivné

o neutralné

0 spiSe negativné

o velmi negativné

o ano
one
Projevy pacienta:
o klidny
o apaticky

o rozrueny

o agresivni

o orientovan: otasem omistem o prostorem

OJINE.
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Zachovani socialni integrity

Zastavané role: Spokojenost se socialnim
. . Zivotem:

aomuZz oZena
. . . . O zcela spokojen/a
omanZel omanZelka ocrodi€ oprarodi€ ovdova o vdovec
B o spiSe spokojen/a
o zaméstnanec
B o nedokaze posoudit
o zameéstnavatel
o ) o spiSe nespokojen/a
o Zivitel/ka rodiny

o zcela nespokojen/a
o nemocny (pacient)

Potreba kontaktu se socialni pracovnici: o ano o ne

Zachovani strukturalni integrity

Bolest:

Dano one

o akutni o chronicka

O charakter Dolestis ... ..

o intenzita bolesti: @1-2-3-4-5-6-7-8-9-10&

Dychaci soustava:
o kadel oproduktivni  osuchy  oléky.....ooo i

castma oCHOPN 0 jin@ ONemMOCNENI: ... ...

Obéhova soustava:

o hypertenze o hypotenze

T ICHS (SPECIfIKOVAL). ... e
O ICHDK (SPECIHIKOVAL). ... e e
o onemocnéni Zil (specifikovat).... ... ...

0 trombembOlICKA NEMOC. ... .o e
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Nervova soustava:

o uzkost o strach

o psychické onemocnéni (specifikovat): ...
o vrozené vyvojové vady (specifikovat): ...

o zanétliva onemocnéni (specifikovatl): .. ...

o polrazova onemocn&ni (SPeCifikoVal): ...

o degenerativni onemocnéni (specifikovat): ...

Pohybova a opérna soustava:

0 kompenza&ni pomuUcky (JAKE)....... . ..

Smyslové organy (zrak, sluch, ¢ich, hmat):
O POTUCRY ZFaKU . ... e
0 kOMPENZAENT POMUCKY. ...ttt
O poruchy SIUCHU. ...
0 KOMPENZAENT POMUCKY ... ... it

im0 OSSN

Travici soustava:
o denni pfijem tekutin: ................. litru

o P/K hodnoti svij pitny reZim jako: o zcela vyhovujici o vyhovujici o nedokaZe posoudit
o spide nevyhovujici o nevyhovujici
o datum posledni stolice..................ooool.

o potize pfi vyluGovani: o ne © ano: o inkontinence stolice © prijem o zacpa
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Stomie:
one oano:okolostomie oileostomie otrvalda o do€asna
o edukace o stomii: o probéhla © neprobéhla
témata: o vyziva o vyprazdfiovani o péce o stomii
o komplikace o stomické pomUcky ojiné. ..o
o péece o stomii provadi P/K: o sam/sama o rodinny pfislusnik o ADP ojiné: ...............
o pomucky k osetfeni stomie:

o stomické sagky o Cistici stomické pomucky o ochranné stomické pomicky

o komplikace stomie:
o kozni komplikace (pf. alergicka reakce, iritace) o krvaceni o nekréza okraje stomie
o pistéle o prolaps (vyhfez) stomie o retrakce (vtazeni) stomie o stenéza

O I e

Pohlavné — vylu€ovaci soustava:
oPMK one oano(zavedendne).......................
o potiZe pfi mogeni (specifikovat)..... ..o
o menstruace o ano one
o menopauza o ano (odkdy) .................... One
aporody: ...
g potraty: ...
o onemocnéni prostaty (specifikovat)........ ...

o 0T PP PP

Kozni soustava:

o vstupy: © ano ane
o PZK (zavedendne).................... o CZK (zavedendne).................
o PICC (zaveden dne).................. o iv. port (zaveden dne)...............
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T TN s 4 M 4 A R A S S SR S
o kozni problémy: o ano one
o ekzém o lupénka o opruzeniny

o dekubitus o I. stupné o ll. stupné o lll. stupné o IV. stupné

EFOPITANa (SPECITIKOVAt OSOIIONO) ussmsrinuimvisasmmsns s wises s daassm v Lo s Vs AR5

O I e e e s T e Y G S B ey

(Obrys téla pro zakresleni vstupt, operacnich ran apod.)

i
Barthel test zakladnich vsednich ¢innosti ADL: o proveden o neproveden vysledek: ........
Riziko dekubiti (Norton, Braden): o proveden o neproveden vysledek: ........

II. Identifikovany deficit

Deficit: Mira dopadu:

T e S TN A 18 01-2-3-4-5
T e s R S D A TS A R A S A S B A S 01-2-3-4-5
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D0 ot s s R A AR A LR A AR A A R R 4B S A A L L £ 4R 2 R R R R 0l1=2=3=4=5
D b A A BB 4B B R 1 R R R ol1=-2-3-4-5
D0 ttrmrere et en e e e e e A ot At ettt e et et v e e P 01-2-3-4-5
D0 e o o e e A A A R R R 0 0 R 01=2=3=4=5

Anamnédzu odebralia: (datum & podpis)

* Pozn.: V pfipodé iselndho hodnoceni na skdle od 1 do 10 &islo 1 oznafuje nejlepdi stov, &islo 5 je
prostfednd hodnotou fani dobré, ani Spatné] a &slo 10 je oznadenim nefhoritho stavwe.
V pfipadé fiselndho hodnoceni od 1 do 5 ornodufe &isle I neflepdi stov, £islo 3 je prostfedni hodnotow o &islo

5 aznotuje nefhordi stav.

Disertacni prace se vztahuje k vyzkumnému grantovému projektu ¢. 048/2015/S ,, Vyuziti
koncepcnich modelit v klinické a komunitni praxi.*, ktery je realizovan za financni

podpory Grantové agentury Jihoceské univerzity v Ceskych Budéjovicich.
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8 SEZNAM ZKRATEK

ABPS
ASA
BBPS
CT
CZK
CLS JEP
CR
CSARIM

DNA

EBM
EBN
EBP
EPUAP
FIT

FOBT
gFOBT
M. E. Levine

MKN
MKN-10

NCCN
NPUAP
PET

PICC

POCT
PZK
SASD
SPSS
V.
WHO

Aronchick Bowel Preparation Scale

American Society of Anesthesiologists

Boston bowel preparation scale

pocitacova tomografie

Centralni zilni katetr

Ceska lékaiské spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
Ceska republika

Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny

deoxyribonukleova kyselina

Evidence Based Medcine (medicina zaloZena na dikazech)
Evidence Based Nursing (oSetfovatelstvi zalozené na diikazech)
Evidence Based Practice (praxe zalozena na dikazech)
European Pressure Ulcer Advisory Panel

fecal immunochemical test (imunochemické testy)

fecal occult blood test (test na okultni krvaceni)

guaiac fecal occult blood test (guajakové testy)

Myra Estrin Levine

mezinarodni klasifikace nemoci

Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pfidruzenych
zdravotnich problému

National Comprehensive Cancer Network

National Pressure Ulcer Advisory Panel

pozitronova emisni tomografie

Peripherally Implanted Central Catheter (periferni cestou
implantovany centralni katetr)

Point of care testing

Periferni zilni katetr

Statistickd analyza socidlnich dat

Statistical Package fot the Social Science

vena

Svétova zdravotnicka organizace
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Pfiloha 1

Schéma modelu M. E. Levine

Vnéjsi
prostiedi

fnte,—a koo

)

Boj nebo Reakce na
aték stres
R
Zapalova ADAPTACE Senzoricka
reakce reakce
-

) Osobnostni
Energie KONZERVACNI integrity
PRINCIPY:
I Zachovani
Strukturalni Socialni
integrity ﬂ integrity

OBNOVENI NEBO UDRZENI CELISTVOSTI PACIENTA/KLIENTA 1

Zdroj:
DUSICKOVA, T. 2017. Moznosti vyuziti modelu Levinové u pacientii s kolorektalnim
karcinomem oSetfovatelstvi. In: TOTHOVA, V., OLISAROVA, V. Vyuziti koncepcnich

modelii v prdci sester v klinickém a komunitnim. Praha: Lidové noviny, s. 23-44. ISBN

978-80-742-2630-4.



Piiloha 2
KLASIFIKACE ASA

,ASA |. Zdravy pacient bez patologického klinického (psychosomatického) a
laboratorniho nalezu. Chorobny proces, pro ktery je pacient operovan, je lokalizovany

a nezpiisobuje systémovou poruchu.

»ASA . Mirné az stredne zavazné systéemové onemocnéni, pro které je pacient
operovan, pripadné vyvolané jinym patofyziologickym procesem beze zmén vykonnosti a
funkce organii (napr. lehka hypertenze korigovasnd monoterapii, diabetes mellitus bez

organovych komplikaci, anémie, vek nad 70 let, obezita).

,» ASA . Zdvazné systémové onenemocnéni jakékoli etiologie, omezujici nemocného a
vykonnost a funkci organii (angina pectoris, stav po infarktu myokardu, zavazna forma
diabetes mellitus — obtizné kompenzovatelna nebo s organovymi komplikacemi, srdecni

selhani v anamnéze).

»ASA IV Zavazné, Zivot ohrozujici systémové onemocneni, které neni vidy operact
resitelné (srdecni dekompentace, nestabilni angina pectoris, akutni myokarditida,
pokrocila forma plicni, ledvinné, jaterni a endokrinologické nedostatecnosti,

hemoragicky Sok, peritonitida, ileus aj.). *

,,ASA V Moribundni (umirajici) pacient, u néhoz je operace posledni mozosti zachrany
Zivota. Smrt je pravdepodobny do 24 h at jiz s operaci, nebo bez ni.*“ (Malek, 2016,
s.70).

Zdroj:
MALEK, J., 2016. Praktickd anesteziologie. 2. vydani. Praha: Grada, 208 s. ISBN 978-
80-247-5632-5.



Ptiloha 3
Podklad pro polostrukturovany rozhovor

IDENTIFIKACNI UDAJE

Kolik je Vam let?

Kolik mate déti?

Jaky je Vas rodinny stav?

Kde bydlite?

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
Jaky je Vas pracovni pomér?

S kym Zijete ve spolecné domacnosti?
Lécite se s nékterym onemocnénim? Jakym?

PREVENTIVNI PROHLIDKY (INTENZITA, FREKVEMCE, VNIMANI
PACIENTEM, ZiISKAVANI INFORMACI)

Kolik let Vam bylo, kdyz u Vas byl poprvé diagnostikovan kolorektalni
karcinom?

Pokud nizsi vék nez 50 let: Byla Vam nabidnuta preventivni prohlidka?

Pokud ano, kdo Vam ji nabidl?

Pokud vyssi v€k nez 50 let: Byl jste pozvan/a na preventivni prohlidku
zabyvajici se kolorektem?

Kdo Vam prohlidku nabidl? Kde jste prohlidku absolvoval/a?

Pokud ano, jak ¢asto jste byl dale zvan?

Vysvétlil Vam 1ékar vSe ohledné rizika spojeného s kolorektalnim karcinomem?
Jakym zpiisobem, nebo kde jste dostal nejvice pro Vas prospéSnych informaci?

NAVYKY PRED PROPUKNUTIM ONEMOCNENI

Byl/a jste jiz diive 1éCena s poruchami zaZivaciho traktu?

Pokud ano: O jakou lécbu se presné jednalo?

Jakym zptisobem jste se vénoval/a pohybovym aktivitdm pied propuknutim
onemocnéni? Jak jste se stravoval/a pied propuknutim onemocnéni? Koufil/a
jste pred propuknutim onemocnéni? Pokud ano, kolik cigaret za den? Pil/a jste
alkohol pted propuknutim onemocnéni? Pokud ano, jaké mnozZstvi a ¢eho za
tyden?

Pokud byste m¢l moZnost néco ve Vasem piedchozim Zivoté zménit, co by to
bylo?



ZMENA ZIVOTA PACIENTA SE STOMI{
e (o Vas v zivoté se stomii nejvice limituje?
e Jak hodnotite kvalitu vaseho zivota se stomii v porovnani se Zivotem pied
stomii?
Jak se zménilo vnimani Vaseho okoli k Vam po provedeni stomie?
Jak vnimate Vy Vase okoli po provedeni stomie?
Limituje Vas néco ve vasem stravovani po provedeni stomie?

Pokud jste uz absolvoval 1€cbu kolorektalniho karcinomu dfive, jak byste
hodnotil (porovnal) minulou a souc¢asnou 1écbu?

LECBA

e Jaké druhy 1é¢by jste do této doby podstoupil v souvislosti s kolorektalnim
karcinomem?
Pokud ne: O jakém druhu 1é¢by se uvazuje?
Pokud ano: Jaké informace byste chtél/a o nasledcich 1éCby veédét?
Meél/a jste moznost se poradit s nékym, kdo prodélal podobnou 1é¢bu?
Nastaly v pribéhu piedchozi 1é€by néjaké komplikace?

se komplikaci?

Mg¢l/a jste moznost se poradit s nékym, kdo prodélal podobné komplikace 1¢cby?
Pokud ano, jak pfistupoval zdravotni persondl k Vasim pfipominkam tykajicich

e V ¢em konkrétné se zménilo vase stravovani v porovnani s dobou, kdy jste byl/a

zdrav/a?

POSTOJE
e Jak vnimate sdm sebe po fyzické strance?
e Jak vnimate sdm sebe po psychické strance?
e Jak byste charakterizoval/a vyrovnani se s Vasi diagnézou?
[

vvvvv

vvvvv

zvladnutelné po sd€leni diagndzy?
e (o pro Vasi budoucnost znamena kolorektalni karcinom?



Ptiloha 4
Nestandardizovany dotaznik

GAJU & 048/2015/S
Vyuziti koncepénich modeli v klinické a komunitni praxi

ZDRAVOTNE SOCIVALNi FAKULTA JIHOQESKE UNIVERZITY
V CESKYCH BUDEJOVICICH

VYZKUM VYUZITI KONCEPCNICH MODELU V KLINICKE
A KOMUNITNI PRAXI

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vés s prosbou o spolupraci. V soucasné dobé je v Ceské republice
za podpory Grantové agentury Jihoceské univerzity realizovan vyzkum, jehoz cilem je zjistit,
jaka jsou specifika oSetiovatelské péce v klinické a komunitni praxi u vybranych skupin
pacienti a minorit. Tento vyzkum se zaméfi také na zjisténi subjektivnich a objektivnich
faktora, které mohou ovlivnit efektivnost poskytované péce v klinické a komunitni praxi
z pohledu osob s kolorektalnim karcinomem.

Dovolujeme si Vés proto pozadat o spolupraci pii sbéru dat a o poskytnuti odpovédi na

otazky v tomto dotazniku.
VYZKUM JE ANONYMNI, NIKDE NEUVADEJTE SVE JMENO!
Se viemi ziskanymi informacemi budeme nakladat dle zakona ¢. 101/2000 Sb.,
o ochrané osobnich udaji, v platném znéni. Vysledky vyzkumu budou zpracovany souhrnné a

budete o nich informovani prostfednictvim tisku.

Dékujeme za spolupréci

2015 Resitelé wzkumného tikolu



Identifika¢ni udaje Region (kraj):
1. Pohlavi:
1) Muz
2) Zena

2. Kolik je Vam let? (vypiste prosim, dosazeny vék pii poslednich narozeninach)

3. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
1) Zakladni vzdélani
2) Vyucen/a, stiedni vzdélani bez maturity
3) Stredni vzdélani s maturitou
4) Vyssi odborné vzdélani (VOS, pomaturitni nastavba)

5) VysokosSkolské vzdélani (véetné bakalarského studia)

4. Aktualni rodinny stav:
1) Svobodny/a
2) Zenaty/vdand
3) Rozvedeny/a
4) Vdovec/vdova
5) Druh/druzka (partnersky vztah)

5. Pocet déti:
1) Zadné
2) 1dité
3) 2-3deti
4) 4 avicedeéti

6. Bydlisté:
1) do 1000 obyvatel
2) 1001 - 5000 obyvatel
3) 5001 - 20000 obyvatel
4) 20001 - 100 000 obyvatel



3) nad 100 000 obyvatel

7. S kym zijete ve spole¢né domacnosti? (mozné zvolit vice odpovédi)
1) sam/sama 2) s manZelkowmanzelem  3) s druzkouw/druhem 4) s rodici

5) s détmi 6) se §irsi rodinou  7) s nékym jinvm, vypiste prosim... ... ... ............

8. Jaké je Vase zaméstnani? (uved’te jen jedno zaméstnani, které povaZujete za hlavni)
1) nezaméstnany/a 2) OSVC, podnikatel 3) zaméstnanec v zaméstnaneckém
poméru) 4) invalidni diichod (I, IL., I1I. stupné) 3)starobni diichod

6) rodicovskd dovolena, materska dovolend 7)jiné, vypiste prosim ..................

9. Lécite se s nékterym z nasledujicich onemocnéni? (Oznaéte vSechna onemocnéni, se
kterymi se 1écite.)

1) s nic¢im se nelécim

2) cukrovka (diabetes mellitus)

3) vysoky krevni tlak

4) chronicka bronchitida

5) ischemickd choroba srdecni

6) astma

7) infarkt myokardu

8) ledvinové kameny

9) onemocnéni Zlucniku a Zlucovych cest

10) onemocnéni pdteie a kloubii

11)viredova choroba

12) onemocnéni §titné Zldzy

13) psychické problémy

14) nddorové onemocnéni

15) jiné onemocnent, Uvedte: ...............ocooeiieeiisieecee e e

10 VypiSte prosim:
10 a) Vase télesna hmotnost (vaha) ........coooioveain kg

10 b) Vase télesna vySka ........ccooivininniinnn cm



Anamnéza
11. Vyskytl se kolorektalni karcinom ve Vasi rodiné?

1) ano 2) ne 3) nevim

12. Vyskytlo se ve Vasi rodiné jiné nidorové onemocnéni?

1) ano 2) ne 3) nevim

12 a) Pokud ano jaké?

VYPISIE PIOSIIL. ..ottt e e ettt et e e aas

13. Utastnil/a jste se preventivnich prohlidek u svého praktického lékaie v pravidelnych
intervalech?

1) ano 2)ne  3nevim o této moznosti

14. Bylo vam v ramci preventivni prohlidky u lékafe nabidnuto provedeni vySetfeni na
okultni krvaceni? (nanaseni stolice na papirek, ktery ukaze pritomnost krve)

1) ano 2)ne 3) nevim o této moZnosti

15. Jak dlouho jste obeznamen/a s Vasi diagnézou?
1) méné nez 1 mésic
2) 1 mesic az 3 mésice
3) 3 mésice az 6 mésicii
4) 6 mesici az | rok

5) vicejak I rok

16. Byl/a jste uz diive 1é¢en/a kolorektilnim onemocnénim?

1) ano 2) ne

17. Pokud ano, zhodnot’te na stupnici od 1 do 10 vnim:ini souc¢asné lé¢by oproti minulé,
kdy 1 = znamena nejhorsi negativni rozdil, 5 = stejna jako piredchozi a 10 = znamena
Vami vnimany nejvétsi pozitivoi posun v 1é¢hé.

&1 2 3 4 5 6 7 8 9 10@



Zdravotni stav
18. Jakou lé¢bu jste podstoupil/a? (mozno oznadit vice odpovédi)

1) chirurgicka lécha  2)radioterapie  3) chemoterapie  4)jiné.............c.cccceooe oo

19. Vyskytly se u Vis pooperacéni komplikace?
1) ano 2) ne
19. a) Pokud ano, jaké?

VVPDISEE PFOSIIL. ..o eee et et e et e e ettt e e e e e et e e e e e nann

20.Absolvoval/a jste pFed propuknutim onemocnéni kolonoskopii (vySetfeni tlustého
stieva)?

1) ane 2) ne
20. a) Pokud jste pied propuknutim onemocnéni absolvoval/a kolonoskopii, z jakého
davodu to bylo? (mozné zvolit vice odpovédi)

1) preventivni vySetreni 2) viastni iniciativa 3) doporuceni lékare

4 ) z divodu zdravotnich komplikaci SHIRE on e ve it e e,

21. V souvislosti s jakymi pFiznaky jste navstivil/a lékare? (mozné zvolit vice odpovédi)

1) krev ve stolici 2)bolesti bricha 3)nechutensitvi
4)ndhly iibytek na hmotnosti 5) celkova unava 6)zvviend plynatost
7) potize s vyprazdiiovanim stolice 8) JING e coeie e et e e e

22. Po jaké dobé trvani téchto pFiznaku jste navstivil/a 1ékare?
1) méné nez I téden
2) 1 tvden az I mésic
3) 1 mésic az 3 mésice
4) 3 mésice aZ 6 mésicil

3) 6 mésicii a déle

23. Nakolik méte problémy se stravovanim?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

24. Kolik vypijete denné tekutin?
1) méné nez 0,51 2) 1 litr 3) L3 litru  4) 2 litry 3) vice nez 2 litry



25. Konzumujete alkohol?

1) ano 2) ne

Pokud ano, prosim odpovézte na nasledujici otazky: (pokud dany alkohol nepijete,
napiste prosim 0)
25. a) Kolik pullitrovych sklenic piva vypijete pramérné za tyden?.............. pullitrovych

sklenic piva

25 b) Kolik sklenic vina (2 dcl.) vypijete primérné za tyden?...............ccoooeee. sklenic vina
25. ¢) Kolik ,,panaka* destilatu (0,02 1) vypijete prumérné za tyden?................. ,»panakl*
destilatu

26. Kourite tabidkové vyrobky?
1) ano 2) ne

26 a) Pokud ano

2) nekoufim denné

27. Nakolik Vis omezuji vase soucasna stravovaci opatieni?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiredné 4) hodné 3) maximalné

28. Trpite zacpou?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

29, Trpite prujmem?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

30. Mate problémy se spankem?
1) vubec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné
30. a) Pokud ano, jaké?

VVDISIE PFOSIIL .. oot e e e e e e e e

31. Nakolik pocit'ujete bolesti?

1) viibec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximdlné



32.

33.

34.

36.

37.

Nakolik Vam brani bolest vykonavat véci, které potfebujete délat?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné
Do jaké miry je tlumena VaSe bolest?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné
Nakolik je Va$ kvalitni Zivot zavisly na uzivani léku?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

. Mate dostatek energie potiebné k béZnému proZiti dne?

1) ne 2) spisene  3) stiedné 4) spise ano  5) ano

Jaky je Vas zdravotni stav nyni?

1) wborny  2) dobry 3) ani dobry ani Spatny 4) Spatny

Informace
Kde jste se poprvé informoval/a o kolorektalnim karcinomu?
1) zinternetu 6) odvieobecné sestry
2) od obvodniho lékare 7) od pratel
3) ztelevize 8) od rodiny
4) zinformacnich letakii 9) JIRE ... oo iiiit et e e e e

5) od lékare specialisty

5) velmi $patny

38. Slysel/a jste nékdy o moznostech preventivniho pfedchazeni kolorektalnimu

karcinomu?

1) ano 2) ne

39. Nakolik jsou pro Vis dulezité informace poskytnuté praktickym lékarem?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

40. Nakolik rozumite informacim, které dostavite od praktického lékare?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné



41. Nakolik jsou pro Vas dileZité informace poskytnuté zdravotnickym personalem
nemocnice?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

42. Nakolik rozumite informacim, které dostavate od lékare specialisty?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

43. Nakolik rozumite informacim, které dostavate od sester?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

44. Dava Vam Vas lékar dostatek prostoru zeptat se na Vase otazky?

1) viibec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximdalné

45. Znate nékoho, kdo ma stejny druh onemocnéni, jako Vy?

1) ano 2) ne

46. Nakolik jsou pro Vas dilezité informace od jinych lidi, ktefi maji s onemocnénim
zkuSenosti?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiredné 4) hodné 3) maximalné

Socialni podpora
47. Jaky byl vas subjektivné vnimany psychicky stav pied propuknutim onemocnéni?

1) whorny 2) dobry 3) ani dobry ani Spatny  4) $patny  5) velmi §patny

48. Jak vnimate svou psychickou kondici?? (oznacte na §kale, kdy 1 = nejhife a 10 =

nejlépe)

&1 2 3 4 9 10©

tn
>
~
Se

49. Jak vnimate svou fyzickou kondici?? (oznaéte na Skale, kdy 1 = nejhure a 10 =

nejlépe)

&1 2 3 4 9 10@

tn
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50. Vyuzil/a jste nékdy pomoc psychoterapeuta v souvislosti s Vasim onemocnénim?
1) ano 2) ne 3) nevédél/a jsem o této moznosti
50. a) Pokud ano, pomohla Vam navitéva psychoterapeuta?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

51. Nakolik jste spokojen s psychickou podporou zdravotnického personélu ve vztahu
k Vasemu onemocnéni?
1) velmi nespokojen  2) nespokojen 3) ani spokojen ani nespokojen 4) spokojen

3) velmi spokojen

52. Nakolik jste spokojen s psychickou podporou rodiny ve vztahu k Vasemu
onemocnéni?
1) velmi nespokajen 2) nespokojen 3) ani spokojen ani nespokojen 4) spokojen

5) velmi spokojen

53. Nakolik jste spokojen s psychickou podporou pratel ve vztahu k VaSemu
onemocnéni?
1) velmi nespokajen 2) nespokojen 3) ani spokojen ani nespokojen 4) spokojen

3) velmi spokojen
54. Nakolik Vas Vase onemocnéni limituje v sou¢asném pracovnim Zivoté?
1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

6) nepracuji

55. Nakolik se citite byt limitovan v kontaktu s Vasimi prateli?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

56. Vyuzil/a jste nékdy pomoc doméci péée? (Charita, Cesky ferveny k¥iZ apod.)

1) ano 2) ne 3) nevédélia jsem o této moznosti

57. Délate si o sebe sama starosti?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

58. Jak moc se obavate o své blizké?



1) vitbec ne 2) trochu 3) stitedné 4) hodné 3) maximalné

59. Zemfel nékdo z Vasich blizkych (rodina, nebo pratelé) na nasledky kolorektalniho
karcinomu?
1) ano 2) ne

59. a) Pokud ano, jak moc si pfipoustite, ze se stejny osud muze tykat i Vas?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

Vnimani

60. Pokud nemate stomii, jak moc se obavate, Ze ji v budoucnu budete mit?

1) viibec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximdalné

6) mam stomii

61. Jak zvladate soucasnou 1é¢bu Vaseho onemocnéni?

1) wborné  2) dobre  3) ani dobre ani spatné 4)spatné 5)velmi Spatné

62. Nakolik Vas trapi negativni pocity v souvislosti s 1ékai'skym vySetienim?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiredné 4) hodné 3) maximalné

63. Jak jste se citil pFi hospitalizaci v nemocnici v souvislosti s kolorektalnim
karcinomem?

1) wborné  2) dobre  3) ani dobre ani spatné 4)spatné 5)velmi Spatné

64. Nakolik jste pocitoval/a negativni pocity v souvislosti s nemocni¢nim rezimem?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

65. Nakolik Vas trapi negativni pocity z lé¢by?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

66. Chovani lékaiii k Vam hodnotite jako:

1) wborné  2) dobré  3) ani dobré ani spatné 4)spatné 5) velmi spatné

67. Chovani sester k Vam hodnotite jako:

1) wborné  2) dobré  3) ani dobré ani Spatné 4)spatné 5) velmi $pané



68.

69.

70.

70.

71.

72.

73.

74.

76.

77.

Vybral/a byste si k dalsi 1é¢bé jiné zdravotnické zafizeni?

1) vwborné  2) dobré  3) ani dobré ani $patné 4)$patné 3) velmi $patné

Citite se byt v soucasnosti limitovan Vasim vzhledem?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

Do jaké miry ovlivnilo onemocnéni Vasi finanéni situaci?
1) vitbec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

a) Pokud ano jak? VypiSte prosim ........c.ooiiiiiii et

Nakolik Vam brani nasledky Vaseho onemocnéni pfi bézné dopravé?

1) viibec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximdlné

Do jaké miry Vam brani nasledky Vaseho onemocnéni v cestovani?

1) viibec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximdalné

Vas pracovni Zivot vnimaite v souasnosti jako:
1) whorny 2} dobry 3) ani dobry ani Spatny 4) Spatny  3) velmi spatny

06) nepracuji

Va3 sexualni Zivot vnimite v sou¢asné dobé jako:

1) vhorny 2) dobry 3) ani dobry ani Spatny 4) §patny  3) velmi Spatny

. Nakolik je VaSe potieba viry naplnéna?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

Pokud se zamyslite nad minulosti, zménil/a byste ted’ néco na Va§em chovani k sobé&?

1) vitbec ne 2) spise ne  3) nevim 4) moznd ano 5) zcela uréité

Jak vnimate svoji budoucnost?

1) wborné  2) dobre  3) ani dobre ani spatné 4) spatné 5) velmi spatné



Stomie
78. Maite stomii?

ano 2) ne — pokud ne, dile nevyplitujte dotaznik!!!

79. O jakou stomii se ve Va§em pripadé jedna?
1) trvala kolostomie 2)trvala ileostomie 3) pfechodna kolostomie

4)prechodnd ileostomie 5)nevim

80. Vas zdravotni stav pred vytvofenim stomie jste vnimal jako:

1) whorny 2)dobry 3) ani dobry ani Spatny  4) Spatny  3) velmi Spatny
81. Nakolik zvladate sam/sama peCovat o vystup stomie?
1) nejsem schopen 2) s vaznymi potizemi 3) se strednimi potiZzemi

4) s mirnymi potizemi  5) zcela bez potizi

82. Navstévujete stomickou sestru?

1) ano 2)ne 3) nevédél/a jsem o této moZnosti

83. Jaké pripravky pouZivate na oSetFeni stomie? (MuzZete oznacit vice odpovédi.)

1) vihéené ubrousky 2)¢istici péna 3) adhesivni pasta ~ 4) jiné...................

84. Mate dostatek pomiucek (sacky, masti...) k péci o stomii?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

85. Jste informovan/a o moznosti finanéniho pfispévku na stomické pomucky?

1) ano 2) ne

86. Pobirate finan¢ni podporu na stomické pomucky?

1) ano 2) ne

87. Jaké nezadouci zmény mite v okoli stomie? (mozné zvolit vice odpovédi)
1) kozZni komplikace  2) bolest 3) obtékani stolice  4) krvaceni

5) vwwhreznuté stirevo 6) vtaZené strevo 7) prilis uzky vivod



88.

89.

90.

9

92.

93.

94.

96.

97.

98.

8) Spatné vyprazdiiovdni stomie 9) kyla v oblasti stomie 10) nemdm Zddné

zmeény F1)Jine, vypiSte Jake ... .......cooc it it s et e e e et e e

Jak €asto proZivate bolest v okoli Vasi stomie?

1) neustdle 2) casto 3) nékdy 4) zFidkakdy  5) nikdy

Nakolik Vas obtézuje zapach ze stomie?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

Nakolik jste se smiFil/a s vyprazdiiovanim prostfednictvim stomie?

1) viibec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximdalné

. Nakolik prozivate negativni pocity v souvislosti se stomii?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximdlné

Nakolik se zménilo vnimani sama sebe po vytvorfeni stomie?

1) maximalné 2) hodné 3) nedokadzu posoudit 4) trochu 3)wiihec

Jak Casto se setkavate s negativnimi reakcemi od okoli kvali Vasi stomii?

1) nikdy 2) ziridkakdy  3) nékdy 4) casto S)vzdy

Nakolik Vas stomie limituje v oblasti pohybu?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

. Nakolik Vas stomie limituje ve VaSem soukromém Zivoté?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

Nakolik Vas stomie limituje ve vaSem sexudlnim Zivoté?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximdalné

Nakolik Vas stomie limituje ve Vasem spole¢enském zivoté?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

Nakolik Vis stomie limituje ve Va§em pracovnim Zivoté?



1) vithec ne  2) trochu  3) stfedné 4) hodné 5) maximdlné  6) nepracuje

99. Nakolik Vam brani stomie v provozovani kazdodennich ¢innosti?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné

100. Nakolik mate doma k dispozici prostor pro viménu stomického sacku?

1) vithec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 3) maximalné

101. Nakolik mate ve Vasem zaméstnani prostor pro vyménu stomického sacku?

1) vitbec ne 2) trochu 3) stiedné 4) hodné 5) maximalné 6) nechodi do zaméstnani

102. Nakolik mate mozZnost poZzadat nékoho o pomoc pFi vyméné stomie?
1) nikdv  2) zFidkakdy 3) nékdy 4) vetsinou ano 5) vZdy

6) nepotrebuji pomoc

103. Nakolik Vam pom:ha s oSetfovanim stomie VaSe rodina?
1) nepotrebuji pomoc 2)nikdy 3) z¥idkakdy 4) nékdy 3) vétsinou ano
6) vidy

104. Nakolik Vam pomahaji s oSetfovanim stomie Vasi pratelé?
1) nikdy  2) zridkakdy  3) nékdy 4) vétsinou ano 3) vzdy

6) nepotrebuji pomoc

105. Nakolik se zménilo vnimani sama sebe po vytvoreni stomie?

1) maximalné  2) hodné 3) nedokdzu posoudit 4) trochu 5)vitbec



