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ANOTACE

Diplomova prace je zaméfena na hodnoceni intenzity bolesti u seniori pomoci sebehodnoticich
skal bolesti. Cilem je zjistit, zda jsou tii vybrané skaly umérné, jaka je preference téchto skal
Z pohledu seniort a jaka je jejich subjektivné vnimana obtiznost. V teoretické ¢asti prace je
popsana problematika stafi, bolesti a jejiho hodnoceni. Prizkumna ¢ast prace se zabyva
hodnocenim bolesti U seniord. V prizkumu byla pouzita Revidovana lowska stupnice bolesti
(IPS-R), Revidovana obli¢ejova skala (FPS-R) a Numericka Skala bolesti (NRS). Z Setieni
vyplynul vzajemny vztah tdchto §kél a nejpreferovanéjsi skalou byla zatim v CR méné znama

Skala IPS-R.
KLICOVA SLOVA

Bolest, skala bolesti, senior, preference

TITLE

Subjectively perceived difficulty scales of pain in the seniors
ANNOTATION

This thesis deals is focused on the evaluation of pain intensity in seniors using self-assessment
pain scales. The aim is to find out whether the three selected scales are proportional, what is the
preference of these scales from the point of view of seniors and what is their subjectively
perceived difficulty. The theoretical part of this work describes the issue of old age, pain and
its evaluation. The exploratory part of the work deals with the evaluation of pain in seniors. In
the survey were used the revised lowa Pain Scale (IPS-R), Revised Facial Scale (FPS-R and
Numerical Pain Scale (NRS). The survey revealed the relationship between these scales, and

the most preferred scale was the IPS-R scale, which is less known in the Czech republic.
KEYWORDS

Pain, pain scale, senior, preferences
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UvVOD

Starnuti je u vSech zivych organismi zakonity a fyziologicky proces. Medicina dosahla
lidského zivota a prestalo byt vyjimkou doziti vysokého staii. Dnes jiz nejsou raritou
devadesatileti lidé. Vékova struktura populace se vyrazné méni, obyvatelstvo Ceské republiky
starne a stafi lidé predstavuji nejrychleji rostouci skupinu obyvatel (Mat&jovska et al., 2015,
S. 6; Ptibyl, 2015, s. 6).

S pribyvajicim vékem vznikaji fyziologické zmény pfispivajici k bolesti, zvySuje se pocet
bolestivych onemocnéni a pocet invazivnich 1écebnych intervenci. Bolest je sloZity smyslovy
prozitek spojeny s emocionalnim zazitkem. Byva popisovana jako nepiijemny pocit zptisobeny
zevnim nasilim nebo poruchou anatomické a fyziologické povahy tkani. Bolest vSak nelze
jednoznacné vnimat jako negativni. Akutni bolest muze byt velice intenzivni a nepiijemna, je
vSak varovnym signdlem, zabranujicim dalSimu poskozeni organismu. Obtézujici
a znepfijemnujici vjem naproti tomu ptedstavuje chronicka bolest bez uzite¢né informace pro

lidsky organismus (Sliva, Dolezal, 2009, s. 9).

Pii diagnostice algickych projevi je vyznamnym faktorem intenzita bolesti, ktera se fadi mezi
hlavni udaje. Intenzita bolesti patii k dilezitym parametrim pro zvoleni adekvatni strategie
zvladani tohoto subjektivniho proZitku, pii rozhodovani o 1é¢ebném postupu. Zachytit a urcit
udavany stupen intenzity bolesti v§ak piedstavuje sloZity problém, nejcastéji hodnoceni probiha

pomoci jednorozmérnych §kal. (Pokorna et al., 2013, s. 111).

Bolest ma negativni dopad ve fyzickeé, psychické 1 socialni oblasti se zhorSenim kvality Zivota.
Je tieba se zaméfit na hledani cest, jak bolest mirnit nebo odstranit. Pro nastaveni efektivni
1écby bolesti je kliCovym podkladem jeji pravidelné a systematické hodnoceni. K nejcastéji
vyuzZivanym nastrojim pii méfeni intenzity bolesti patii jednorozmérné Skély. Je nutné se
vénovat hleddni vhodného nastroje k posuzovani bolesti v seniorské populaci. Do €eského
jazyka byla pielozena Revidovana verze Towské stupnice bolesti, ktera zatim v Ceské republice
neni pouzivana a dosud zde neprobéhl vyzkum za pouziti této skaly bolesti u seniort. Je treba
se timto nastrojem doporucovanym ze zahrani¢ni studie pro starsi vékovou kategorii zabyvat
(Ware et al., 2015, s. 481). Je nezbytné se zamé&fit na zjisténi, jaky nastroj k hodnoceni bolesti
seniorské populaci vyhovuje a jaké maji obtize pii urCovani bolesti prostfednictvim
sebehodnoticich §kal. Z vysledkd prizkumu bude do praxe doporucena z pohledu seniorii

nejpreferovanéjsi sebehodnotici Skéla intenzity bolesti.

14



CiL PRACE

Diplomova prace se zabyva vyuzitim vybranych posuzovacich skal pro hodnoceni intenzity
bolesti u seniorti. Teoreticka Cast si klade za cil popsat problematiku stafi, bolest, metody
hodnoceni bolesti. Cilem pruzkumné ¢asti prace je u seniori uréit, zda jsou tfi vybrané
sebehodnotici Skaly pro uréeni intenzity pocitované bolesti tmérné a jaké je potadi preference
téchto skal z pohledu senior. Dal$im cilem je zjisténi, zda se vysledky preference lisi
Vv zavislosti na vysledku Mini-Cog testu a na pohlavi. V neposledni fad¢ je snahou préce zjistit,
jaké jsou subjektivné vnimané obtize pfi pouziti vybranych $kal u seniort. Ze zjisténych

vysledki bude vytvoteno doporuéeni pro praxi tykajici se vyuziti vhodné Skaly pro seniory.
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TEORETICKA CAST

1 SENIORSKY VEK

Stari je prirozenou vyvojovou etapou lidského zivota. Slozeni lidské populace se méni, na
celém svéte pribyva starsich lidi a znamena to mnoho vyzev nejen pro seniory, ale pro celou

spolecnost (Klevetova, 2017, s. 10).

Termin senior je pouzivan pro jedince prozivajiciho obdobi senia - stafi. Tento vyraz je emocné
neutralni a ptijatelny v medicing, psychologii, sociologii a dalSich disciplindch. Pojmenovani
senior je také pouzivano pro star$iho ze dvou lidi stejného jména a u piislusnikt starsi vékové
kategorie. S prodluzovanim lidského Zivota se posouva hranice, kdy je ¢loveék povazovan za
seniora. V soucasnosti je v rozvinutych zemich za spodni hranici stati povazovan vék 65 let,
coz koresponduje s posunem veékové hranice odchodu do starobniho dichodu (Ptibyl, 2015,

s.13).

1.1 Pohled na problematiku starnuti

Starnuti - senescence je komplexni, pfirozeny, nevratny, dynamicky, celozivotni proces,
postihujici veskeré zivé organismy kontinualné jiz od poceti. Jedna se o individualn¢ variabilni
vzajemné propojené biologické, psychologické a socialni zmény. Starnuti je tedy
charakterizovano nejen strukturalnimi a funkénimi zménami organismu, ale také poklesem
schopnosti, vys$si zranitelnosti a niz8i vykonnosti jedince (Topinkova, 2005, s. 8; Ptibyl, 2015,
s. 9). Biologické starnuti neprobiha u vsech lidi stejnym tempem ve vztahu ke kalendainimu

veku (Kopecky et. al., 2014, s. 57).

Fyziologické starnuti byva oznaCovano jako primarni nebo zdravé starnuti. Provazi ho
pfirozené bézné projevy souvisejici s vékem a akceleruje po 65. roce v€ku. Patologické-
sekundarni starnuti je chapano jako chorobné a je urychleno onemocnénim. Radi se sem
I nepomér mezi kalendafnim a funkénim starnutim, kdy je kalendaini veék nizsi nez funkéni.
V obdobi tercidrniho stdrnuti dochdzi krychlému a ndpadnému télesnému tupadku,
bezprostiedné predchazejicimu smrti (Pfibyl, 2015, s. 10-11; Hrozenska, Dvotackova, 2013,
s. 31).

V pribéhu starnuti dochazi ke zpomaleni v reakcich. Pomalej$i psychomotorické tempo
a psychicka unavitelnost se miize odrazet v poruchach mysleni. Mlze se objevit tzv. zabihavé
mysleni a benigni stafeckd zapomnétlivost. Ubytek hlasové vykonnosti se projevuje ve

zvoliovani tempa artikulace. StarSi lidé zachycuji i zmény v citovém proZivani, stoupa
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senzitivita zejména k rodinnym udélostem. Senior je také nucen se vyrovnavat s vnéjSimi
zménami - SOCialni role, zivotniho stylu, zavislosti na druhych osobach, se zménami socidlniho
prostiedi, tmrtimi blizkych (Sucha, Jarolimkové, 2017, s. 20). Usp&iné starnuti by mélo byt
chapano jako adaptace na permanentné¢ meénici se postaveni anebo oslabeni bez naruseni
integrity starnouci osobnosti. Usp&$né starnout znamend chapat starnuti jako piirozeny fakt

zivota a jednat v souladu s tim (Spatenkova, Smékalova, 2015, s. 61).

1.2 Stari

Stafi je pozdni faze ontogeneze, poslednim vyvojovym obdobim zivota Clovéka, které jej
uzavird a dovrSuje osobnostn¢, duSevné, spiritudlné i télesné. Tato etapa piinasi fadu zmén
télesnych, psychickych, i socidlnich. Dochazi k zdsadnim udalostem jako je odchod do penze,
osamostatnéni déti, ovdoveéni, pokles zivotni urovné a spolecenské prestize, pokles vykonnosti,

nastup zdravotnich problémd, pfijeti pomoci druhych osob, ohroZeni sobésta¢nosti (Celedova

etal., 2016, s. 11, 107-108; Jirak, et al., 2013, s. 23-24).

1.2.1 Kalendarni stari
veku, dale na star$i seniory (old-old) ve véku 75-84 let a na velmi staré seniory (oldes-old),

kterym je 85 a vice let (Matéjovska Kubesova et al., 20154, s. 20).

1.2.2 Biologické stari

Biologické stafi je charakterizovano u kazdého jedince individualni mirou involu¢nich zmén.
Pomaly, postupny pokles vykonnosti fyzickych i dusevnich funkci se uvadi jiz okolo 25-30 let
zivota. RozliSuji se tfi zédkladni typy zmén. Prvni zménou je Ubytek funkci na molekularni,
tkanové, organové a systémové urovni. Dalsi zménou je vyznamny pokles bunéénych rezerv
projevujici se v zatézovych situacich. Treti zménou je zpomaleni vétSiny funkci. Fenotyp stari
predstavuje vnéjsi obraz biologického stafi: svrastovani a vysuSovani kize, ubytek a Sedivéni
vlasti a ochlupeni, zmény hormonélni produkce a sekrece, ochabovani svaloviny a ubytek
kostni hmoty, poruchy sluchu a zraku, omezeni kardiovaskuldrniho systému, zmény postavy,
chiize a dal$i. Uvedené zmény se projevuji ve stafi tim, ze dochazi k rychlejsi unavé clovéka

a potiebé delsiho ¢asu k obnové fyzickych i dusevnich sil (Pfibyl, 2015, s. 11).

1.2.3 Dlouhovékost
Dlouhovékost je popisovana jako pozitivni odchylka v pribéhu starnuti a v délce zZivota.
V hospodaisky vyspélych zemich je dlouhoveékost vymezena jako 90 let a vice. Existuje také

kategorie extrémni dlouhovekosti 110 a vice let. Dlouhovékost je dana kombinaci genetické
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vybavy a vlivl prostiedi. K naplnéni genetické dispozice k dlouhovékosti a zachovani fyzické
zdatnosti do vysokého véku prispiva predev§im dodrzovani dostatecné pohybové aktivity,

racionalni stravy a prevence zavaznych chorob ve stati (Kalvach, 2008, s. 39-43).

1.2.4 Priprava na stari

Ptiprava na staii by méla byt celozivotnim ukolem a zodpovédnosti kazdého Clovéka. Stafi je
nutné pfijmout a zajimat se 0 moznosti, jak smysluplné¢ seniorsky vék naplnit. V dlouhodobé
pfipravé na stafi hraje roli vychova, rozvoj vzdélani a osobnich z4jma a tvofivé Cinnosti.
Dulezita je také snaha o stabilni rodinné vztahy, diraz na zodpovédnost za vlastni zivot a nelze
zapomenout na spravnou zivotospravu. Stfednédobd ptiprava na stafi zacind ve stfednim véku
a zamcfuje se na biologickou rovinu — osvojeni si zasad zdravého zivotniho stylu,
psychologickou rovinu — dusevni hygienu a na socialni rovinu — mimopracovni aktivity, zajmy
a posilovani mimopracovnich vztaht. Kratkodoba pfiprava na stati se doporucuje zahgjit 3-5
let ped planovanym odchodem do starobniho diichodu. Dillezity je v tomto obdobi dostatek
informaci o moznostech aktivniho zpusobu Zivota, stabilizace zdravotniho stavu,
nepodcenovani ptiznakl jakychkoliv chorobnych stavii. Vhodné jsou v tomto obdobi upravy

bytu a vyména dosluhujicich spotiebicu (Ptibyl, 2015, s. 23-24; Haskovcova, 2010, s. 173-178).

1.2.5 Adaptace na stari

zivotni filozofie a zkuSenosti. RozliSuje se nékolik nasledujicich modelt adaptace na stafi.
Konstruktivni pfistup ke staii predstavuje idealni model adaptace, kdy se ¢loveék na stari
pripravoval uz ve stfednim véku, je vyrovnany se starnutim, pokracuje v aktivitach a t&si se ze
Zivota. Senior s konstruktivnim piistupem ma piiméfené plany a cile, snazi se byt sobéstacny
a je si védom svych moznosti (Sucha, Jarolimova, 2017, s. 19). Model zavislosti na okoli je
pomérné Casty piistup mezi seniory, ktefi preferuji pohodli, odpocinek, bezpeci. Zavisli seniofi
jsou pasivni, podeziravi a zavisli na svém okoli, spoléhaji, Ze o né bude postarano. Seniofi
odmitajici stafi zaujimaji obranny postoj. Tito lidé se brani stafi, emoce maji casto nadmérné
pod kontrolou a do starobniho diichodu odchazi zpravidla, az jsou k tomu donuceni. Pokud
adapta¢ni mechanismy seniora nestaci na obtiznou novou situaci zaujima neptatelsky postoj.
Senior svaluje vinu za své netispéchy na druh¢ a staii vnima jako neptizen osudu, byva mrzuty,
podeziivavy, agresivni, samotaisky a zavistivy. Pokud se senior zlobi na sebe, nemé se rad
a svuj zivot hodnoti kriticky, s pohrdanim, jako naprosté selhani, jedna se o postoj sebenenavisti

(Celedové et al., 2016, s. 107; Ptibyl, 2015, s. 25).
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Adaptacni strategie na ménici se zZivotni situaci a ubytek sil ve staii mtze byt troji. Teorie
aktivniho stafi znamena, ze jedinec usiluje o zachovani maxima dosavadnich aktivit
a optimalizuje podminky (Hasmanova, 2013, s. 142). Dal$im postupem je teorie substitu¢ni kdy
¢loveék usiluje o selekcei aktivit a nahrazuje naro¢né a zatézujici aktivity nahradnimi. Ve strategii
postupného uvoliiovani je cilem védomé vyvazani se z aktivit, zanechani riiznych snah, ¢innosti
a pokorné smifeni s deficity stafi. Uvedené pristupy Casto na sebe plynule navazuji. Prozivani
starnuti a stari zavisi zcela na osobnosti ¢lovéka, na jeho povahovych rysech, zkuSenostech
acelém prabéhu zivota. Pfi pomahani starému Clovéku v jeho adaptaci na stafi je nutné
ptfihlédnout k jeho moznostem, zohlednit dosavadni Zivotni styl, osobni potieby a piéani

(Celedovi et al., 2016, s. 108).

1.2.6 Biologické zmény ve stari

Pohybovy systém

Obecnym rysem starnuti je atrofie, postihujici v§echny organy a tkané. S pfibyvajicim vékem
Se snizuje vyska téla, dochazi k oplostovani a vysychani meziobratlovych plotének. Vyrazné
ubyva kostni hmoty, kdy se kosti stavaji kich¢ejsi a maji vétsi tendenci k lamavosti. Vazivo se
stava méné pruzné a zejména v kloubech tuhnou chrupavky. Ubyva svalové hmoty a svalova
sila klesa. Rychlost nervovych vzrucht se zpomaluje, to zhorSuje fizeni svalové prace a pohyby
jsou pomalejsi. Patef se ohyba vlivem atrofie meziobratlovych plotének a ochabovanim
kosternich sval, klesa tak pruznost, rychlost a sila svalovych stazeni (Klevetova, 2017, s. 24;
Matéjovska Kubesova et al., 2015b, s. 176). Schopnost pohybovat se je dulezity faktor, ktery
urCuje kvalitu zivota seniorti, jejich nezéavislost a sobéstacnost (Mat&jovska KubeSova et al.,

2015b, s. 188).
Kardiopulmonalni systém

Mezi vékem podminéné zmény respiracniho traktu patii sniZend elasticita tkani, zhorSena
kompliance plic. Snizuje se poddajnost hrudni stény a spolu s oslabovanim sily dychacich svala
se tim mirn¢€ zvysuje plicni kapacita a rezidualni objem. Zhorsuje se plicni ventilace, maximalni
konsumpce kysliku, schopnost fyzické zatéze a kaSlaci reflex (Topinkova, 2005, s. 94).
V cévnim fecisti se snizuje elasticita cév. Dochazi ke ztraté¢ pruznikové funkce tepen, tim je
narusena regulace krevniho tlaku, vede to ke zvySovani systolického a snizovani diastolického
tlaku. ZvySovani systolického krevniho tlaku predstavuje vétsi zatéz levé srdecni komory.
V dutsledku funkénich i morfologickych zmén vznika levostranné srdecni selhavani, kdy srdce

neni schopné zvladnout stavajici napor, ktery se projevuje plicni duSnosti. Ve vys§im véku casto
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nastava degenerativni postizeni srde¢nich chlopni, jez ochabuji a neplni svou funkci a nemocny
pocituje dusnost. V dusledku degenerativnich procest v myokardu, polymorbidité, a také
mozné lékové interakce se s pfibyvajicim vékem zvySuje vyskyt arytmii (Klevetova, 2017,

s. 24; Schuler et al., 2010, s. 35-36).
Gastrointestinalni systém

Ve vyssim véku dochazi ke ztraté dentice a oslabuje se chut' a ¢ich, coz muze prispivat
k nechutenstvi a poklesu télesné hmotnosti. Vznika porucha motility jicnu a zhorSuje se
koordinace polykaciho aktu. Snizuje se zaludecni acidita a sekrece pankreatickych stav,
zmensSuje se resorpéni povrch tenkého stieva. Objevuji se divertikly a divertikularni choroba.
Vznikaji poruchy motility a sekrece travici trubice, zpomaluje se pasaz travicim tstrojim, jenz

ptispiva k rozvoji zacpy (Topinkova, 2005, s. 103, Kalvach et al., 2011, s. 339).
Urogenitalni systém

Ubyva pocet funkénich glomerulli, snizuje se pritok krve ledvinami, vznik4d pokles
glomerularni filtrace a klesa koncentraéni a ocistovaci schopnost ledvin. Elasticita uretry
a mocového méchyte se snizuje, zvysuje se rezidualni objem modi a tim se zvétSuje riziko
infekci mocovych cest a urosepse. S rostoucim vékem u muzli vznikd zbytnéni prostaty.
Zvysena aktivita muskulus detrusor, mirn¢ snizend kapacita mocového meéchyie a jeho
zhorSené vyprazdiovani omezuje schopnost zadrzet mikci a vznika mocova inkontinence

(Topinkova, 2005, s. 34; Rokyta et al., 2015b, s. 647).
KozZni systém

Pasobenim vnitinich faktord i vlivy zevniho prostredi se zpomaluje proces regenerace bunék.
Zmény na kazi jsou patrné na prvni pohled, kiize se ztenCuje a ztraci elasticitu, objevuji se
vrasky, atrofuje vazivo v podkozni tukové tkani, vznikaji hluboké kozni zahyby. Klesa
termoregulace, zvétSuje se zranitelnost klize poklesem senzorické percepce a sniZenim

imunitnich mechanizmut (Ruzickova JareSova 2013, s. 86-87).
Smyslové organy

Smyslové funkce se vékem zhorSuji, Casté jsou poruchy sluchu, jenz mohou zhorSovat
I imitovat poruchu kognitivnich funkci. Dusledkem sluchovych poruch je omezeni
komunikace, socialni izolace, ztrata kontaktu s okolim. Pfibyvaji poruchy zraku - refrakéni
vady, katarakta, vékem podminéna makularni degenerace (Topinkova, 2005, s. 59, 61). Byvaji

oslabené také ¢Cich i chut’. Propriocepce je vyznamna slozka senzoriky K regulaci rovnovahy
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a posturalni kontroly. ZhorSuje se zejména na dolnich koncetinach, kdy jeji pokles u seniorti

ptispiva k padim (Holmerova et al., 2014, s. 83).
Nervovy systém

V nervovém systému ve vyS$im véku se nerovnomérné snizuje pocet neuronti. V nervovych
bunkach se uklada lipofusin, nahnédly pigment vznikajici z tuka. Vlivem biochemickych zmén
V neuronech se snizuje rychlost vedeni vzruchti. Na obalech neuront vznikaji senilni plaky,
které mohou mit vliv na rozvoj demence. Zmény hlubokého ¢iti se projevuji poruchou motoriky
(Klevetova, 2017, s. 24-25). Hmotnost a objem mozku, pocet bun¢k a schopnost prenaset
a pfijimat nervové podnéty klesa. SniZuje se pritok krve a jeho autoregulace. Tyto zmény maji

vliv na kognitivni schopnosti jedince (Rokyta et al., 2015b, s. 646).
Kognitivni funkce

Vék je rizikovy faktor vzniku fady poruch, vcetné téch souvisejicich s ibytkem kognitivnich
funkei. S vékem se snizuje plasticita mysleni a zpomaluje se vybavnost ze zasobni paméti.
Snizuje se psychomotorické tempo, tim i rychlost zpracovani informaci a dochazi k dal§im
variabilnim zméndm. Zmény kognitivnich funkci jsou individudlni a nesouvisi pouze
s kalendainim vékem. Tyto zmény také ovliviuji dalsi oblasti zivota seniora — schopnost
sebepéce, bézné denni aktivity, Které nasledné ovliviuji celkovy stav seniora a kvalitu jeho
zivota. Dlouhodobé¢ trvajici a postupné rozvijejici poruchy kognitivnich funkci charakterizuji
syndrom demence. Soucasti syndromu demence jsou postupné progredujici poruchy chovani,
poruchy sobéstacnosti, zmény osobnosti a dalsi psychologické piiznaky. Vysledkem zhorSené
funkce mozku ve vyssim véku je také syndrom deliria, kdy se jedna o akutni stav. Pti¢inou
deliria mtize byt ve staii jakékoliv onemocnéni ¢i piisobeni vnéjsiho skodlivého vlivu. Syndrom
deliria se projevuje poruchami kognitivnich funkei, kolisavou tirovni védomi a behavioralnimi
poruchami sméfujicim jak ke staviim agitovanosti, tak k apatii (Kuckir et al., 2016, s. 16-17,;
Lukasova et al., 2014, s. 6).

Mini-Cog test

Mini-Cog je kratky screeningovy test zaméfeny na posouzeni kognitivnich funkci. Test se
sklada se tii casti. 1. ¢ast je zapamatovani tii slov, potom nasleduje test kresleni hodin
a v poslednim kroku opétovné vybaveni zapamatovanych slov (Mat&jovska Kubesova et al.,
20154, s. 40).

21



2 BOLEST

2.1 Vymezeni fenoménu bolesti

Bolest je znama jiz z davné historie, provazi lidstvo od nepaméti a je nevyhnutelnou zivotni
zkusenosti lidského byti. Tématem bolesti se zabyvaji odbornici z riznych obort, ktefi klinicky
1 experimentalné studuji mechanismy bolesti, vytvareji modely a typologie a usiluji o jeji

vSeobecné piijatelnou definici (Pokorna et al., 2013, s. 101; Raudenska, 2011, s. 163).

Podle IASP je bolest definovana jako nepiijemna senzoricka a emocialni zkusenost spojena
s akutnim ¢i potenciondlnim poSkozenim tkani nebo je popisovana vyrazy takového poskozeni.
Bolest je vzdy subjektivni, t€Zko méfitelnd, je vSak tfeba ji 1 pacienta brat velmi vazné&, protoze
co totiz realné pacient citi, se nikdo dalsi nemize dozvédét (Hakl et al., 2011, s. 13; Rokyta
etal., 2017, s. 137).

Bolest je jeden z prvnich pocitl, se kterymi se ¢lovék Vv Zivoté setkava. Evolu¢né je bolest
rozhodné vyhodna, protoze zivocCichy i lidi varuje pied prostfedim, ve kterém muze dojit
k poranéni jejich tkani nebo organi. Na jedné strang je tedy bolest ochrancem, ktery nas ¢asto
jako prvni signdl upozoriiuje na zavazna onemocnéni, na druhé stran¢ se chronicka bolest mize

stat zavaznou télo i ducha deptajici nemoci (Hakl, 2009, s. A3; Rokyta 2017, s. 137).

2.2 Déleni bolesti podle patofyziologie

2.2.1 Neuropaticka bolest

Neuropatickd bolest vychazi z poskozené nervové tkan€. RozliSuje se na periferni, centralni
neurogenni a dysautonomni bolest. Mezi hlavni pficiny periferni bolesti patii fokalni
a systétmoveé neuropatie, hlavnimi pfi¢inami centralnich bolesti jsou misni 1éze, roztrouSena

skler6za mozkomisni a stavy po iktu. Vyskyt neuropatickych bolesti roste se zvySujicim se

vékem (Rokyta et al., 2015, s. 30; Sliva, Dolezal, 2009, s. 10).

2.2.2 Nociceptivni bolest

Nociceptivni  bolest vznikd podrazdénim nociceptort  zahrnujicich  nocisenzory,
mechanosenzory a polymodalni receptory. Délime ji na periferni (muskuloskeletalni a kozni)
avisceralni. Podle pfi¢in ji lze dé€lit také na traumatickou, zanétlivou a ischemickou.
K nociceptivni bolesti fadime bolesti pohybového aparatu (osteoartrdzy, artritidy,
degenerativni zmény patefe), bolesti vnitinich organi a vétsinu stavt akutni bolesti (Hakl et al.,

2011, s. 33).
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2.2.3 Psychogenni bolest

Psychogenni bolest vznika v limbickém centralnim nervovém systému a v mozkové kuie. Je to
bolest bez organické priCiny, velmi silna, nepfijemna a intenzitou prevysuje bolest somatickou.
Doprovazi mnoho onemocnéni napi. bolestivé halucinatorni syndromy, schizofrenii, depresi

(Kucerova, 2018, s. 83; Rokyta et al., 20009, str. 24).

2.3 Déleni bolesti podle délky trvani
2.3.1 Akutni bolest

Akutni bolest vznika nahle, je kratkodoba, jeji trvani nepiekracuje 3 mésice, délka odpovida
vyvolavajici pficin€. Plni své zakladni poslani chranit organismus pfed poskozenim, ma smysl,
predstavuje varovny signal. Je dobie ohrani¢ena a méa znamou pii¢inu. Radime k ni pooperaéni
bolest, traumatickou, porodni a bolest pti nékterych vnitinich onemocnénich. Akutni bolest pti

hojeni zdkladniho patologického procesu pfti efektivni terapii slabne az posléze zcela zmizi

(Hakl et al., 2011, s. 32; Rokyta et al., 2017, s. 11; Skala et al., 2016, s. 5).

2.3.2 Chronicka bolest

Chronicka bolest je oznacovana jako dlouhodoba, délka jejiho trvani neodpovida vyvolavajici
v béznych aktivitach, rusi spanek a snizuje mu kvalitu zivota. Chronicka bolest je hufe
lokalizovana, byva tupa a trvala, nékdy zlstane pfitomna po zhojeni ptivodniho onemocnéni.
Stava se nemoci samou o sob¢, V mnoha ptipadech byva jeji pfiCina nezjisténa a velmi obtizné

léc¢itelna (Hakl et al., 2011, s. 33; Rokyta et al., 2017, s. 11; Skala et al., 2016, s. 5).

2.3.3 Prillomova bolest

Prilomova bolest predstavuje nahlé, prechodné a kratkodobé zhorSeni bolesti u pacientli
s dobte kontrolovanou zakladni bolesti. Trvani epizody prilomové bolesti mize byt n€kolik
sekund az né€kolik hodin a trpi ji 40—70 % onkologickych pacienti, kteti pro chronickou bolest
uzivaji pravidelné analgetika (Vorli¢ek et al., 2012, s. 207).

2.3.4 Rekurentni bolest

Rekurentni bolest znamena pfechod mezi akutni a chronickou bolesti, méni se v Case,
kulminuje, ustupuje a nastava faze bez bolesti. Vraci se nepravideln¢ v atakach a neplni funkci
varovného signalu. Casté jsou rekurentni bolesti hlavy, biicha nebo na hrudi. Nemocny proziva

strach z dalsi ataky, omezuje aktivitu, zajmy, zvySuje se u néj zavislost na lécich (Raudenska,

Javirkova, 2011, s. 164).
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2.4 VIliv chronické bolesti na kvalitu zivota

Kvalita Zivota je vicerozmérna dynamicky se ménici veli¢ina a bolest ji vyznamné negativné
ovlivituje. Akutni bolest je v soucasnosti 1écena efektivné, bohuzel se n€kdy po odstranéni jeji
pficiny stava bolesti chronickou. Po¢et nemocnych s chronickou bolesti stoupa umérné s vékem
adle vyzkumi 50 % obyvatel ve vyspélych zemich trpi chronickou bolesti. Ta se Casto
projevuje i na vice mistech, kombinované (pacient napiiklad trpi bolesti hlavy, zad a dolnich
koncetin). Chronicka bolest se u nemocnych projevuje ve slozce somatické intenzitou,
lokalizaci, nespavosti, anhedonii, nechutenstvim, potizemi s hmotnosti, ztratou libida, zajmu,
energie, zvySenou Ginavou, snizenim vykonu, nesoustiedénosti. V emoc¢ni dimenzi je chronicka
bolest charakterizovana vztekem, strachem, tizkosti, smutnou naladou, apatii, pocity bezmoci
a beznadgje. Co se tyce kognitivni slozky, prezentuji chronickou bolest piedstavy o vzniku
a udrzovani bolesti, nazory na 1é¢bu, pocity mozné vlastni i cizi viny (Raudenska, Javurkova,
2011, s. 164). V behavioralni slozce se projevuje bolestivym chovanim: vzdechy, natikanim,
plaCem, podrézdénosti, kulhanim, ulevovymi postoji, naduzivanim 1¢ékti, nakupy
zdravotnickych piistroji i literatury, snahami o pfiznani odSkodnéni a dalsim. Nejedna se
o simulaci ani agravaci nemocného, ale o jeho nevédomou snahu zdlraznit, Ze skute¢né trpi

bolesti (Rokyta et. al., 2017, s. 107).

Vznik chronické bolesti ovliviiuji nejéastéji socidlné-ekonomické podminky. K chronickym
bolestem a invalidizaci maji vétsi predpoklady lidé manualné pracujici a zaméstnani ve fyzicky
narocnych povoldnich. Nemoc a chronickd bolest ma také socidlni konsekvence pro
nemocného, ovliviiuje jeho socialni pozici, kdy ztraci profesionalni roli, uspokojeni a prestiz.
Me¢ni se dale role nemocného v roding, stava se zavislym na pomoci ostatnich, jeho pevné misto
v zivoté je ohrozeno. Nemocny Casto prichdzi o socialni kontakty, pozménuje se potieba
mezilidskych vztahd a tim dochazi casto k jeho izolaci (Raudenska, Javirkova, 2011, s. 170;
Pokorna et al., 2013, s. 107).

Kontakt s chronicky nemocnym je pro zdravé rodinné pfislusniky naro¢ny, nemoc jim
pfipomina vlastni zranitelnost, vzbuzuje pocit bezmoci, mohou mit i pocit viny. Pacient, ktery
je za své bolestivé chovani odménovan, ma snizenou motivaci k 1é¢b¢, na rozdil od nemocného,

jehoz bolestivé chovani neni akceptovano (Raudenska, Javirkova, 2011, s. 166).

Chronickd bolest je svizelny problém pfedevs§im pro nemocné, ale predstavuje narocny tkol

cey

také pro ty, kdo je oSetfuji nebo s nimi ziji. Pro zdravotniky by méla byt odbornou vyzvou,
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s védomim toho, Ze i malé zmirnéni bolesti znamena za téchto okolnosti vyznamny piispévek

ke zlepseni kvality Zivota nemocnych i jejich blizkych (Rokyta et. al., 2017, s. 127).

Pokorna a Eckelova (2013) provadély prizkum se 112 seniory s chronickou bolesti 1é¢enych
v ambulanci 1écby bolesti. Respondenti ptichdzeli na doporuceni odbornych ambulantnich
specialistli nebo praktickych 1ékaiti, doba 1é¢by v ambulanci 1é¢by bolesti trvala priimérné
16,11 mésice. Vétsina dotazanych (78, 57 %) nesouhlasila s tvrzenim, ze bolest je soucasti stari
a nelze ji 1éCit. Z pfidruzenych obtizi k chronické bolesti byly uvadény psychické potize,
omezeni v dennich aktivitdch, nedostatek spanku a nemoznost se vénovat konickim. Jejich
vyzkum prokazal, Ze pii existenci chronické bolesti se vyznamna ¢ast senioru stava zavislymi
na pomoci pii zékladnich dennich ¢innostech-hygiena, oblékéni, ptiprava jidla apod. (Pokorna,

Eckelova, 2013, s. 77-82)

2.5 Metody hodnoceni bolesti

Vnimani bolesti je individualni vysoce subjektivni zkuSenosti kazdého cloveka.
Nejkomplikovanéjsi je v algeziologii chronicka bolest, protoze neni ¢asto zjiSténa jeji pficina.
Pacienti opakované navstévuji 1€kate, podstupuji vySetteni, vznikd beznad¢j, jsou frustrovani,
Ze jim nikdo nevéfi. Bolest ma silnou psychickou komponentu, proto jsou ¢asto odesilani na
psychiatrické pracovisté. VétSina lidi bolest skuteéné citi, a proto jim musime véfit (Rokyta
etal., 2017, s. 11). Cilem hodnoceni bolesti je zjisténi maximalniho mnozstvi dostupnych
subjektivnich i objektivnich informaci tykajicich se aktualné prozivané bolesti. Zachyceni

a standardni kvantifikovani intenzity pacientovy udavané bolesti pfispiva ke zvoleni vhodného

1é€ebného postupu (Kalvach et al., 2011, s. 322).

Hodnoceni bolesti se nazyva algometrie nebo dolorimetrie. Pfi hodnoceni bolesti se pozornost
zam&fuje na typ bolesti podle mechanismu vzniku (nociceptivni, neuropaticka, visceralni,
psychogenni). Zjistovana je pticina bolesti — nadorova, nenadorova, hodnoti se intenzita bolesti
podle ne€které ze Skal, dotazovan je charakter bolesti (zachvatovita, trvald). Sledovana je téz
zavislost — odhalovani abuzu 1€k, alkoholismus, drogova zavislost. Provadi se také hodnoceni
psychosocialniho stavu pacienta a jeho kognitivnich funkci. V klinické praxi se pouzivaji
neverbalni i verbalni metody hodnoceni bolesti a na specializovanych pracovistich 1é¢by bolesti
se provadi psychofyzikdlni vySetfeni (Vanasek et al., 2014, s. 39; Rokyta et al., 2006,
s. 172- 173).

Dle poctu dimenzi sledujicich bolest se metody hodnoceni déli na jednoduché a vicerozmérné.

Jednoduché — unidimenzionalni — metody hodnoceni bolesti jsou naptiiklad vizualni
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analogova skala VAS, numericka skala NRS, verbalni skala, Skalové hodnoceni dopadu bolesti
na denni aktivity, profil bolesti, Mapa bolesti (Pokorna et al., 2013, s. 113). Skaly bolesti
umoziuji sledovat zménu vnimani a prozivani bolesti pacienta v Case. Hodnoti se nejen

intenzita bolesti, ale i pacientova adaptace na ni (Kalvach et al., 2011, s. 323).

Vicerozmérné — multidimenzionalni — metody ptedstavuje naptiklad Kratky inventat bolesti,
MCGilllsky dotaznik bolesti, Denik bolesti/Kalendat 1écby bolesti, Dotaznik copingu bolesti,
pribézné zaznamy hodnoceni bolesti pro pacienty s monitorovanim ucinnosti analgetické
terapie, pravodce k hodnoceni bolesti, Minnesotsky vicefazovy osobnostni inventa#, Dotaznik

interference bolesti s dennimi aktivitami (Pokorna et al., 2013, s. 113).

2.5.1 Jednoduché metody hodnoceni bolesti

Vizualni analogova $kala — VAS — patii k nejrozsifenéj$im nastrojim hodnoceni bolesti a je
zobrazovana v riznych modifikacich. V praxi je ¢asto pouzivana v podobé deseticentimetrové
horizontdlni usecky, na levém konci usecky je popisek ,,zadna bolest a na pravém konci
,maximalni pfedstavitelna bolest™. Autory této formy VAS skaly jsou psychiatii Michael Bond,
Issy Pilowsky a Graham Spear, ktefi ji vyvinuli v 60. letech minulého stoleti ve Velké Britanii
(Noble et al., 2005, s. 14-21). Nad tse¢kou nékdy byva umisténa velka ¢ervena vidlice, ktera
vizualné znadi vzristajici intenzitu bolesti (Hakl et al., 2011, s. 35). VAS muze byt doplnéna
také barevnym znacenim. Bohuzel se v§ak Casto stava, Ze je chybn€ zaménovana s numerickou

skalou (Pokorna et al., 2013, s. 115, Kalvach et al., 2011, s. 322).

Numericka hodnotici §kala — NRS — hodnotici néstroj 1ze nalézt jako ¢iselnou tseCku na
jejimz zacatku je ¢iselnd hodnota nula, kterd vyjadiuje bezbolestny stav a na konci usecky je
Cislo deset vyjadiujici stav nejhorsi pfedstavitelné bolesti. V nékterych piipadech je mozné se
na usecce setkat i s bodovym rozmezim 0-100 (Kolektiv autort, 2006, s. 45; Opavsky, 2011,
s. 77).

Oblicejova Skala — Faces Pain Scale — FPS — vytvotili ji Bieri, Reeves, Champion et al., v roce
1990 pro hodnoceni bolesti u déti. Skala je alternativou &iselné stupnice vyjadienou pomoci
vyrazli 7 obliceju, sefazenych zleva doprava — od stavu bez bolesti az po zménu mimiky na
vyraz nejvyssiho utrpeni, nejvetsi bolesti. Vyuziti této Skéaly je v souCasnosti rozsifeno také
U 0sS0b se snizenym kognitivnim deficitem (Veverkova et al., 2019, s. 68-69). V roce 2001 byla
upravena Hicksovou et al., ze 7 na 6 obliceji, jedna se pak o skalu FPS-R. Prvni oblicej
znamena stupeni bolesti 0, kazdy nésledujici oblicej ma dvojndsobnou hodnotu do stupné 10

u Sestého obliceje (Hicks et al., 2001). Jiné vyobrazeni tvaii ma obli¢ejova Skala bolesti
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pouzivana v pediatrii, vytvoiena autorkami Wong a Baker v roce 1983. Skalu tvoii také 6 tvaii

s hodnotami 0 - neboli az 5 - boli nejvic (Sedlarova et al., 2008, s. 231).

Revised lowa Pain Thermometer - IPT-R — tato Skala zatim neni ve zdravotnickych
zafizenich v CR vyuZivana. Je vhodna pro pacienty po CMP, seniory a pacienty s vypadky
zorného pole. Jedna se o vertikalni stupnici v rozmezi hodnot 0-10 s popisy: 0 — No Pain, 1-3
Mild Pain, 4-6 Moderate Pain, 7-9 Severe Pain a 10 The Most Intense Pain Imanigable. Vedle
stupnice vlevo se nachazi teplomér, na kterém dochazi ke zméné barvy teploméru, kdy u stupné
0 je bila a postupné s vyssi hodnotou intenzity bolesti pfechazi do syté tmavé cervené barvy u

stupné 10 (Ware et al., 2015 s. 475-476; Mandysova, Herr, 2019, s. 61).

Revidovana verze Iowské stupnice bolesti — IPS-R — pochazi z anglického originalu vyse
uvedené skaly IPT-R. Na ptekladu do ¢eského jazyka se podilela docentka Petra Mandysova.
V Ceské republice se zatim jedna o novy nastroj pro hodnoceni intenzity bolesti (Mandysova,
Herr, 2019, s. 63).

lowa Pain Thermometer — IPT — z této pivodni skaly vznikla jiz popsana $kala IPT-R. Je také
vertikdlni a vedle ni je umistén teplomér. Rozdil je ve vétSim rozmezi, které¢ neni Ciselné
oznaceno, znaci ho pouze 12 bodl. Sedm urovni bolesti je rovnéz slovné interpretovano: No
Pain, Sligjt Pain, Mild Pain, Moderate Pain, Severe Pain, Very Severe Pain, The Most Intense
Pain Imanigable. Skala se dale od IPT-R lisi také barevnym provedenim, od bilé — kde se
nachazi hodnoceni pro zadnou bolest, pies Sedou az po cernou u nejsilngjsi bolesti (Ware et al.,
2015, s. 486).

Melzackova §kala — byla vytvofena Melzackem a patii mezi verbalni metody urceni intenzity
bolesti. Ma formu numerické stupnice se slovnim hodnocenim bolesti. Nejcastéji ma podobu:
0 - bolest zadna, 1 — bolest mirna, 2 — bolest neptijemna, 3 — bolest intenzivni, 4 — velmi silna

bolest, 5 — bolest nesnesitelna (Pokorna et al., 2013, s. 116).

Mapa bolesti — podle M. S. Margolese (1983) ptedstavuje obrazovou formu sledovani mist,
kde to pacienta boli. Do nakresu postavy je zaznamenavana lokalizace bolesti. Charakter bolesti
1ze mozno odliSovat barevné, napiiklad cervené — palivou bolest, zluté¢ tupou bolest, zelené
sviravou bolesti dle zvyklosti pracovisté (Pokorna et al., 2013, s. 115116, Veverkova et al.,
2019, s. 69).
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2.5.2 Vicerozmérné metody hodnoceni bolesti

Dotaznik McGillovy univerzity — McGill Pain Questionnaire — MPQ — vytvoiena Ronaldem
Melzackem (1975) je cileny na charakter bolesti a jeji popis. Zaméfuje se na senzorickou
aaktivni dimenzi a zjejich souctu lze vypocitat celkovy index bolesti. Kratka verze
McGillského dotazniku obsahuje mapu bolesti, vizudlni analogovou $kalu a verbalni hodnoceni
formou 15 popisujicich slov pravé prozivané intenzity bolesti. Tento dotaznik je pfeloZen i do
Cestiny a v kratké verzi se Casto pouziva pii algeziologickém vySetfeni. Soucasti je topograficky
zaznam, kde pacient sam zakresli lokalizaci bolesti (Rokyta et al., 2015a, s. 22; Pokorna et al.,
2013, s. 116, 181).

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami — DIBDA — je pteloZzeny do ¢eského
jazyka. Zachycuje dulezity aspekt, jak samotna bolest ovliviiuje pacienta v béznych dennich
aktivitach. Pacient si zvoli v tabulce moznost, ktera neptesnéji odpovida intenzité jeho bolesti

a vliv bolesti na denni aktivitu (Veverkova et al., 2019, s. 69).

Kratky inventai bolesti — BPI se zamétuje na bolest béhem poslednich 24 hodin. Informace
se soustiedi na lokalizaci, intenzitu bolesti v pribéhu dne, jak daného pacienta bolest ovlivnila
a jak uc¢inkovaly léky, které pacient uzil. Je ptelozeny i do ¢eského jazyka a jeho vyplnéni trva

ptiblizné 15 minut (Pokornd et al., 2013, s. 117; Vanasek et al., 2014, s. 14).

Dotaznik copingu bolesti — poskytuje informaci o pfizptsobeni se pacienta na bolest. Pokud
pacient bolest zvlada vlastnimi dispozicemi a ma odhodlani zvladnout ji, aktivizuje se coping,
aktivni pfistup k 1éc¢bé a adaptivni chovani. Pti selhani copingu dochazi k vyhybavému chovani,
naucenému bolestivému chovani, forenznimu chovani, vydirani okoli nebo trestani rodiny.
Podle vyhodnoceni copingovych strategii se voli i dal$i 1écba pacienta (Pokornd et al., 2013, s.

117-118).

Méfeni bolesti u nemocného s pokrocilou demenci — Pain Assessment In Advanced
Dementia — PAINAD - skala obsahuje pét dimenzi: dychani, bolestivou vokalizaci, vyraz
obliceje, fec téla, utéSovani. Hodnoti se svrasténi Cela, sevieni o¢i, bolestivé stazeni kolem ust,

hlasovy projev, postaveni hornich a dolnich koncetin (Pokorna et al., 2013, s. 119).

2.6 Lécba bolesti
Lécba bolesti zahrnuje kombinaci farmakologickych a nefarmakologickych 1é¢ebnych metod.
Pti 1écbe akutnich bolestivych stavii je obvykle u¢inna farmakoterapie, u chronickych bolesti

je nutné zvolit multioborovy pfistup zahrnujici spolupraci odbornikd  raznych
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specializaci. K 1é¢bé chronické bolesti jsou voleny nejcastéji tyto terapeutické pristupy:
farmakoterapie, rehabilita¢ni postupy, psychoterapeutické metody, socialni podpora, postupy

alternativni mediciny, invazivni 1é¢ebné metody (Hakl et al., 2011, s. 51).

2.6.1 Farmakoterapie

Zéakladni strategie 1écby bolesti vychazi ze tiistupniového zebiicku Svétové zdravotnické
organizace. Zebfitek je tvofen tiemi zakladnimi stupni terapie, prvni stupeii pii nejméné
intenzivni bolesti doporucuje neopioidni analgetika, druhy stupen pro intenzivnéjsi bolest
ptidava k neopioidnim analgetikiim slaby opioid a ve tfetim stupni je slaby opioid nahrazen
opioidem silnym. Analgetika je mozné kombinovat k zmirnéni specifickych bolestivych stavi
s koanalgetiky — antikonvulziva, antidepresiva, kortikoidy a adjuvantni medikaci k potlaceni
nezadoucich Gc¢inkd analgetik — antiemetika, laxativa, antihistaminika (Hakl et al., 2011,
s. 52- 53).

2.6.2 Lécba bolesti u seniori

Bolest u seniort je ¢asta, mnohdy nezjisténa, podcenovana a nedostatecné 1é¢ena. Lukas et al.
(2013) zkoumali prevalenci bolesti v mezinarodni multicentrické studii u souboru 3926 seniori
v zafizenich dlouhodobé osetfovatelské péce v sedmi evropskych zemich a v Izraeli. Zjistili, ze
1900 (48,4 %) geriatrickych nemocnych v dlouhodobé osettovatelské péci trpi bolesti (Lukas
et al., 2013, s. 421-428). Hemmingsson et al. provadéli prufezové pruzkumy v letech 2007
a 2013, u obyvatel pecovatelskych domii ve Svédsku. Priizkumii se zigastnilo celkem 4933
seniorti (2814 a2119) s praimérnym vékem 84,6 a 85 let. Z toho v roce 2007 byla bolest zjisténa
u 1565 obyvatel (63,4 %) a v roce 2013 mélo bolest 1183 (62,3 %) respondenti této studie
(Hemmingsson et al., 2018, s. 483-488). Rokyta et al. (2012) uvadi, ze chronicka bolest je
disledek starnuti a chronickou bolesti trpi 25-55 % nemocnych lécenych doma a 45-80 %
Vv lé¢ebnach dlouhodobé nemocnych. Povazuje za nutné velmi dikladné bolest sledovat
a hodnotit (Rokyta et al., 2012, s. 14-15). Pokorna et al. (2013) klade diiraz na nutnost hledani
cest v pomoci a eliminaci bolesti u seniort, coz vede ke zlepSeni kvality jejich Zivota (Pokorna

et. al., 2013, s. 123).

Chronicka bolest ve staii byva doprovazena negativnimi projevy — naruseny psychosocialni
stav, nekvalitni spanek, Spatnda ekonomickd situace, nedostatecna vyziva, nespoluprace
s rodinou a okolim. Dalsi komplikaci byva polypragmazie s naslednymi nezadoucimi ucinky,
obtizna zjistitelnost anamnézy, opakované hospitalizace a smyslové poruchy u seniorti. Casto

pretrvavaji myty, ze je bolest normalni soucasti procesu starnuti, dale Ze senior bolest vzdy
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sdéluje a ze se ve stafi snizuje citlivost k bolesti. Mezi nasledky nelééené bolesti patii nartst
morbidity, socialni izolace, bolestivé chovani, samolécba a nekontrolované naduzivani 1éka,
zhorSeni sob&sta¢nosti a zvySeni zatéZze oSetiujicich, zvySena spotieba zdravotni péce (Rokyta

etal., 20154, s. 42-43).

Starnutim se snizuji funkéni rezervy mnoha organt a funkénich systému. Klinicky je Casto
zjisStovan ubytek svalové hmoty, snizeni celkové t€lesné vody a relativni zmnoZeni télesného
tuku, laboratorné se neziidka objevuje hypoproteinemie. To mize zvySovat volné frakce 1éku
s vazbou na bilkoviny a mit zadvazné dasledky pro intenzitu a trvani analgetického ucinku 1éku.
Postupné snizovani glomerularni filtrace se mize projevovat snizenou eliminaci analgetik
a jejich metabolitl. Ve vysokém veku klesé biotransformacni aktivita jaterniho enzymatického
systému P450, ktery zastava klicovou roli v aktivaci a metabolismu nékterych analgetik, napf.
opiodi. Klinické projevy starnuti nastupuji riznym tempem a jejich zdvaznost nemusi uplné
korelovat s kalendainim vékem. Proto pied zahajenim 1é¢by bolesti a stanovenim 1é¢ebného

planu musi byt senior komplexné zhodnocen (Matéjovska Kubesova, et al., 2015a, s. 367).

Zakladem 1é¢by bolesti u seniort je, stejné jako u pacientd jinych vékovych skupin, tiistupnovy
zebricek bolesti dle WHO. Pfi volbé optimalni terapie vSak musi byt respektovéana fyziologicka
omezeni funkci nékterych organovych systémi, komorbidita a polymedikace. Dulezité je pii
1écbe bolesti seniorti zacit s davkovanim na irovni nejnizsi ocekavané t€inné davky a pomalou
titraci. Pro trvalou bolest se analgetika podavaji podle hodin v kombinaci se zachrannou
medikaci pro piipad vykyvu intenzity bolesti. Silné opiody aplikovat podle individualnich
potieb, pfednostné peroralné nebo transdermalné. Podle pacientovych potieb se kombinuji
neopiodni, opiodni a adjuvantni lé¢iva. Zasadnim pravidlem 1ééby bolesti u seniord je
| predvidani a 1écba nezadoucich t¢inku, z nichz nékteré u senior byvaji vyraznéjsi — zacpa,
nauzea, sedace, delirium. Pacient proto musi byt pravidelné kontrolovan a farmakoterapie
a davkovani pfehodnocovano (Hakl et al., 2011, s. 221-222). Pti podavani analgetik u seniord
by mél byt pouzivadn co nejméné invazivni zplsob podani. M¢l by byt nasazovan soucasné
pouze jeden novy Iék. Pro zhodnoceni u€inku po zahajeni 1€€by novym lékem je nutné vyckat

dostatecné dlouhou dobu (Maté&jovska KubeSova et al., 20153, s. 369).

Nefarmakologicka terapie bolesti U seniortt miize byt pouzita samostatné nebo jako doplnék
medikamentozni 1é¢by. Tyto metody zatézuji nemocného v mensi mite nez 1é¢ba farmaky, maji
malo vedlejsSich t¢inki a mohou byt levnéjsi. Nevyhodou je vEét§i naronost na ¢as a personal.

K nefarmakologickymi postuptim k 1é¢bé bolesti patii aktivizace nemocného seniora, pracovni
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terapie, ergoterapie a fyzioterapie. Bolest mtize zmirnit uvolnéni pfi muzikoterapii. Lze uplatnit
psychoterapeutické metody, fyzikalni opatieni, elektroterapii, lymfodrendz. Néktefi nemocni

seniofi mohou vyuzit klinickou duchovni péci (Schuler et al., 2010, s. 21).

2.6.3 Problematické aspekty v 1é¢bé bolesti u seniori

V klinické praxi ¢asto dochazi k tomu, Ze bolest neni u seniorti dostate¢né rozpoznana a 1é¢ena.
Pfi¢inami mohou byt malé znalosti 0 bolesti a jejich mechanismech, o novych 1é¢ebnych
moznostech a $ablonovitd analgeticka terapie. Castym omylem je pfi volb& analgetika
precenovani rizika zavislosti na opiodech a jejich odpirani nemocnym s chronickou bolesti.
Dal$im ne§varem je poddavkovani nékterych analgetik, napiiklad paracetamolu, tento omyl je
pak chybné povazovan za jeho neti¢innost a vede k predepisovani rizikovéjSich analgetik. Jiny
divod pro nedostate¢nou 1é¢bu mize byt nedostate¢na komunikace s pacientem, neznalost
vySetfovani bolestivych zmén, psychosocialnich souvislosti vzniku, rozvoje a trvani bolesti.
Lékaii mohou byt bezradni v situaci diskrepance mezi objektivnim nalezem a pacientovymi

intenzivnimi stesky, to mé pak za nasledek frustraci nemocnych i Iékata (Sliva, Dolezal, 2009,

S. 4-5; Rokyta et al., 2017, s. 111-112).

U seniorské populace muze také dochazet k pausalnimu piehlizeni nebo podceniovani bolesti,

které prameni z nazoru, Ze bolest ke staii patii (Hakl et al., 2011, s. 223).

Holmerova a Baumanova (2018) ve své publikaci upozoriiuji na skutecnost, Ze chronicka bolest
a demence se Casto vyskytuji spolecné, zejména u pacientil vy$siho véku, protoze jejich
prevalence s vékem nartsta. Demence a bolest piesto velmi Casto nejsou diagnostikovany.
Analgeticka 1é¢ba mize mit pfitom vyznamny pozitivni vliv na kvalitu Zivota nejen seniord
s demenci, ale i jejich rodinnych piislusnikd. Spravné nastavena analgeticka farmakoterapie
navic také muiZe snizit uzivani antipsychotik, které maji mnoho vedlejSich u€inkli (Holmerova,

Baumanova, 2018).

2.7 Role sestry pri oSetfFovani seniora s bolesti

Potieba byt bez bolesti patii mezi potieby fyzického bezpeci, obecné je pfitomnost bolesti
nezadouci (Pribyl, 2015, s. 74). U seniort se rizné bolesti vyskytuji castéji nez v mladsim veku.
Mezi nejcastéjsi bolesti ve vyssim véku patii bolesti kloubid, zad, bolesti hlavy, bolesti pfi
vnitinich onemocnénich, akutnich infekénich onemocnénich a po urazech (Rokyta et al., 2009,

5. 104).
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Béhem osetfovatelského posouzeni je nutné komplexné zhodnotit bolest-jeji lokalizaci, trvani,
intenzitu, kvalitu a nastup (Pokorna et al., 2013, s. 122). Postupuje se piisné individualng,
dilezitym aspektem piistupu k pacientovi je védomi, Ze bolest je vysoce individualni
subjektivni prozitek. Nemocnému je nutné véfit, jak on vnima svou bolest (Kalvach et al., 2011,
S. 321). Jsou sledovany také zmény vitalnich funkci a psychiky seniora, které mohou byt
znamkou prozivani bolesti. MEly by byt zjistovany i predchozi zkusSenosti s bolesti a jeji
zvladani. Bolest by méla byt hodnocena a dokumentovana pied podanim i po podani analgetika

(Pokorna et al., 2013, s. 122).

U seniorti s demenci mize byt bolest pfehlédnutym signdlem onemocnéni a mize podstatné
zhorSovat kvalitu zivota. Je nutné sledovat nonverbalni projevy bolesti v riznych situacich.
Rozeznat u téchto seniorti bolest je t€zké, ale velmi dulezité. V praxi lze pouzit napiiklad skalu
PAINAD, ktera byl popsana v kapitole Vicerozmérné hodnoceni bolesti (Jirak et al., 20009,
s. 136).

V managementu bolesti maji sestry stézejni tlohu, protoZe jsou s pacienty ve velmi Gzkém
kontaktu. Sestry propojuji odborné znalosti, dovednosti, zkusenosti z klinické praxe, empatii
a prostfedky verbalni a neverbalni komunikace do celku a uplatiuji je v realizaci
oSetfovatelského procesu (Gulasova, 2008, s. 23). Seniofi Casto neinformuji o své bolesti,
naptiklad z divodu strachu zuZzivani dalSich 1ékti nebo z dalSich vySetfeni. Dulezité je
porozumét bolesti v celé jeji Sifi, to vede k adekvatni lécbé a ke spravnému pfistupu
k nemocnému. Je nutné se s pacientem domluvit na cilech, které budou oboustrann¢ realistické
a zadouci. K tomu je potfeba vzajemny pocit duvery. Lékar stanovuje 1écbu bolesti, sestry se
vSak spolupodileji na vytvareni l1é€ebného planu, dale potom sleduji efekt 1é€by. Vyuzivaji své
védomosti a zkuSenosti a ptehodnocuji bolest a sleduji rozvoj moznych nezadoucich ptiznaki

pti podavani analgetik (Pokorna et al., 2013, s. 123).

2.8 Soucasny stav poznani v oblasti vyuziti §kal bolesti v ¢eské republice

Schneiderova a Pokorna (2015) hodnotily ve vyzkumu se 155 seniory Zijicimi v zafizeni
socialnich sluZzeb vliv chronické nenadorové bolesti na psychickou dimenzi kvality zivota. Byl
jednoznacné identifikovan vliv chronické bolesti na ptfitomnost zmén nalad, pocitii smutku,
deprese a poruch soustfedéni. Z jejich studie vyplynulo doporuceni pro klinickou praxi
Vv socidlnich 1 zdravotnich sluzbach efektivné vyuzivat objektivizujici Skaly pro hodnoceni

aktualni bolesti u seniord (Schneiderova, Pokorna, 2015, s. 70-73).
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Luzny (2013) v Setfeni u 203 seniorti s demenci z gerontopsychiatrického oddé¢leni zjistil
pomoci Skaly PAINAD, ze 54 jich mélo pfi pfijmu zjinych zdravotnickych zafizeni
diagnostikovanou bolest. Bolest nebyla viibec hodnocena nebo jen ¢asteéné v 60 prekladovych
zpravach pacienti. Zcela chybégjici informace k bolesti mélo 39 piekladovych zprav,
neobsahovaly zadny formulaf a jakykoliv zdznam o bolesti. Piitomnost nezjist€éné nebo
nedostate¢né vyhodnocené bolesti u seniort s kognitivnim deficitem je zavaznym problémem
oSetrovatelstvi. Tento fakt vypovida o nutnosti se tématu hodnoceni bolesti u seniorti vénovat

(Luzny, 2013).

Dusickova et al. (2019) se zabyvali v piehledové studii Skalami bolesti u déti v predskolnim
a mlad$im Skolnim v&ku. Stejné jako u déti mize byt i u seniorli obtiZzné najit vhodny nastroj
k hodnoceni bolesti z divodu nedostate¢né verbalni komunikace. Dokazi do uréité miry vjem
bolesti verbalizovat, ale mohou mit potize s jejim porozuménim a vyjadienim. Ve studii bylo
zjisténo, ze v zahrani¢i je pouzivano pii hodnoceni bolesti u déti propojeni vice druht skal,
zatimco v CR se nejéastéji pracuje s VAS, FPS-R a FLACC $kalami. Uvadi, Ze sou¢asna praxe
potiebuje hledat nové nastroje k hodnoceni bolesti (Dusickova et al., 2019, s. 261-264).

Bolest a jeji 1é¢bu u seniort v domovech pro seniory a v domovech se zvlastnim reZzimem
sledovali Holmerova et al. (2019). Vyzkumu, ve kterém byl pouzit dotaznik EuroQol a $kala
PAINAD, se zacastnilo 367 obyvatel ze 14 nahodné vybranych zafizeni. Bylo zji§téno, Ze
62,1 % respondentli, ktefi trpéli bolesti, nedostdvali zaddna analgetika. DalSich 37,9 %
respondentt analgetika dostavali, ale bolest citili nadale. Z jejich studie vyplynulo, Ze bolest je
sice 1é¢ena, neni vSak sledovan u¢inek analgetik, bolest neni dostate¢né pfehodnocovana. Dale
bylo v tomto vyzkumu odhaleno, Ze v ¢eskych institucich socialniho typu neni 1é¢ba bolesti
optimalni u lidi bez kognitivni poruchy, a jesté problematictéjsi je u lidi s demenci. Tato
alarmujici zjisténi potvrzuji, Ze bolest u seniord, jeji sledovani a 1é¢ba je skuteéné pal¢ivym

problémem (Holmerova et al., 2019, s. 35-39).

Mandysova (2017) pouzila v prizkumu poradi preference tii Skal bolesti z pohledu pacienta
Skaly IPS-R, NRS a FPS-R u 13 hospitalizovanych pacientii s CMP primérného véku 66,9 let.
Pacienti nejcastéji preferovali FPS—R a IPS-R — ob¢ na 1. misté u 5 pacienti, NRS se umistila
na 1. misté¢ u 3 pacienti. FPS-R byla také nejcastéji uvadénou Skalou na 3. misté, a to u 6
pacientli, na rozdil od IPS-R, kterd nebyla ani jednou na poslednim misté. Respondentim
u Skaly IPS-R vyhovovalo vyjadieni bolesti pomoci ¢isla, slovniho popisu nebo barevného

»teploméru® (Mandysova, 2017, s. 36).
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Vyzkumem V oblasti vyuziti sebehodnoticich $kal bolesti se zabyvala Jufickova a Mandysova
v roce 2018 u 50 pacientek s roztrouSenou skler6zou mozkomisni. Cilem jejich vyzkumu bylo
zjistit, zda jsou vybrané hodnotici $kaly bolesti - VAS, NRS a FPS-R u pacientek s RSM validni
a nasledné odhalit, jaky je subjektivni nazor pacientek na obtiznost téchto skal. U respondentek
se na prvnim misté v preferenci umistila skala FPS-R, skala NRS byla pak jednoznacné

hodnocena z hlediska obtiznosti jako nejmén¢ preferovana.

Stejné skaly — VAS, NRS a FPS-R — zaradily do podobného vyzkumu Nedvédova a Mandysova
Vv roce 2017 u 80 pacientil po cévni mozkové piihodé€. Vysledkem jejich vyzkumu bylo zjisténi,
ze Skaly jsou validni a vétSina respondenttt hodnotila bolest na vsech Skalach totozné. Bylo
zjiSté€no, ze nejvice preferovanou Skalou byla FPS—R, u pacientl bez kognitivniho deficitu byla
na prvnim misté ve stejném poctu navic i NRS. U pacientli bez kognitivniho deficitu byla
zaroven nejméné preferovanou Skalou FPS-R, u pacientl s kognitivnim deficitem VAS. DalSim
zjisténim tohoto zkoumani bylo, Ze pacienti bez afazie nejvice preferovali Skalu FPS-R, ale také
byla zaroven i nejméné preferovanou. U nemocnych s afazii byla nejvice preferovanou Skalou

FPS—R, nejméné preferovanou skalou VAS.

Kadleckova a Mandysova (2015) provedly vyzkum u 77 Zen po gynekologické nebo
porodnické operaci. Byla zjistovana nejpreferovanéjsi sebehodnotici Skala bolesti z hlediska
obtiznosti a dale také hodnocena konvergentni validita skal. Jako nejvice preferovanou byla
vybrana Skala FPS — R, na misté druhém byla NRS a nejméné preferovanou skalou byla VAS,
zeny s niz§im ukoncenym vzdélanim uptfednostnily Skalu FPS — R a Zeny s vy$§im ukon¢enym
vzdélanim uptednostnily spiSe NRS. Vyzkum znovu potvrdil, Ze vSechny $kély pro hodnoceni

velmi vysoce koreluji a odchylky mezi hodnocenimi jsou malé.

Vyse popsané prace Jutickové, Nedvédové a Kadleckové hodnotily validitu pouzitych skal
bolesti. Konvergentni validita se zjistuje porovnanim vysledkti dvou nastroji pouzitych ve
stejném vyzkumu, doklada, ze vystupy hodnoceného testu jsou ve vztahu — koreluji. Pokud je
vztah té€sny, Skaly maji mezi sebou vysokou zavislost a tato skutecnost podporuje jejich validitu.
Pokud je mezi vysledky validita — platnost, je povazovana za zakladni kritérium hodnoty
nastroje. Je tudiz Zddouci se touto problematikou dale zabyvat pfi hodnoceni bolesti u seniorti

(Dusek et al., 2011; Gurkova, 2011, s. 118-119; Chraska, 2016, s. 98).

Prevalence bolesti u seniorské populace je vysoka a ke zlepseni kvality Zivota je tfeba se

vénovat snaze bolest eliminovat. Intenzita bolesti patéi k vyznamnym udajum v diagnostice
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a 1é¢bé bolesti a hodnotici skaly bolesti jsou potiebnym nastrojem k zachyceni stupn¢ intenzity.
Situace vyzaduje zabyvat Se U seniora intenzitou bolesti pomoci co nejvhodnéjsiho nastroje.
V Ceské republice dosud neprobéhl vyzkum za pouziti Revidované verze Iowské stupnice
bolesti u seniort, proto je nezbytné se tomuto nastroji vénovat a zjistit jeho validitu. Je tfeba se
zam¢fit na zjisténi, jaky nastroj k hodnoceni bolesti seniorské populaci vyhovuje a jaké maji

obtize pii urCovani bolesti prostifednictvim sebehodnoticich skal.
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PRUZKUMNA CAST

3 CILE A PRUZKUMNE OTAZKY

3.1 Pruzkumné cile

Pro prizkumnou ¢ast bylo stanoveno 5 cilt:

1. Zjistit, zda jsou tfi vybrané sebehodnotici $kaly pro uréeni bolesti tmérné.

2. Zjistit, jaka je preference potadi tii §kal bolesti.

3. Zjistit, zda se vysledky preference $kal 1isi v zavislosti na vysledku Mini-Cog testu.
4. Zjistit, zda se vysledky preference skal 1i8i v zavislosti na pohlavi.

5. Zjistit subjektivné vnimané obtiZe pii pouziti vybranych sebehodnoticich §kal u seniorti.

3.2 Prizkumné otazky

Na zakladé stanovenych cilii byly vytvoteny tyto prizkumné otazky:

1. Jaka je intenzita bolesti hodnocené podle skaly IPS-R (Revidovana Iowska stupnice bolesti)?

[\S)

. Jaka je intenzita bolesti hodnocené podle skaly FPS—R (Revidovana $kala oblicej)?

(O8]

. Jaka je intenzita bolesti hodnocené podle Skaly NRS (Numerické $kéla bolesti)?

n

. Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle skal FPS-R a IPS-R?

9]

. Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle skal NRS a IPS-R?

o)

. Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle skal NRS a FPS—-R?

~

. Jaké je potadi preference tii vybranych skal bolesti z pohledu pacienta pro uréeni intenzity

bolesti?

o

. Jaka je preference Skal v zavislosti na vysledku Mini-Cog testu?

(=]

. Jaka je preference Skal v zavislosti na pohlavi?

10. Jaké jsou subjektivné vnimané obtize seniort pii pouziti $kal bolesti?
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4 METODIKA PRUZKUMNE CASTI

Jedna se o kvantitativni prafezové prizkumné Setfeni, které je zaloZzené na sebehodnoceni
bolesti a subjektivnim urovani poradi preference skal bolesti respondentti. Do prazkumu byli
zatazeni pacienti ve véku od 65 let, kteti méli stabilizovany klinicky stav, ochotu a schopnost
spolupracovat. Respondenti dale byli bez vyznamného sluchového, zrakového deficitu
a motorického deficitu v dominantni horni koncetiné. Dal$im kritériem pro zafazeni do

pruzkumné studie byla také potiebna schopnost komunikovat a odpovédét na dané otazky.

4.1 Priprava prizkumného Setieni
Pied zahajenim prizkumného Setfeni byla pozadana o jeho povoleni naméstkyné oSetfovatelské
péce a vrchni sestra interniho oddéleni nemocnice oblastniho typu. Na zakladé tohoto schvaleni

byl zahajen predvyzkum a nasledné prazkum.

4.2 Predvyzkum

Piedvyzkum neboli pilotni studie byla zaméfena na ovéfeni moznych nedostatkti nasledného
pruzkumného Setfeni. Cilem pilotni studie bylo eliminovat chyby v samotném prizkumu
a zjistit vhodnost pouzité metody. V této diplomové praci byl pfedvyzkum proveden v srpnu
2019 u 12 senioru lé¢enych na internim oddé€leni. Zjisténa data z pilotni studie nebyla zahrnuta
do hlavniho prizkumu, protoze byla pouzivana chybna obli¢ejova Skala, kde pod znazornénymi
obli¢eji byly uvedeny i Ciselné tdaje stupné bolesti. V hlavnim pruzkumném Setieni byla

pouzita Skala FPS—R, ktera jiz postradala ¢iselné oznaceni, respondenti vidéli pouze obliceje.

4.3 Pouzité hodnotici nastroje

Kognitivni test Mini-Cog

Autorkou Mini-Cog testu je Soo Borson. Vyvinula rychlou screeningovou metodu, ktera ma
vysokou senzitivitu a u pacientu s cerebrovaskularnim onemocnénim dokaze detekovat i mirny
kognitivni deficit jako predstupen demence (Preiss et al., 2006, s. 192). Jedna se o test paméti,
pozornosti a exekutivnich funkci trvajici pfiblizn€ 5 minut. Test paméti se sklada z opakovani,
zapamatovani a nasledného vybaveni si 3 slov. Pacient je pozadan, aby pozorné poslouchal,
zopakoval a zapamatoval si tfi vzajemné nesouvisejici slova. Potom nasleduje test kresleni
hodin — clock — drawing test — CDT. Na list papiru s pfedkreslenym kruhem ma pacient doplnit
cifernik a rucicky zakreslit tak, aby ukazovaly uréeny ¢as, napt. 11:10 hod. Pokud béhem 3
minut nedokaze hodiny nakreslit, pfikro¢i se k dal§imu bodu. Hodnoceni testu hodin je

maximalné¢ 2 body, pokud mé pacient vSe zakresleno dobfe — v§echna ¢isla od 1 do 12, spravné
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poradi ¢isel, ¢isla ve sméru hodinovych rucicek, dvé rucicky jakékoliv délky a spravné
zakresleni Casu. V pripad¢é jedné chyby neziskava pacient Zzadny bod. Poté je pacient vyzvan,
aby zopakoval ta tii slova, ktera si mél zapamatovat. Hodnoceni zapamatovanych slov je dle
jejich poctu, tedy zde muze ziskat maximalné 3 body. Celkové hodnoceni screeningu je
nasledujici: pti skore 3-5 bodu je vySetifovany bez kognitivniho deficitu (Mini-Cog je
negativni), pokud je vysledek 0-2 body, kognice je narusena (Mini-Cog je pozitivni). V ordinaci
vSeobecného praktického 1€kare u osob nad 65 let v ramci vSeobecné preventivni prohlidky by
m¢él byt proveden Mini-Cog test jedenkrat za dva roky. Pouzita varianta testu Mini-Cog v tomto

vyzkumném Setieni je vlozena jako piiloha B. (Mat&jovska, Byma, 2018, s. 6-8).
Skala IPS-R

Revidovana verze Towské stupnice bolesti je v CR novym nastrojem pro hodnoceni intenzity
bolesti. Jedna se o vertikalni stupnici s bodovym a popisnym ozna¢enim V rozmezi hodnot O -
Z4dna bolest, 1-3 Slaba bolest, 4-6 Sttedné silna bolest, 7-9 Silna bolest a 10 Nejsilnéjsi bolest,
jakou si dovedu piedstavit. Ciselné udaje (1-3, 4-9, 7-9) jsou vzdy spojené slozenou zavorkou
a knim je na pravé strané¢ umistén slovni popisek vyjadiujici intenzitu bolesti. Vlevo od
vzestupnych Cisel a slovni legendy se nachazi zobrazeny teplomér, u kterého dochazi ke zméné
barvy. U stupné 0 je uvnitt teploméru bila barva, ktera s vyssi hodnotou intenzity bolesti
postupné piechazi az do syté tmavé Cervené barvy u stupné 10. Teplomér ma na pravé vnitini
stran¢ znazornénou jesté graduaci - delsi usecky u cisel a krat§i mezi nimi. Nemocny pfi
hodnoceni bolesti dostava pokyn, aby na stupnici zakrouzkoval ¢islo podle toho, jak silnou
prave ted citi bolest. Ma moZznost svou bolest hodnotit podle slovni psané legendy,
prostfednictvim stupné vyjadieného Cislici anebo pomoci teploméru s jeho piechodnou
barevnou konverzi. Vertikalni tvar skaly by mohl vyhovovat nemocnym s vypadky zorného

pole a jinymi deficity (Mandysova, 2017, s. 36; Mandysova, Herr, 2019, s. 61).
Skala FPS-R

Revidovana oblicejova skala je hodnotici pomticka pro zachyceni intenzity aktualni bolesti. Pro
tento prizkum byla vybrana skala mimiky Hicksové, kterd postrada ¢iselné oznaceni, pacienti
hodnoti svou bolest pouze na zakladé piedlozenych oblidejil. Skala obsahuje 6 znazornénych
obli¢ej, kazdy z nich ma jiny vyraz. Prvni tvaf vlevo nepfedstavuje zadnou bolest, mimika na
tvatich se méni se stoupajicimi hodnotami intenzity bolesti, az k Sesté posledni tvafi vpravo,
ktera znamena velmi silnou nesnesitelnou bolest. Pacient dostava pokyn, aby na skale oznacil

tvat podle toho, jakou nyni citi bolest. Vyzkumnik vyhodnoti vybranou tvat bodovym
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hodnocenim 0, 2, 4, 6, 8 nebo 10, pocita se zleva doprava, takze 0 se rovna pocitu bez bolesti

a 10 se rovna velmi silnému pocitu nesnesitelné bolesti (Hicks et al., 2001).
Skala NRS

Numericka skala bolesti slouzi k subjektivnimu sebehodnoceni intenzity bolesti. Jedna se
0 méfici nastroj v podobé usecky oznacené bodovym rozhranim od 0 do 10. Na levé stran¢
Gise¢ky se nachazi &islo 0, to znamena pocit bez bolesti. Cisla se po jednom stupiiuji, na strané
usecky uplné vpravo je 10, coz zna¢i nejhorsi moznou bolest. Pacient na tisecce pfitadi intenzité

subjektivné vnimané bolesti ¢islo (Kolektiv autort, 2006, s. 47; Kalvach, 2011, s. 322).

4.4 Prizkumny soubor

Prizkumny soubor tvofilo 72 respondentt, ktefi byli na pocatku priazkumného Setieni
seznameni s jeho charakteristikou, dobrovolnosti, anonymitou a moznosti odstoupeni
z pruzkumu. VSichni osloveni pacienti byli ujisténi, Ze ucast v Setieni je dobrovolna a jejich
data budou zpracovana anonymné. Respondenti méli také moznost se po podani informaci
nasledné zeptat na dopliujici otazky, které jim byly zodpovézeny. Z oslovenych 95 pacientt
odmitlo Uc€ast v prizkumném Setfeni 9 pacientl. 14 pacientll nebylo schopno efektivni
spolupréace v prizkumu z diivodu nepochopeni jednotlivych skél a do prizkumu nebyli tudiz
zafazeni. Ze souboru 72 respondentti jich béhem prizkumu 9 nepochopilo otazku, jaka Skala
jim nejvice vyhovuje a jakd nejméné, nedokazali sdé€lit jakou maji preferenci skal. Dalsi 3
respondenti zadnou skalu nepreferovali, nedokazali sefadit ani urcit jaka Skala jim vyhovuje
nejvice, jaka méné a jaka nejméné. Ostatni kritéria u t€chto 12 respondenti byla splnéna, a proto
z pruzkumného $etieni nebyli vyfazeni, nejsou vSak zahrnuti v ¢asti prizkumu, ktery se tyka

preference Skal bolesti.

4.5 Pribéh prizkumu

Prizkum probihal v mésicich zati 2019 az Unor 2020 na internim odd€leni nemocnice
oblastniho typu. S kazdym pacientem po podpisu informovaného souhlasu byl proveden Mini-
Cog test, jehoz vysledek nemél vliv na vyfazeni z prizkumu. Nasledné byl dotazan, zda
pocituje bolest a pokud ano, tak na jeji lokalizaci. Pfitomnost bolesti u respondenti nebyla
urcena jako kritérium pro zafazeni do prizkumu. Respondentim poté byly predlozeny tii

ptedem vybrané skaly bolesti: IPS-R, FPS-R a NRS. Vsechny sebehodnotici Skaly bolesti byly
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respondentiim vysvétleny a nasledné na nich sami krouzkem oznacili intenzitu své aktualni
bolesti. Poradi predkladani vybranych $kal hodnoceni bolesti bylo respondentim ménéno
z divodu zamezeni ovlivnéni vysledk. Po zhodnoceni bolesti byli respondenti pozadani
0 sefazeni pouzitych $kal bolesti dle toho, v jakém potadi jim nejvice vyhovuji, jakou Skalu by
nejvice preferovali na 1., 2., a 3. misté. Potom byli dotazani, jaké konkrétni obtize jim nejhiie
preferovana skala ¢inila. Béhem prizkumného Setieni byli respondenti pozorovani, zda nemaji
obtize se zaznamenavanim bolesti pii pouziti jednotlivych 3kal. Cas straveny s jednim
respondentem se pohyboval ptiblizné v rozmezi od 15 do 25 minut. Po provedeném prazkumu

u jednotlivych respondentil byla zjistovana diagn6za pacienta ve zdravotnické dokumentaci.

4.6 Analyza dat

V pribéhu prizkumného Setfeni byla data zaznamenavana do listd tabulkového procesoru
Microsoft Office Excel 2016. Vysledky prizkumu byly analyzovany pomoci statistického
programu STATISTIKA 12 © a Microsoft Office Excel 2016. Ke statistickému testovani
vztahu mezi skalami bylo pouZito Spearmanova korelaéniho koeficientu — rs. Tento statisticky
postup se pouziva piti rozhodovani o té€snosti vztahu dvou proménnych. Hodnoty korela¢niho
koeficientu blizké nule vypovidaji o nezavislosti proménnych, mezi porovnavanymi jevy neni
vztah. Jestlize je koeficient korelace zaporny, znamena to, Ze mezi jevy je negativni (opacny)
vztah. Cim vice se blizi koeficient hodnoté 1, tim siln&jii je p¥ima zavislost dvou proménnych.
Ptiblizna interpretace vypocitanych hodnot korelaci je interpretovana tak, ze hodnota rs< 0,2
znamena velmi slabou zavislost, rs 0,2 az < 0,4 znamena nizkou zavislost, rs 0,4 az < 0,7
ptredstavuje stfedni (znacnou) zavislost, 1s 0,7 az < 0,9 znamena vysokou zavislostars 0,9 a vice
se rovna Vysoké zavislosti. Pro uréeni existence statisticky vyznamného vztahu mezi vysledky
byla zvolena hladina vyznamnosti Spearmanova korelacniho koeficientu 5 %, o = 0,05
(Zvarova, 2007, s. 184-186, Chraska, 2016, s. 98).
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5 PREZENTACE VYSLEDKU

5.1 Charakteristika pruzkumného souboru

5.1.1 Vék a pohlavi respondentii

Prizkumny soubor tvofilo celkem 72 respondentt (100 %), z toho 46 Zen (63,9 %) a 26 muzu
(36,1 %). Primérny vek vsech respondentt byl 80,4 let, nejmlad$im respondentim u obou

pohlavi bylo 65 let. Nejstar§imu muzi bylo 95 let, celkové nejstarsi byla 96leta respondentka.

Tabulka 1 - Vék respondentt

Proménna Pqéet . | Pramér | Minimum | Maximum
pacientu
vék celkem 72 80,40 65 96
vék muzi 26 79,35 65 95
vek zeny 46 81 65 96
Tabulka 2 — Rozdé€leni véku respondenti podle vékovych kategorii
Proménna Celkem Muzi Zeny
65-74 let 17 7 10
75-84 let 33 14 19
85-94 let 19 4 15
95 a vice let 3 1 2

5.1.2 Screening kognitivnich poruch

Zhodnoceni kognitivniho stavu bylo provedeno pomoci testu Mini-Cog. Normalniho vysledku
kognice (3-5 bodti) dosahlo 43 respondentt. 29 respondentit mélo deficitni vysledek (0-2 bodi)
Mini-Cog testu.

5.2 Hodnoceni intenzity bolesti
Tabulky 3 a 4 prezentuji vysledky k prizkumnym otazkam 1-3: Jaka je intenzita bolesti
hodnocené podle skaly IPS-R (Revidovana Iowska stupnice bolesti)? Jaka je intenzita bolesti

hodnocené podle skaly FPS—R (Revidovana Skala oblicej)? Jaka je intenzita bolesti hodnocené

podle skaly NRS (Numericka Skéla bolesti)?

Pouze 5 respondentii neudavalo bolest ani na jedné $kale bolesti. Jeden respondent hodnotil
bolest pomoci skaly IPS-R i NRS stupném 1 a podle skaly FPS—R udaval 0.
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Tabulka 3 - Hodnoceni intenzity bolesti
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Tabulka 4 — Intenzita bolesti na $kalach IPS-R, FPS-R, NRS

Proménna | Median Modus Minimum | Maximum
IPS-R 3 2 0 7
FPS-R 4 2 0 8

NRS 3 2 0 8

Legenda IPS-R = Revidovana lowska stupnice bolesti, FPS-R = Revidovana obli¢ejova Skala, NRS = Numericka
Skala bolesti

5.3 Hodnoceni vztahu mezi Skalami

Prizkumné otazky €. 4 az €. 6 se zabyvaji vztahy mezi Skalami FPS-R a IPS-R, NRS a IPS-R,
NRS a FPS-R. Vztahy byly testovany pomoci statistické metody korela¢ni analyzy s vyuzitim

Spearmanova korela¢niho koeficientu na stanovené hladiné vyznamnosti 0, 05 %.

Prizkumna otazka €. 4: Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle $kal FPS-R
alPS-R?

Pro zjisténi, zda se jedna o statisticky vyznamny vztah byly formulovany tyto hypotézy:
Ho: V hodnoceni intenzity bolesti mezi FPS—R a IPS-R neni statisticky vyznamny vztah.
Ha: V hodnoceni intenzity bolesti mezi FPS—R a IPS-R je statisticky vyznamny vztah.

Vysledna hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu sp = 0,818716888. Dle vysledné
hodnoty korelace je zfejmé, ze mezi sledovanymi veli¢inami je vztah statisticky vyznamny.

Nulova hypotéza je zamitnuta ve prospéch hypotézy alternativni.

Tabulka 5 — Korelace mezi $§kdlami FPS-R a IPS-R

. Korelace jsou vyznamné na hladiné p <,05000 n=72
Proménna
IPS-R
FPS-R 0,818716888

Legenda IPS-R = Revidovana lowska stupnice bolesti, FPS-R = Revidovana obli¢ejova $kala, p = hladina
vyznamnosti, n = pocet respondentlt

Prizkumna otiazka €. 5: Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle $kal NRS

alPS-R?

Pro ovéreni, zda se jednd o statisticky vyznamny vztah byly stanoveny tyto hypotézy:
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Ho: V hodnoceni intenzity bolesti mezi NRS a IPS-R neni statisticky vyznamny vztah
Ha: V hodnoceni intenzity bolesti mezi NRS a IPS-R je statisticky vyznamny vztah.

Vysledna hodnota korelace mezi skalami NRS a IPS-R s, = 0,861233659. Je zjistén statisticky

vyznamny vztah, tudiz Ho se zamita a je pfijata Ha.

Tabulka 6 — Korelace mezi $kalami NRS a IPS-R

.« Korelace jsou vyznamné na hladiné p <,05000 n=72
Proménna
IPS-R
NRS 0,861233659

Legenda IPS-R = Revidovana Iowska stupnice bolesti, NRS = Numericka $kala bolesti, p = hladina vyznamnosti,
n = pocet respondentil

Prizkumna otazka ¢. 6: Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle $kal NRS
aFPS- R?

Pro ovéfeni vztahu byly stanoveny hypotézy:
Ho: V hodnoceni intenzity bolesti mezi NRS a FPS-R neni statisticky vyznamny vztah.
Ha: V hodnoceni intenzity bolesti mezi NRS a FPS-R je statisticky vyznamny vztah.

Vysledné hodnota korelace mezi skalami NRS a FPS-R s, = 0,846004186. Mezi sledovanymi
veli¢inami je silny vztah, hodnota korelace je statisticky vyznamna, nulova hypotéza se zamita

a pfijima se alternativni.

Tabulka 7 — Korelace mezi §kalami NRS a FPS-R

_ Korelace jsou vyznamné na hladiné p <,05000 n=72
Proménna
FPS-R
NRS 0,846004186

Legenda NRS = Numericka $kala bolesti, FPS-R = Revidovana obli¢ejova $kala, p = hladina vyznamnosti, n =
pocet respondentli

5.4 Preference skal bolesti

Z prizkumného souboru 72 respondentti jich 9 nepochopilo uréeni preference $kal a nedokazali
sdelit, jaka Skala jim nejvice vyhovuje, jaka nejméné. Dalsi 3 respondenti preferenci $kal
pochopili, ale nedokazali urcit, jaka Skala jim nejvice a jakd nejméné vyhovuje, zadnou
neupiednostiiovali. Té€chto 12 respondentt se Casti prizkumu tykajici se preference skal bolesti

neucastnilo. V ¢asti tohoto prizkumu, ktery se zabyval preferenci sebehodnoticich §kal bolesti,
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zustalo proto zatazeno 60 respondentt, ktefi dokazali potadi preference skal vymezit. Kazdy
respondent sefadil tfi vybrané Skaly pro hodnoceni intenzity bolesti podle preference od 1. mista
do 3. mista. 1. misto znamena nejvice preferovand, srozumitelna a nejvice vyhovujici pfi ur¢eni
stupné bolesti. 2. mén¢ preferovana a 3. nejméné preferovana z hlediska snadnosti pouziti

a moznych subjektivnich obtizi.

Pruzkumna otazka ¢. 7: Jaké je poradi preference tfi vybranych $kal bolesti (FPS-R,

IPS- R, NRS) z pohledu pacienta pro ur¢eni intenzity bolesti?

Jako nejvice preferovanou skalu bolesti urcili respondenti Skalu IPS—R, nejvice vyhovovala 30
respondentim ze 60 (50 %). Druha v potadi preference byla Skala NRS pro 24 respondenti
(40 %). Na tieti misto jako nejméné preferovanou oznacilo 36 respondentt (60 %) Skalu

FPS-R.

Tabulka 8 — Preference $kal z pohledu pacienta

IPS-R FPS-R NRS
Kumulativni Kumulativni Kumulativni
7 () ¢etnost (%) 0} ¢etnost (%) 11 () ¢etnost (%)
1. misto | 30 (50) 30 (50) 11(18,3) | 11(18,3) |19(31,7)| 19(317)
2. misto | 23(38,3) | 53(88,3) |13(21,7) 24 (40) 24 (40) 43 (71,7)
3. misto | 7 (11,7) 60 (100) 36 (60) 60 (100) 17 (28,3) 60 (100)
Celkem | 60 (100) 60 (100) 60 (100)

Legenda IPS-R = Revidovana Iowska stupnice bolesti, NRS = Numericka $kala bolesti, FPS-R = Revidovana
obli¢ejova skala, n = pocet respondentl

Prizkumna otazka €. 8: Jaka je preference $kal v zavislosti na vysledku Mini-Cog testu?

Vztah mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci IPS-R

K ovéteni vztahu mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci IPS-R byly stanoveny tyto

hypotézy:

Ho: Mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci IPS-R neni statisticky vyznamny vztah.

Ha: Mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci IPS-R je statisticky vyznamny vztah.

Nominalni hodnoty byly pifevedeny na numerické (Mini-Cog negativni 1, Mini-Cog pozitivni
2). Ktestovani hypotéz byl zvolen Spearmaniv korelaéni koeficient na zvolené hladiné
vyznamnosti 0,05 %. Vysledna korelace byla vypocitana 0,081848533 a lze ji interpretovat tak,

ze vztah mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci IPS-R je velmi slaby a Ho se nezamita.
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Vztah mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci FPS-R

Pro ovéfeni vztahu mezi vysledky Mini-Cog testu a preferenci FPS-R byly stanoveny hypotézy:
Ho: Mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci FPS-R neni statisticky vyznamny vztah.

Ha: Mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci FPS-R je statisticky vyznamny vztah.

Spearmantiv korelacni koeficient mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci FPS-R byl
vypocitan na -0,146048055. Dle vysledné hodnoty je ziejmé, ze mezi splnénim Mini- Cog testu

a preferenci FPS-R je velmi slaby negativni vztah a Ho se nezamita.
Vztah mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci NRS

Pro ovéfeni vztahu mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci NRS byly formulovany

hypotézy:
Ho: Mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci NRS neni statisticky vyznamny vztah.
Ha: Mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci NRS je statisticky vyznamny vztah.

Hodnota mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci NRS sp = 0,074876371. Vysledna hodnota
vypovida o tom, ze mezi sledovanymi veli¢inami je velmi slaby vztah a nulova hypotéza se

nezamita.

Tabulka 9 — Vztahy mezi preferenci $kal a splnénim Mini-Cog testu

Korelace jsou vyznamné na hladiné p <,05000 n=60
Proménna Spearmantv koeficient
IPS-R 0,081848533
FPS-R -0,146048055
NRS 0,074876371

Legenda IPS-R = Revidovana Iowska stupnice bolesti, NRS = Numericka skala bolesti, FPS-R = Revidovana
obli¢ejova skala, p = hladina vyznamnosti, n = pocet respondentti

Ze 17 pacientu, kteti nesplnili Mini—Cog test nejvice preferovali Skalu IPS-R, ato v 7 ptipadech
(41,2 %). S tésnym hodnocenim preference byla také preferovana u 6 pacienti (35,3 %)
s kognitivnim deficitem Skala FPS-R, skalu NRS nejvice preferovali pouze 4 respondenti

s deficitem kognice (23,5 %).

Ze 43 pacienti se splnénym testem kognice jich 23 (53,5 %) hodnotilo jako nejvice
preferovanou skalu IPS-R, skala NRS byla nejvice preferovana u 15 (34,9 %) respondentti
a Skala FPS-R 5 (11,6 %) respondentt.
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Tabulka 10 — Preference $kal podle vysledku Mini—Cog testu

IPS-R FPS-R NRS
Kumulativni Kumulativni Kumulativni
() ¢etnost (%) 7 () ¢etnost (%) 1 () ¢etnost (%)
Mini-Cog pozitivni (0-2)
1. misto | 7 (41,2) 7 (41,2) 6 (35,3) 6 (35,3) 4 (23,5) 4 (23,5)
2. misto | 8(47,1) 15 (88,2) 1(5,9) 7 (41,2) 8 (47,1) 12 (70,6)
3. misto | 2 (11,8) 17 (100) 10 (58,8) 17 (100) 5 (29,4) 17 (100)
Celkem | 17 (100) 17 (100) 17 (100)
Mini-Cog negativni (3-5)
1. misto | 23 (53,5) 23 (53,5) 5 (11,6) 5 (11,6) 15 (34,9) 15 (34,9)
2. misto | 15 (34,9) 38 (88,4) 12 (27,9) 17 (39,5) 16 (37,2) 31(72,1)
3. misto | 5(11,6) 43 (100) 26 (60,5) 43 (100) 12 (27,9) 43 (100)
Celkem | 43 (100) 43 (100) 43 (100)

Legenda IPS-R = Revidovana Iowska stupnice bolesti, NRS = Numericka $kala bolesti, FPS-R = Revidovana
obli¢ejova skala, n = pocet respondentl

Priizkumna otazka ¢. 9: Jaka je preference Skal v zavislosti na pohlavi?

Vztah mezi pohlavim a preferenci IPS-R

Pro zjisténi vztahu mezi pohlavim a preferenci skaly IPS-R byly stanoveny hypotézy:

Ho: Mezi pohlavim a preferenci IPS-R neni statisticky vyznamny vztah.

Ha: Mezi pohlavim a preferenci IPS-R je statisticky vyznamny vztah.

Nominalni hodnoty byly pfevedeny na numerické (Zena 1, muz 2). K testovani hypotéz byl
zvolen Spearmantv korela¢ni koeficient na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05 %. Vysledna
korelace byla vypocitana Sp = 0,07233084, vztah mezi pohlavim a preferenci IPS-R je

interpretovan jako velmi slaby a Ho se nezamita.

Vztah mezi pohlavim a preferenci FPS-R

Pro zjisténi vztahu mezi pohlavim a preferenci skaly FPS-R byly formulovany hypotézy:
Ho: Mezi pohlavim a preferenci FPS-R neni statisticky vyznamny vztah.

Ha: Mezi pohlavim a preferenci FPS-R je statisticky vyznamny vztah.

Vysledna hodnota sp = - 0,007382094 vyjadiuje velmi slaby, statisticky nevyznamny negativni

vztah a nulova hypotéza se nezamita.

Vztah mezi pohlavim a preferenci NRS
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Pro zjisténi vztahu mezi pohlavim a preferenci NRS byly stanoveny hypotézy:
Ho: Mezi pohlavim a preferenci NRS neni statisticky vyznamny vztah.
Ha: Mezi pohlavim a preferenci NRS je statisticky vyznamny vztah.

Vypocitana vyslednd hodnota sp = - 0,056609077, je zfejmé, Ze mezi sledovanymi veli¢inami

je velmi slaby negativni vztah, nulova hypotéza se nezamita.

Z vypocitanych korelaci lze interpretovat, ze vztah mezi pohlavim a preferencemi jednotlivych

skal je velmi slaby.

Tabulka 11 -Vztahy mezi preferenci $kal a pohlavim

Korelace jsou vyznamné na hladiné p <,05000 n=60
Proménna Spearmantiv koeficient
IPS-R 0,07233084
FPS-R -0,007382094
NRS -0,056609077

Legenda IPS-R = Revidovana Iowska stupnice bolesti, NRS = Numericka $kala bolesti, FPS-R = Revidovana
obli¢ejova skala, p = hladina vyznamnosti, n = poéet respondentii

Z tabulky 12 vyplyva, Ze nebyly zjistény patrné rozdily potadi preference skal v zavislosti na

pohlavi.

Tabulka 12 — Preference $kal podle pohlavi

IPS-R FPS-R NRS
Kumulativni Kumulativni Kumulativni
0 0 0
() ¢etnost (%) i) ¢etnost (%) 1) ¢etnost (%)
Zeny

1. misto | 19 (50) 19 (50) 7 (18,4) 7 (18,4) 12 (31,6) 12 (31,6)
2. misto | 16 (42,1) 35(92,1) 8 (21,1) 15 (39,5) 14 (36,8) 26 (68,4)
3. misto | 3(7,9) 38 (100) 23 (60,5) 38 (100) 12 (31,6) 38 (100)
Celkem | 38 (100) 38 (100) 38 (100)
Muzi
1. misto | 11 (50) 11 (50) 4 (18,2) 4 (18,2) 7 (31,8) 7 (31,8)
2. misto | 7 (31,8) 18 (81,8) 5(22,7) 9 (40,9) 10 (45,5) 17 (77,3)
3. misto | 4 (18,2) 22 (100) 13 (59,1) 22 (100) 5 (22,7) 22 (100)

Celkem | 22 (100) 22 (100) 22 (100)
Legenda IPS-R = Revidovana lowska stupnice bolesti, NRS = Numericka $kala bolesti, FPS-R = Revidovana
obli¢ejova skala

48



5.5 Subjektivné vnimané obtize §kal bolesti
Prizkumna otazka €. 10: Jaké byly subjektivné vnimané obtiZe seniori pii pouziti Skal

bolesti?
ObtiZe respondentii s negativnim vysledkem Mini-Cog testu pri pouZziti §kal bolesti

Jak jiz bylo uvedeno, 43 respondentti ze 72 dosahlo normalniho vysledku (3-5 boda) v Mini-
Cog testu. Z této skupiny respondentl jich béhem prizkumu 8 vyjadiilo problém u skaly
FPS— R. 6 respondenti sd¢lilo, ze se jim podle FPS-R stupen bolesti obtizné vyjadiuje, protoze
je na ni malo tdaju a chybély jim ¢iselné hodnoty. 2 respondenti tohoto souboru méli problém,
protoze jim nevyhovovalo grafické zpracovani tvaii na skale FPS-R, hodnotili je jako necitelné

a bolest se jim tak obtizné urcovala.

vvvvvv

1 respondent se vyjadtil, Ze je na Skale IPS-R moc daju a je nejsloZitéjsi.

Obtize respondentil s negativnim vysledkem Mini-Cog testu

= FPS-R malo vypovidajici = FPS-R necitelné graficky zpracovana

N 4

Obrazek 1 — Obtize respondentt s negativnim vysledkem Mini-Cog testu pti pouziti $kal bolesti

Legenda IPS-R = Revidovana lowska stupnice bolesti, FPS-R = Revidovana oblic¢ejova skala

ObtiZe respondenti s pozitivnim vysledkem Mini-Cog testu pii pouZiti $kal bolesti

29 respondentti ze 72 nesplnilo Mini-Cog test (0-2 body). 6 respondentu sdé€lovalo, ze jsou
vSechny tfi Skaly pouzivané v tomto priazkumu obtizné na porozuméni, pomalu se pti uréovani

bolesti na §kalach orientovali. Skaly jim musely byt téikrat vysvétleny.
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2 respondenti obtizn€ uréovali bolest na FPS-R, tvafe hodnotili jako malo vypovidajici, chybéli

Jim u nich ¢iselné hodnoty.

vvvvv

1 respondent mél problém s tiesem ruky pii zaznamenavani bolesti.

Obtize respondenti s pozitivnim vysledkem Mini-Cog testu

i,

= FPS-R malo vypovidajici = pomald orientace
= IPS-R nejslozitéjsi = tfes ruky

Obrazek 2 — Obtize respondentl s pozitivnim vysledkem Mini-Cog testu pti pouziti §kal bolesti

Legenda IPS-R = Revidovana Iowska stupnice bolesti, FPS-R = Revidovana obli¢ejova $kala
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6 DISKUZE

Diplomova prace se zabyva tématem hodnoceni bolesti u seniori pomoci tfi sebehodnoticich
skal bolesti: IPS-R, FPS-R a NRS. Pruzkumna ¢ast byla provadéna na internim oddé€leni ve
zdravotnickém zafizeni okresniho typu. Cilem prace bylo zjistit, zda jsou tfi vybrané
sebehodnotici Skaly pro urceni bolesti imérné, jaka je preference poradi tfi §kal bolesti, zda se
vysledky preference skal 1i§i v zavislosti na vysledku Mini-Cog testu, zda se vysledky
preference $kal lisi v zavislosti na pohlavi a jaké jsou subjektivné vnimané obtize pii pouziti

vybranych sebehodnoticich skal.

6.1 Charakteristika pruzkumného souboru

Prizkumny soubor V této praci tvofilo 72 hospitalizovanych pacienti (46 zen a 26 muzi),
jejichz primérny vék byl 80,4 let, nejmlads$im respondentim bylo 65 let a nejstarsi byla 96leta
respondentka. Zhodnoceni kognitivniho stavu bylo provedeno pomoci testu Mini-Cog.
Normalniho vysledku testu (3-5 bodi) dosahlo 43 (59,7 %) respondentu a 29 (40,3 %)
respondentll melo deficitni vysledek (0-2 bodit) Mini-Cog testu.

6.2 Hodnoceni intenzity bolesti pomoci sebehodnoticich $kal bolesti

V této praci byly pouzity tii sebehodnotici Skaly bolesti: IPS-R, FPS-R a NRS. Na vsech tiech
Skalach bolesti oznadili respondenti nejniz§i hodnotu intenzity bolesti 0. Nejsilngjsi bolest
uvedli podle skaly IPS-R hodnotou 7 a na Skalach FPS-R a NRS hodnotou 8. Nejcasté&jsi
hodnotu intenzity bolesti u vSech tii $kal uvadéli respondenti hodnotou 2. Pouze 5 respondenti
této studie neudavalo bolest ani na jedné skale. Jeden respondent hodnotil bolest pomoci $kaly
IPS-R a NRS stupném 1, avsak podle Skaly FPS—R oznacil hodnotu bolesti 0. Divodem je
pravdépodobné to, Ze na Skale FPS—R lze hodnotit pouze stupni 0, 2, 4, 6, 8 a 10, tato Skala
neobsahuje liché hodnoty. Nedvédova (2017) ve své studii u pacienti po CMP pouzila skaly
VAS, FPS-R a NRS, bolest z 80 pacientti udavalo 19 pacientii a 61 pacienti bylo bez bolesti.
Na skale FPS-R byla v jeji praci uvadéna maximalni hodnota bolesti 6, na Skale VAS 8 a na
Skale NRS shodné¢ jako v tomto prizkumu byla nejvyssi hodnota bolesti 8 (Nedvédova, 2017,
S. 49). Je znacny rozdil v poctu respondentti udavajicich bolest. U Nedvédové 19 pacientl z 80
nemelo bolest, proti vyzkumu zhotoveného Vv ramci této prace, kdy bolest ze 72 pacientt ji
necitilo pouze 5. Tento fakt se da vysvétlit tim, ze v praci Nedvédové se jedna o specificky
soubor pacienti s diagnozou CMP, kdy se tak casto bolest nemusi objevovat, na rozdil od

souboru tohoto prizkumu seniori S riznymi internimi diagndézami.
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Stejné skaly jako Nedvédova pouzivala ve své praci Kadleckova (2015), kterd svlij vyzkum
zaméfila na pooperacni bolest u zen v gynekologii a porodnictvi. Na vSech tifech skalach byla
nejnizsi hodnota bolesti 0. Respondentky udavaly i velmi silnou bolest, na v§ech tfech Skalach
byla hodnocena na rozdil od této studie i maximem - stupném 10. Pouze v jednom piipadé
neudavala respondentka zadnou bolest (Kadleckova, 2015, s. 46-47). Rozdilné vysledky ve
vyskytu a intenzit€ bolesti s prizkumem této prace jsou opét nejspise dany rozdilnym slozenim
prizkumného souboru. Témé vSechny Zeny hospitalizované po gynekologické nebo
porodnické operaci udavaly bolest a mély bolest vEtsi intenzity neZ seniofi hospitalizovani na

internim oddéleni.

K porovnani lze také pouzit vysledky ze studie Jufickové (2018), rovnéz pouzila skaly VAS,
FPS-R a NRS a zaméfila se na jejich vyuziti pfi hodnoceni bolesti u 50 pacientek s roztrousenou
skler6zou mozkomisni. Na rozdil od této studie ve vyzkumu Jutickové vsechny pacientky mély
0, naopak maximalni hodnota doséahla stupn¢ 10. Shodné minimalni a maximalni hodnoty byly
dale uvedeny i u skaly NRS a FPS-R (Jutickova, 2018, s. 48-49) Rozdil ve vétsim vyskytu

bolesti a intenzit¢ I1ze ptisuzovat diagn6ze RSM a moznym atakdm tohoto onemocnéni.

S vyzkumnym vzorkem seniorli pracovala Hoskova (2018). Z jejiho souboru 80 seniort
hospitalizovanych na LDN jich nemélo zadnou bolest 10. Hodnota minimalni bolesti podle
Skaly FPS-R i NRS v jejim vyzkumu byla tedy zjisténa 0, u obou $kal byla shodna i maximalni
hodnota bolesti, a to pouze stupen 6 (Hoskova, 2018, s. 38). Vysledky pomérné koresponduji
s vysledky tohoto prizkumu, divodem je patrné to, ze se jedna o podobnou skupinu

respondentt-seniory.

6.3 Hodnoceni vztahu mezi Skalami bolesti

Dalsi ¢ast prizkumu hodnotila vzdjemny vztah mezi vybranymi Sskalami pomoci Spearmanova
korelacniho koeficientu. Spearmantiv korela¢ni koeficient mezi skalami FPS-R a IPS-R m¢l
hodnotu 0,82. Mezi Skalami NRS a IPS-R byla korelace vypocitana na 0,86. Nejtésnéjsi vztah
vySel mezi Skalami NRS a FPS-R hodnotou koeficientu 0,84. Porovnavat lze se studii
Kadleckové (2015), kde byla vypocitana statisticky vyznamna korelace a vSechny skaly mély
mezi sebou velmi vysokou zavislost. Mezi Skalami FPS-R a NRS vysla korelace 0,93, mezi
Skalami byl vysledek FPS-R a VAS 0,91 a nejtésnéji vysel koeficient mezi skalami VAS a NRS
0,95 (Kadleckova, 2015, s. 49). Také ve vyzkumu Jutickové (2018) byla posuzovana korela¢ni
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validita. V jeji praci byla vypocitana téméf shodné s KadleCkovou nejvétsi korelace mezi
Skalami VAS a NRS 0,96. Velmi tésny vztah byl zjistén i mezi skalami FPS-R a NRS hodnotou
koeficientu 0,83 a mezi FPS-R a VAS to bylo 0,86 (Jufi¢kova, 2018, s. 50). Vztah mezi Skalami
zjiStovala také Nedvédova (2017.) Nejméné tésny vztah v jejim vyzkumu vySel stejné jako
u Jutickové mezi Skalami NRS a FPS-R. Nejvétsi vztah shodné jako u Jutickové i Kadleckové
mezi sebou mély Skaly NRS a VAS (Nedvédova, 2017, s. 51-53).

Ve vSech uvedenych studiich byl zjistén t€sny nebo velmi tésny vztah, jsou tmérné a potvrzuje

to validitu pouzitych sebehodnoticich skal bolesti.

6.4 Preference §kal bolesti

Dalsim bodem tohoto prizkumu po zhodnoceni intenzity bolesti nasledovalo urovani
preference Skal podle toho, jak respondentiim nejvice vyhovuji. Na prvnim misté byla Skala
nejvice preferovana, naopak na tietim misté Skala nejméné preferovana. Ware et al. (2015)
uvadgéji, ze skaly hodnoceni bolesti pouzivané v klinickych podminkach obvykle stanovuje
personal. Dle jejich nazoru, by mél byt bran zietel na to, jaké sebehodnotici nastroje preferuji
samotni pacienti. Divodem je, Ze nékteré nastroje pro posuzovani bolesti mohou byt nevhodné

pro pouziti v rznych etnickych populacich, u lidi s kognitivnim deficitem nebo u seniord

(Ware et al., 2015, s. 476).

Pii urcovani preference §kal bolesti prizkumného souboru 72 respondenti muselo byt z této
studie vyfazeno 12 respondentd. 9 jich nepochopilo pokyn k sefazeni §kal podle toho, jak jim
vyhovuji. 3 respondenti nepreferovali zddnou z pouzitych skal a nedokazali rozhodnout
0 poradi. Ze 60 respondentti schopnych urcit preferenci jako nejvice vyhovujici Skalu bolesti
zhodnotili $kalu IPS-R, nejvice vyhovovala 30 respondentim (50 %). Skala NRS byla
nejpreferovanéjsi pro 19 respondentt (31,7 %) a skalu FPS—-R zvolilo na prvnim misté 11
respondentt (18,3 %). Na druhé misto v potadi preference byla umisténa Skala NRS pro 24
respondentti (40 %). Na tfeti misto jako nejméné preferovanou oznacilo 36 respondentt (60 %)
skalu FPS-R. Jutickova (2018) v jiz zminovaném vyzkumu zjistovala preferenci skal dle jejich
obtiznosti. Na rozdil od tohoto prizkumu jako nejvice preferovanou skalu respondentky urcily
FPS-R (56 %), na druhé misto umistily Skalu VAS (50 %). Na posledni misto umistily
respondentky Skalu NRS (48 %) (Jufickova, 2018, s. 51). Shodné tak u Nedvédové (2017)
pacienti, bez ohledu na vysledek testu kognice, nejvice preferovali FPS—-R (46,2 %), na druhém
misté¢ VAS (46,2 %), rozdil proti jinym studiim je, Ze na misté tfetim umistili opét FPS-R

(38,7 %) (Nedveédova, 2017, s. 54). Srovnavat lze také s vysledky Kadleckové (2015), v potadi

53



preference $kal dosla ve svém vyzkumu také k vysledku nejvice preferované Skaly FPS-R
(45,4 %) 2. misto obsadila Skala NRS (40,3 %), na poslednim misté¢ byla VAS (60,3 %)
(Kadle¢kova, 2015, s.50). Divodem patrného rozdilu v preferenci $kal v této praci a vyse
uvedenymi je pouziti jinych §kal. Pro ¢eské prostiedi byla u seniorti pouzita nova skala IPS-R,

kterou na 1. misté preferovalo 50 % respondentt tohoto prizkumu.

Mandysova (2017) pouzila v prizkumu preference tii skal bolesti z pohledu pacienta Skaly
shodné s timto prazkumem (IPS-R, NRS a FPS-R) u 13 hospitalizovanych pacienti po CMP
prumérného véku 66, 9 let. Pacienti nejcastéji preferovali FPS-R a IPS-R (obé€ na 1. misté u 5
pacientll); NRS se umistila na 1. misté u 3 pacientii. FPS-R byla také nejcastéji uvadénou skalou
na 3. misté, a to u 6 pacientil, na rozdil od IPS-R, kterd nebyla ani jednou na poslednim misté
(Mandysova, 2017, s. 36). Tyto vysledky potvrzuji vyzkum Ware et al. (2015) Zabyvali se
psychometrickym hodnocenim revidované $kaly bolesti IPT-R — ptivodni original ¢eské verze
skaly IPS-R. Jejich vyzkumu se zucastnilo 75 respondentl ve véku od 65 do 92 let za pouziti
Skaly IPT-R, NRS a nerevidovanou verzi Iowské stupnice bolesti — IPT. 58 % respondenti
preferovalo IPT-R, zatimco 28 % preferovalo NRS a pouze 5% ptivodni IPT (Ware et al. 2015,
s. 480). Z vysokého poctu preferenci skaly IPS-R a IPT-R 1ze konstatovat, Ze se jedna o vhodny

a snadno pouzitelny nastroj pro urcovani intenzity bolesti u seniort.

6.4.1 Preference §kal bolesti v zavislosti na vysledku Mini-Cog testu

V této praci mélo pozitivni Mini—Cog test 17 pacientd schopnych sdélit preferenci, nejvice jim
vyhovovala IPS-R, a to v 7 pfipadech (41,2 %). Na druhém misté 8 respondentti S pozitivnim
Mini—Cog testem udavalo shodné skalu IPS-R a NRS (47,1 %). Jako nejméné preferovanou
udavalo 10 respondentt (58,8 %) s abnormalnim vysledkem Mini—Cog testu skalu FPS-R. Ze
43 pacientil bez zjisténého deficitu kognitivnich funkci jich 23 (53,5 %) opét oznacilo jako
nejvice preferovanou Skalu IPS-R. Na druhém misté 16 (37,2 %) pacientd s negativnim Mini-
Cog testem 3-5 bodu urcovali skalu NRS. Stejné jako pacienti s deficitem kognice FPS-R
umistilo v potadi preference na posledni misto 26 respondenti (60,5 %). Byl zjistén jen velmi

slaby vztah mezi splnénim Mini-Cog testu a preferenci skal.

V praci Nedvédové (2017) respondenti bez kognitivniho deficitu preferovali nejvice dve skaly-
FPS-R a NRS, u obou $kal to bylo 19 respondentt ze 46 (41,3 %). Pacienti s kognitivnim
deficitem, nejvice uptfednostiovali FPS-R, na 1. misté vysla u 18 (52,9 %) respondentt ze 34

(Nedvédova, 2017, s. 54-55). Tento zjistény fakt je opét dan tim, ze byla pouzita nova skala
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IPS-R. V setfeni Ware et al. (2015) shodné s timto prizkumem nejvice preferovali respondenti-
seniofi S kognitivnim deficitem i bez deficitu kognice skalu IPT-R (Ware et al., 2015, s.480).

6.4.2 Preference $kal bolesti v zavislosti na pohlavi

Ve vysledcich tohoto Setfeni byla ve vSech piipadech respondenty zvolena stejné u muzi i zen
na prvnim misté jako nejvhodnéjsi Skala IPS-R. Umistilo ji tak 19 Zen (50 %) a 11 muzu (50 %).
Na druhém misté zvolily Zeny ve 14 piipadech (36,8 %) a muzi v 10 piipadech (45,5 %) skalu
NRS. Skila FPS—R byla na poslednim misté, Zeny ji tak zhodnotily 23kréat (60,5 %) a muzi
3krat (59,1 %). Byl zjistén jen velmi slaby vztah mezi pohlavim a preferenci $kal bolesti. Ve
studii Ware et al. (2015) dosli ke stejnému vysledku, u obou pohlavi tam oznacili jako nejvice
vyhovujici §kalu IPT-R, u muzi to bylo 54,1 % a u Zen 62,2 % seniorského véku (Ware et. al.,
2015, s. 480).

6.5 Subjektivné vnimané obtize sebehodnoticich skal bolesti

Z pruzkumu, ktery byl zhotoven v ramci této diplomové prace jasné vyplynulo, ze $kala FPS- R
byla nejméné preferovana. V dalsi ¢asti Setieni vysledky ukazaly na obtize pii pouzivani této
Revidované oblicejové skaly FPS-R. Béhem urcovani intenzity bolesti pomoci vybranych
sebehodnoticich §kal udavali 2 (2,7 %) respondenti u $kaly FPS—R, Ze jim nevyhovuje grafické
zpracovani této Skaly a bolest se jim tak obtizné¢ hodnoti. Obdobné 7 (9,7 %) dalSich
respondentti udavalo obtize pii urCovani bolesti na Skale FPS-R z divodu nedostate¢né
vypovidajicich vyrazii obli¢eji na této $kale. Skala FPS-R je v publikacich doporu¢ovana
predevsim détem, Flaherty (2015) ve své publikaci uvadi skalu FPS-R jako vhodnou také pro
seniory s kognitivnim deficitem pravé proto, ze bolest hodnoti podle vyrazu tvafe (Flaherty
2015). V této praci jeden respondent s pozitivnim Mini-Cog testem piesto sdé€loval, ze mu
FPS- R nevyhovuje, protoZe je malo vypovidajici z davoda chybéjici Ciselné stupnice. Ve dvou
ptipadech (2,7 %) respondenti sd¢lovali, Ze je skala IPS—R dle jejich nazoru slozita, udavali, ze
obsahuje moc udaji. Pro 6 (8,3 %) respondentii byly vSechny tfi skaly pouzivané v tomto
pruzkumu obtizné na porozuméni, $kaly jim museli byt tiikrat vysvétlovany. U jednoho (1,4 %)
respondenta byl zjistén problém s tiesem ruky pii zaznamenavani bolesti. Jako neutralni se ze
ziskanych vysledkl jevi Skdla NRS, kterd z hlediska preference byla vzdy na druhém mistée.
Zadny respondent neuved] konkrétni problém pfi jejim pouZiti, ani nebyla zadna konkrétni obtiz

vyzkumnikem pozorovana.
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6.6 Limitace vyzkumu

Jisté omezeni priazkumného Setfeni spociva Vv nereprezentativnim vzorku. Prizkum probihal
pouze na jednom urcitém internim oddé€leni oblastni nemocnice. Se seniory se lze setkat
Vv jakékoli instituci poskytujici zdravotni nebo socidlni sluzby. Bylo by vhodné realizovat
rozsahlejsi pruzkum, nejen na vice oddélenich lizkovych zdravotnickych zatizeni, ale také

vvvvvv

vetsiho vzorku seniorské populace.

6.7 Doporuéceni pro praxi

Zakladem péce o seniory s bolesti je nalezité zhodnoceni bolesti a jeji intenzity, k tomu jsou
pouzivany $kaly bolesti. Spravné hodnoceni bolesti by mélo byt individudlni a komplexni.
Setfenim V této praci bylo zjisténo, Ze $kaly pouzité v priizkumu spolu koreluji, proto jsou
vSechny tfi vhodné k hodnoceni intenzity bolesti v praxi. V Ceské republice zatim neni
roz$ifeno pouzivani Revidované Skaly lowské stupnice IPS-R, ktera byla urcena respondenty
tohoto prizkumu jako nejvice preferovana. Z vysledka této prace vyplyva, ze IPS-R je platnym
a vhodnym néstrojem k uréeni intenzity bolesti, ktery 1ze doporucit pro pouziti pti hodnoceni

intenzity bolesti u seniort.
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7 ZAVER

Demografické starnuti populace by mélo vést k nartistajicimu zajmu péce 0 seniory. V dalsich
letech se bude zvySovat vyznam vyzkumu a poznatkl tykajicich se seniori. K nejéastéjSim
subjektivnim naikim ve stafi patii bolest, ktera miaze vyrazné negativné ovliviiovat kvalitu
Zivota seniora. S piibyvajicim vékem dale Casto pribyvaji i mnohocetné zdravotni problémy,
ato muze pti odhalovani zdroje bolesti ¢init obtize. Bolest je velice citlivym subjektivnim
individualnim prozitkem, ani lidé, ktefi jsou pacientovi nejblize, nemohou postihnout, jak
bolest vnima a citi. K hodnoceni bolesti jsou pouzivany ruzné nastroje a Skaly. Spravné
a systematické hodnoceni bolesti ma velky vyznam pro ur¢ovani diagndzy, zahdjeni a pribch
ucinné 1é¢by. Cilem pruzkumné ¢asti prace bylo urcit, zda jsou tii vybrané sebehodnotici Skaly
intenzity bolesti u seniori umérné, byly zkoumany vztahy mezi témito skalami. Dal$im cilem
bylo vyhodnotit pofadi preference téchto Skal a zjistit obtize pfi urCovani a zaznamenavani

intenzity bolesti.

V prizkumné ¢asti bylo provadéno hodnoceni bolesti seniord pomoci tii skal (IPS-R, FPS-R
a NRS). Nutno poukazat na skute¢nost zjisténi, Ze 93 % respondenti udavalo bolest, coz
nepochybné podtrhuje vyznam zkoumané problematiky. Pfi ovéfovani vztahli mezi pouZzitymi
Skalami hodnoticich bolest bylo zjisténo, ze vSechny vybrané skaly mezi sebou koreluji, je mezi

nimi vyznamny vztah.

Na zaklad¢ pruzkumného Setfeni bylo dale zjisténo, Ze z pohledu seniort se nejpreferovanéjsi
Skalou prokazala IPS-R, a to v zavislosti na vysledku kognitivniho testu a zaroven také
Vv zavislosti na pohlavi. Jako nejméné preferovanou Skalu respondenti ve vSech ptipadech
hodnotili FPS-R. Pfi urCovani obtizi byla téz nejcastéji popisovana Skala FPS-R z divodu
nevyhovujiciho grafického provedeni, chybé&jicich ¢iselnych tidajl a tim tak obtiznému urceni
stupné intenzity vnimané bolesti. Z vysledkd prizkumu vyplynulo, Zze by bylo vhodné zavést
do praxe skalu IPS-R, ktera je dosud v CR inovativnim nastrojem pro hodnoceni intenzity

bolesti.
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Piiloha A — INFORMOVANY SOUHLAS

Ja, souhlasim s ucasti v prizkumném Setieni,

rrrrrr

zhodnocenim intenzity mé bolesti na tfech skalach bolesti. Dale u téchto skal bolesti bude
zjiStovana jejich preference a obtiznost pii sdéleni aktualni bolesti zdravotnickému
pracovnikovi. Souhlasim také s tiCasti na kratkém testu poznavacich schopnosti a urcenim mista
bolesti.

Souhlasim, Ze zdravotnicky pracovnik mlize ziskavat demografické udaje (pohlavi, vék) a idaje
o mém onemocnéni ndhledem do mé dokumentace tykajici se mé nynéjsi hospitalizace.

Beru na védomi, ze veskeré udaje o mné zdstanou anonymni a souhlasim, ze vysledky mohou
byt pouzity pro védecko-vyzkumné tucely a jejich nasledné publikovani.

Rozumim cili, povaze pruizkumného Setfeni a v ¢em spociva moje ucast. Tyto informace mi
byly srozumitelnou formou vysvétleny. M¢l/a jsem moznost polozit otazky, na které mi byla
poskytnuta srozumitelna odpovéd’. Potvrzuji, Ze ma ucast v prizkumu je dobrovolna, mohu
kdykoliv odstoupit bez udani divodu, coz nebude mit vliv na moji 1écbu a celkovou péci.

K ptipadnému odstoupeni od Setfeni dostacuje moje ustni sdéleni vyzkumnikovi.

Dne:

Podpis:

Kontaktni osoba

Jméno: Be. Pavlina Prostfednikova
Pozice: zdravotnicky pracovnik
Telefon: 736 263 499

Email: st34396 @student.upce.cz
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Ptiloha B — Kognitivni test Mini-Cog (Mat&jovska Kubesova, 2015, str. 40)

1. Pozadejte vySetfovaného o opakovani a zapamatovani Si tii nesouvisejicich slov. Vyberte

jednu z téchto verzi:

1. banan svitani
2. dcera nebe

3. veshice kuchyn
4. feka narod
5. kapitan zahrada
6. prezident obdobi

zidle
hora
batole
prst
obraz
stal

2. Pozédejte vySetfovaného, aby nakreslil hodiny, které ukazuji napt. ¢as 11:10 hodin. Nem¢l

by se divat na hodinky. Jako spravné je hodnoceno zakresleni vSech Cisel a zadaného Casu.

3. Pozadejte vySetfovaného, aby zopakoval 3 slova z kroku 1.

Hodnoceni: Za kazdé zapamatované slovo dostane 1 bod, v testu hodin musi byt v§e spravné

zakresleno a ziska 2 body. 3-5 ziskanych bodl nesvéd¢i pro poruchu kognitivnich funkei, 0-2

body znamena narusenou kognici.

66



Ptiloha C — Skala FPS-R (Hicks et al., 2001)

S
S >
=
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Piiloha D - Skdla NRS (upraveno dle Kolektivu autort, 2006, s. 47)

Z4dna bolest Nejhorsi mozna bolest

0 1 2 3 4 o 6 7 8 9 10
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Ptiloha E - Zdaznamovy arch - charakteristika

Pacient | Pohlavi | Vék Diagnoza Mini-Cog Lokalizace
1 7 91 ICHS 3 DKK
2 Z 78 porucha srde¢niho rytmu 5 PDK
3 Z 85 febrilie 5 zéda v oblasti ledvin
4 7 88 nefropatie 5 na hrudi
5 Z 70 fibrilace sini 4 bez bolesti
6 7 88 CHOPN 5 |. zap&sti
7 7 80 segmentalni kolitida 3 biicho
8 M 73 anemie 5 p. koleno
9 7 88 plicni embolie 2 hlava
10 M 80 stav po neuroborelioze 5 na hrudi
11 Z 81 krvaceni do GIT 2 bicho
12 7 67 DM na inzulinu 5 ky¢le
13 7 69 pankreatitis acuta 3 biicho
14 Z 73 ICHS 5 |.ruka
15 7 89 meéstnavé srde¢ni selhani 1 zada
16 M 74 mocova infekce 5 Klouby
17 M 71 bronchopneumonie 5 na hrudi
18 Z 75 fibrilace sini 5 Zada
19 M 78 ICHS 2 Zada
20 M 79 ulcerozni kolitida 1 Bricho
21 M 84 snizeni objemu plazmy 1 bez bolesti
22 7 83 fibrilace sini 1 Zada
23 Z 69 snizeni objemu plazmy 3 1. kycel
24 Z 94 bronchopneumonie 2 . koleno
25 M 87 mocova infekce 5 bederni patef
26 M 80 pneumonie 2 na hrudi
27 Z 77 plicni embolie 5 na hrudi
28 7 77 meéstnavé srdeéni selhani 2 kolena
29 M 76 DM na inzulinu 5 hlava
30 Z 92 bronchogenni ca 5 na hrudi
31 7 88 ICHS 2 bez bolesti
32 7 65 mocova infekce 5 Klouby
33 M 72 porucha srde¢niho rytmu 5 bederni patet
34 7 92 CHOPN 0 DKK
35 Z 91 snizeni objemu plazmy 1 kycle
36 M 83 Anemie 2 zada
37 M 73 ICHS 2 l.rameno, zada
38 M 88 astma bronchiale 3 DKK
e Z 86 DM na inzulinu 3 kréni patet
40 7 95 porucha srde¢niho rytmu 3 kolena
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Pacient | Pohlavi | Vék Diagnoza Mini-Cog Lokalizace
41 M 65 krvaceni do GIT 5 bficho
42 7 79 chronicka ICHS 5 klouby
43 M 76 anemie 3 bricho
44 7 82 DM na inzulinu 5 ky¢le
45 M 80 porucha srde¢niho rytmu 5 bederni ¢ast zad
46 Z 83 ca prsu 3 Ramena
47 Z 75 plicni fibroza 5 na hrudi
48 M 78 ca prostaty 5 kycle
49 M 82 DM na inzulinu 3 fantomova bolest
50 7 80 bronchopneumonie 5 l. koleno
51 7 86 ca prsu 5 hlava
52 7 73 fibrilace sini 3 klouby
53 7 79 chronicka ICHS 3 kréni patef
54 7 72 porucha srde¢niho rytmu 5 Klouby
55 Z 80 ICHS 2 zada
56 Z 70 bronchopneumonie 4 bez bolesti
57 M 90 mocova infekce 1 zada
58 M 73 fibrilace sini 5 bez bolesti
59 7 76 fibrilace sini 4 klouby
60 M 75 CHOPN 5 bederni ¢ast zad
61 M 81 fibrilace sini 2 kolena
62 7 76 infarkt myokardu 2 kiizova ¢ast zad
63 M 81 meéstnavé srdecni selhani 2 prsty pravé ruky
64 7 74 mocova infekce 2 v podbfisku
65 7 89 dekompenzace diabetu 0 hlava
66 7 87 CHOPN 0 DKK
67 M 95 bronchopneumonie 2 Klouby
68 Z 96 anemie 1 . rameno
69 7 77 plicni embolie 1 na hrudi
70 7 83 fibrilace sini 1 zéda
71 M 89 krvaceni do GIT 0 bficho
72 7 78 ICHS 2 opar

Legenda: Z = zena, M = muz, ICHS = ischemické choroba srde¢ni, CHOPN = chronicka obstrukéni plicni nemoc,
GIT = gastrointestinalni trakt, DM = diabetes mellitus, ca = carcinoma, DKK = dolni kongetiny, PDK = prava

dolni koncetina, 1 =leva/¢, p = prava/é
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Ptiloha F — Zaznamovy arch - vysledky

Pacient | Poradi IPS-R | Poradi FPS-R | Poradi NRS Potize
1 1 2 3 0
2 2 3 1 0
3 2 3 1 0
4 1 2 3 0
5 1 3 2 0
6 2 3 1 0
7 1 3 2 0
8 2 3 1 0
9 1 3 2 FPS-R malo vypovidajici
10 3 1 2 0
11 1 3 2 0
12 2 3 1 0
13 1 2 3 0
14 1 2 3 0
15 2 1 3 pomala orientace
16 1 3 2 0
17 1 2 3 0
18 2 1 3 0
19 1 3 2 0
20 2 1 3 0
21 1 3 2 0
22 3 1 2 0
23 1 3 2 0
24 2 3 1 0
25 2 1 3 0
26 1 3 2 ties ruky
27 2 3 1 FPS-R malo vypovidajici
28 1 3 2 0
29 1 2 3 0
30 3 2 1 0
31 2 3 1 0
32 3 1 2 0
33 1 3 2 FPS-R necitelné graficky zpracovana
34 2 1 3 0
35 2 1 3 0
36 3 2 1 IPS-R nejslozité;si
37 2 1 3 0
38 3 2 1 0
39 1 3 2 0
40 1 3 2 0

\l
[Emy




Pacient | Poradi IPS-R | Poiadi FPS-R | Poradi NRS Potize
41 2 3 1 0
42 1 3 2 FPS-R malo vypovidajici
43 1 3 2 0
44 2 3 1 0
45 1 3 2 FPS-R malo vypovidajici
46 2 3 1 0
47 2 3 1 FPS-R malo vypovidajici
48 2 3 1 0
49 2 3 1 FPS-R necitelné graficky zpracovana
50 1 2 3 0
51 1 3 2 FPS-R malo vypovidajici
52 1 2 3 0
53 1 2 3 0
54 2 1 3 0
55 2 3 1 0
56 1 3 2 FPS-R malo vypovidajici
57 1 3 2 pomald orientace
58 3 2 1 IPS-R nejslozitéjsi
59 1 3 2 0
60 1 3 2 0
61 - - - FPS-R malo vypovidajici
62 - - - 0
63 - - - 0
64 - - - 0
65 - - - pomald orientace
66 - - - 0
67 - - - 0
68 - - - pomald orientace
69 - - - pomald orientace
70 - - - 0
71 - - - pomald orientace
72 - - - 0

Legenda: IPS-R = Revidovana Iowska stupnice bolesti, NRS = Numericka $kéla bolesti, FPS-R = Revidovana
obli¢ejova $kala, respondenti 61-72 nesdélili preferenci
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Ptiloha G - Zaznamovy arch pilotniho prizkumu

Pacient | Pohlavi | Vék Dg Mini-Cog Lokalizace
1 Z 79 ICHS 2 zéda
2 7 87 DM na INZ 3 1.kycel
3 Z 76 DM na PAD 5 hlava
4 M 80 ICHS 2 zada
5 M 92 krvaceni do GIT 5 hemoroidy
6 Z 89 mocova infekce 2 bicho
7 Z 91 ICHS 2 1.zapésti
8 Z 72 infarkt myokardu 5 l.koleno
9 M 95 bronchopneumonie 2 LDK
10 7 92 meést.srde¢.selhani 0 bederni pater
11 7 82 renalni insuficience 2 kycle
12 M 72 pankreatitis ch. 2 biicho

Pacient | Dle IPS-R | Dle FPS-R | Dle NRS Potize Prvni | Druha | Treti
1 1 2 2 0 IPS-R | NRS FPS-R
2 5 4 5 ties ruky NRS | FPS-R | IPS-R
3 3 2 2 0 IPS-R | FPS-R | NRS
4 3 4 4 pomald orientace | NRS | FPS-R | IPS-R
5 6 4 6 0 IPS-R | NRS | FPS-R
6 3 2 2 0 NRS | FPS-R | IPS-R
7 5 2 5 0 IPS-R | FPS-R | NRS
8 5 4 4 0 NRS | IPS-R | FPS-R
9 8 8 9 pomald orientace | NRS | IPS-R | FPS-R
10 6 4 5 pomald orientace | FPS-R | IPS-R NRS
11 1 2 1 0 IPS-R | FPS-R NRS
12 2 2 3 0 FPS-R | IPS-R NRS

Legenda: Z = Zena, M = muz, IPS-R = Revidovana Iowska stupnice bolesti, NRS = Numericka §kala bolesti, FPS-
R = Revidovana obli¢ejova $kala, ICHS = ischemicka choroba srde¢ni, DM = diabetes mellitus, INZ = inzulin,
PAD = peroralni antidiabetikum, mést. = méstnavé,srde¢.= srde¢ni, ch. = chronicka, l. = leva/é, LDK = leva dolni
koncetina, GIT = gastrointestinalni trakt
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