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ANOTACE 
 
Předmětem této diplomové práce je posouzení bolesti seniorů v domově pro seniory. Teoretická 

část je věnována problematice bolesti obecně, bolesti u seniorů, managementu bolesti a shrnutí 

základních poznatků týkajících se hodnotících nástrojů bolesti. Výzkumná část je zaměřena na 

porovnání bolesti u seniorů pomocí tří vybraných funkčních škál bolesti (Numerická škála bo-

lesti – Numeric Rating Scale – NRS, Vizuální analogová škála – Visual Analogue Scale – VAS 

a Revidovaná škála obličejů – Faces Pain Scale – Revised – FPS-R), zjišťování vzájemného 

vztahu mezi jednotlivými škálami a následně na preferenci škál dle obtížnosti.  Cílem diplo-

mové práce je shrnutí současného stavu poznání v oblasti problematiky bolesti u seniorů, zjistit 

a porovnat prevalenci a intenzitu aktuální bolesti a učinit doporučení pro praxi, která škála je 

seniory preferována při hodnocení bolesti i s ohledem na kognitivní deficit. Z tohoto výzkumu 

vyplývá, že škály použité v tomto šetření jsou validní a nejpreferovanější škálou dle obtížnosti 

u seniorů bez ohledu na kognitivní stav je škála NRS a FPS-R. 
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TITLE 
 

Use of tools for pain assessment in seniors 

 

ANNOTATION 
 

The subject of the thesis is the assessment of pain in a home for the elderly. The theoretical part 

is devoted to the issue of pain in general, pain in the elderly age, pain management and a sum-

mary of basic knowledge about pain assessment tools. The research part is focused on the eva-

luation of pain using three selected functional pain scales (Numeric Rating Scale – NRS, Visual 

Analogue Scale – VAS and Faces Pain Scale – Revised – FPS-R), finding out the mutual rela-

tion between individual scales and subsequently on the preference of scales according to di-

fficulty. The aim of the thesis is to summarize the current state of knowledge in the field of pain 

management in senior age, to find out and compare the prevalence and intensity of current pain 

and make recommendations for practice. Which scale is preferred by seniors in assessing pain 

with respect to cognitive deficit. This research shows that the scales used in this survey are valid 



and the most preferred scale according to difficulty in the elderly age, regardless of cognitive 

status, is the NRS and FPS-R scale. 
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SEZNAM ZKRATEK  
 

CHNNB                   Chronická nenádorová bolest 

WHO                        Světová zdravotnická organizace 

EU                            Evropská unie 

VAS                         Vizuální analogová škála 
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NSA                         Nesteroidní antiflogistika 
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ČSÚ                         Český statistický úřad 

VAS                         Vizuální analogová škála (VAS) -Visual Analogue Scale 

PHK                         Pravá horní končetina  

FPS-R                      Revidovaná škála obličejů (The Faces Pain Scale – Revised, FPS-R) 

HK                           Horní končetina  

IASP                        International Association for the Study of Pain 

NRS                         Numeric Rating Scale  

DIBDA                    Dotazník interference bolesti s denními aktivitami 
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GIT                          Gastrointestinální trakt 
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PPI                           Present Pain Intesity  
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PRI-S                       Pain Rating Index – senzorická 

PRI – A                    Pain Rating Index – afektivní 
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FLACC                    Škála hodnotící bolest malých dětí 

RSM                     Roztroušená skleróza mozkomíšní 
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ÚVOD 

Dle demografických prognóz by v polovině 21. století mohla naše republika být společně s Itálií 

a Řeckem zemí s nejvyšším podílem seniorů na světě. Příčin je několik. Vyšší věk rodičů při 

pořizování si prvního dítěte, nižší počet dětí v rodině, nízká intenzita plodnosti. V Evropě tvoří 

v současnosti 3 % obyvatelstva senioři starší 80 let.  V ČR během následujících 60. let dojde 

k velmi významným populačním změnám, které jsou způsobeny stárnutím populace zapříčině-

ného nízkou porodností spolu se vzrůstající dobou dožití. Dle prognóz ČSÚ bude v roce 2050 

žít v ČR asi půl milionu obyvatel ve věku 85 let a více. (Dvořáčková, 2012, s.19-20). 

V České republice jsou v současnosti problémem demografické změny týkající se struktury 

obyvatelstva. Během posledních deseti let se počet obyvatel starších 80 let zvýšil až dvojná-

sobně. Dle údajů Českého statistického úřadu (ČSÚ) a Ministerstva sociálních věcí v roce 2018 

žilo v České republice 877 tisíc mužů nad 65 let a ve stejné věkové kategorii 1 210 000 žen.  

Podle ČSÚ se zvyšuje index stáří. To znamená „kolik v populaci připadá osob ve věku 65 

 a více let na 100 dětí ve věku 0-14 let. Vývoj indexu stáří od roku 2006 do roku 2013 má v ČR 

stoupající tendenci. To znamená, že se zvyšuje počet seniorů nad 65+ let oproti dětem do 14 

let. Bývaly doby, kdy dětí bylo vždy více než seniorů, nyní od roku 2006 se poměr obrátil  

a přibývá seniorů. V roce 2006 byl index stáří 100,2, to znamená, že poměr seniorů a dětí byl 

téměř v rovnováze. Od té doby je v České republice více seniorů než dětí. “ (ČSÚ, online) 

Dle Rokyty (2012) je v současnosti hodnocení bolesti aktuální problém vzhledem k význam-

nému trendu stárnutí populace. Tento trend je dán především vyspělostí současné medicíny, 

která prodlužuje průměrný věk dožití. Tyto aspekty před nás staví zásadní úkol, aby byla za-

chována kvalita života i ve vyšším věku. Ve stáří je bolest jedním z faktorů, který zcela zásadně 

ovlivňuje kvalitu života a může život člověka během okamžiku změnit v utrpení. Pokud nebude 

bolest kvalitně vyhodnocena, nebude ani adekvátně léčena. (Rokyta,2012, s. 301) 

Hodnocení bolesti je proto nutné provádět pravidelně a také ji pravidelně přehodnocovat, což 

je základem dobrého zvládnutí bolesti a prvním krokem k adekvátní terapii bolesti. (Torvik et 

al., 2015, s. 602-608). 

Pro efektivní management bolesti je nutné prostřednictvím ošetřovatelské anamnézy a dalších 

metod získat informace týkající se bolesti. Při odběru anamnézy bolesti je třeba získat infor-

mace o lokalizaci, intenzitě, typu a kvalitě bolesti, jejím průběhu, spouštěcích a podmiňujících 

faktorech.  Dále je třeba zjistit přidružené symptomy, obranné mechanismy a předchozí zkuše-

nosti s bolestí. V sociální anamnéze se snažíme získat informace o pracovním prostředí a ro-

dině, které souvisí s bolestí. V neposlední řadě je důležité zjistit, co pacienta bolí a trápí, historii 
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bolesti a další možné obtíže. Bolest je vjem subjektivní a jakékoliv hodnocení je založeno na 

informacích od pacienta. V praxi nám pro hodnocení bolesti pomáhají hodnotící škály. Na je-

jich základě nám pacient bolest popíše a díky nim je možné subjektivní pocit popsat kvantita-

tivně. Výběr vhodné škály je ovlivněn věkem pacienta, jeho aktuálním zdravotním stavem 

 a celkovým stavem, zejména kognitivních funkcí. (Kopáčiková, 2012, s. 180-181) 

Již je možné dohledat studie zaměřené na porovnávání škál bolesti, včetně těch, které budou 

použity v této práci. Jednou z těchto výzkumů je výzkum, který provedly Mandysová a Nedvě-

dová (2017) a který byl zaměřen na respondenty s cévní mozkovou příhodou. K hodnocení bo-

lesti použily stejné škály jako v této práci. 

Dalšími dohledanými výzkumy na téma hodnocení bolesti byla práce Juřičkové (2018), která 

se zaměřila na hodnocení bolesti také pomocí škál VAS, NRS a FPS-R u respondentek s RSM 

(roztroušená skleróza mozková) a šetření Kadlečková, která hodnotila bolest u pacientek po 

gynekologických a porodnických operacích opět stejnými škálami. Všechny tyto výzkumy bu-

dou rozebrány v praktické části této diplomové práce.  

Cílem těchto výzkumů je zjistit, zda jsou hodnotící škály srozumitelné a zda se hodnocení bo-

lesti dle jednotlivých škál neliší.  

Tato diplomová práce bude věnována používání hodnotících nástrojů bolesti u seniorů. Jak 

bude uvedeno níže, lidská populace stárne a problematika řešení bolesti je stále více aktuální.  

Získání informace o bolesti od starého člověka je někdy značný problém. Staří lidé svou bolest 

často bagatelizují, mají pocit, že je to nutné zlo, které k jejich věku patří, a tudíž na svou bolest 

nepoukazují. Proto je nutné po bolesti cíleně pátrat, poté ji posoudit vhodnými nástroji  

a cíleně zvolit vhodnou terapii. V teoretické části práce bude zmíněna bolest jako taková, hlav-

ním tématem bude bolest u seniorů, management bolesti, její hodnocení, hodnotící nástroje bo-

lesti a současný stav poznání této problematiky. V praktické části je cílem zjistit a porovnat 

prevalenci a intenzitu aktuální bolesti u seniorů a největší pociťované bolesti v posledních 24 

hod. dle tří hodnotících škál bolesti: Obličejové škály FPS-R – Faces Pain Scale Revised (In-

ternational Association for the Study of Pain, 2014). Vizuální analogové škály – VAS (Hakl et 

al., 2007) Numerické škály bolesti – NRS (Rokyta et al., 2009). Dále pak zjistit preferenci jed-

notlivých škál s ohledem na výsledek Mini – Cog testu a pohlaví respondentů. Zjistit, kterou 

z těchto tří škál nejvíce preferují ženy a kterou muži. Toto vše by mohlo pomoci pečujícímu 

personálu při hodnocení bolesti. 
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I TEORETICKÁ ČÁST 

1 Cíl práce 
 

Cílem této práce je zjistit, zda jsou vybrané škály pro hodnocení bolesti u seniorů validní. Dále 

pak zjistit preferenci škál dle jejich obtížnosti a dle výsledku testu kognitivních funkcí. Na zá-

kladě hodnocení seniorů bude určena škála, která nejvíce vyhovuje dle obtížnosti a ta bude 

doporučena do praxe k hodnocení bolesti. Tato práce je rozdělena na část teoretickou a praktic-

kou.  

Cílem teoretické části této práce je popsat problematiku bolesti u seniorů a metody hodnocení 

bolesti. Následující kapitola se zabývá bolestí, definicí bolesti, terminologií a klasifikací bolesti. 

V další kapitole je popsána problematika bolesti u seniorů a role sestry v hodnocení bolesti, 

následně budou popsány metody hodnocení bolesti pomocí škál bolesti. Závěr teoretické části 

bude věnován shrnutí současných poznatků v oblasti hodnocení bolesti a využití škál bolesti 

 u seniorů.  Následuje část praktická, ve které budou popsány provedené výzkumy na téma 

hodnocení bolesti dle tří škál (VAS, NRS a FPS-R) u seniorů, s cílem porovnání jednotlivých 

škál a zjištění preferencí těchto škál. 
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2 BOLEST 
 

V následující části bude popsána definice bolesti, dělení bolesti, a především hodnotící nástroje 

bolesti. 

2.1 Definice bolesti 
 

Ve zdravotnické praxi je dnes přijímána a také obecně akceptována (i WHO) definice dle Me-

zinárodní společnosti pro studium bolesti (International Association for the Study of Pain – 

IASP) z roku 1979.  Ta bolest popisuje jako nepříjemný smyslový a emocionální zážitek, při 

němž jsou skutečně nebo potenciálně poškozeny tkáně. Jedná se vždy o subjektivní pocit paci-

enta, který nelze nijak objektivizovat (IASP, 2017). 

Jelikož se jedná o velmi subjektivní zkušenost, je velmi obtížné bolest definovat i vzhledem 

k tomu, že je ovlivněna celou řadou faktorů (fyzických, psychických, duchovních, sociálně kul-

turních, předchozí zkušeností s bolestí, typem bolesti i znalostí možnosti jejího ovlivnění) 

 (Pokorná a kol., 2013, s. 101). 

Bolest je součástí lidského života, ovlivňuje život člověka, jeho prožívání i kvalitu. Bývá nejen 

negativním fenoménem, ale má i svá pozitiva. Bývá varovným signálem, především v akutní 

podobě, kdy upozorní na problém. Poté můžeme příčinu bolesti najít, zaintervenovat a pokusit 

se pacienta bolesti zbavit (Trachtová, 2013, s. 125-126). 

 

2. 2.  Dělení bolesti dle intenzity 
 

Mírná bolest je bolest, která pacienta ovlivňuje jen málo, při odpoutání pozornosti nějakou čin-

ností pacient na bolest zapomene. Středně silná bolest se již vyznačuje neodbytností, ovlivňuje 

prožitek pacienta, jeho schopnost soustředit se. Silná bolest již pacienta ovlivňuje natolik, že se 

nedokáže soustředit na nic jiného než na bolest, která může mít i vegetativní projevy (tachykar-

die, pocení, hypertenze, zvracení, až obraz šoku) (Trachtová, 2013, 132-133). 

Trachtová popisuje další stupeň bolesti, kdy pacient udává nesnesitelnou bolest, je bolestí po-

hlcen, křičí a pokud tato bolest není léčena, pak může pacient pod obrazem šoku i zemřít (Tra-

chtová, 2013, s. 133). 
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2. 3 Dělení bolesti dle charakteru 
 

Při odběru anamnézy se ptáme na kvalitu bolesti. Pacient se nám také snaží sdělit charakter 

bolesti, kdy zjišťujeme, zda je bolest tupá, svíravá, vystřelující, řezavá či bodavá (Trachtová, 

2013, s. 132). 

 

2. 4 Dělení bolesti dle příčiny vzniku 

 

Bolest je dělena též dle příčiny, což je uvedeno v níže uvedené tabulce.  

 

Tabulka 1 Dělení bolesti dle příčiny vzniku 

Nociceptivní bolest   Způsobená aktivací receptorů pro bolest – 

nocisenzorů, jež jsou uloženy ve většině 

tkání (Hakl a kol., 2008, s. 772-777). 

 

Neuropatická bolest   Způsobená strukturálním či funkčním po-

škozením nervové tkáně. Dělí se dle vzniku 

na periferní a centrální neurogenní bolest 

(Hakl a kol., 2008, s. 772-777). 

 

Dysestezie  Spontánně vzniklý nebo vyvolaný, vždy 

nepříjemný abnormální vjem, dysestezie 

bývá někdy spojena s hyperalgezií a alody-

nií (Rokyta a kol., 2009). 

 

Kolikovitá bolest Zapříčiněná spasmy hladkého svalstva, bo-

lest je prudká se vzrůstající intenzitou, na 

svém vrcholu může mít intenzitu nesnesi-

telné bolesti (Trachtová, 2013, 132). 
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Ischemická bolest Vzniká ve svalové tkáni jako důsledek tká-

ňové hypoxie (stenokardie, klaudikace) 

(Trachtová, 2013, s.132). 

 

Fantomová bolest Bolest, jež se vztahuje k odstraněné části 

lidského těla, zpravidla již v její celistvosti 

neexistující (Rokyta et al., 2012). 

 

 

2. 5 Dělení dle délky trvání bolesti 
 

Z hlediska času bolest dělíme na akutní a chronickou. Více budou popsány v dalších kapitolách. 

 

2. 5. 1 Akutní bolest 
 

Akutní bolest je krátkodobého trvání a slouží jako varovný signál poškození organismu. Vzniká 

hned po bolestivém podnětu, trvá hodiny až dny, týdny, maximálně však 3 měsíce. Vzniká při 

poškození tkání či orgánů mechanicky nebo nemocí. Bývá dobře lokalizovatelná a poměrně 

dobře reaguje na léčbu (Vaňásek a kol., 2014, s. 7). 

Akutní bolest bývá tedy doprovodným symptomem nějakého poranění či nemoci. Základem je 

tedy hledat příčinu bolesti a zahájit symptomatickou léčbu. Pokud by nebyla zahájena léčba 

akutní bolesti, došlo by k patofyziologickému poškození organismu, rozvoji stresu, 

 a následnému vzniku chronické bolesti (Sole 2017 s. 56).  

 

2. 5. 2 Chronická bolest 
 

Trvá delší dobu než 3-6 měsíců, pozbývá svůj původní ochranný smysl a stává se onemocně-

ním. Lokalizace je často difuzní a mnohokrát není možné prokázat souvislost mezi poškozením 

tkáně a prožitkem pacienta. Ten netrpí pouze tělesně, ale i duševně či sociálně. Postižena bývá 

kvalita života, bolest ovlivňuje mnohé oblasti lidského života – sebeobsluhu, chůzi aj. (Vaňásek 

a kol., 2014, s. 7). 

Dle Doležala (2008) je zřejmé, že chronická bolest z časového hlediska pro nás svým význa-

mem není užitečná. Nemusí být vždy biologického původu, často nenalézáme vždy přesně zdroj 

problému, na jehož základě chronická bolest vzniká (Doležal 2008 s. 3-5). 
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Rokyta (2012) uvádí, že převládá názor menší vnímavosti seniorů k bolesti. Staří lidé mírnou 

bolest bagatelizují, protože bolest považují za součást stáří (Rokyta et al., 2012). 
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3 BOLEST U SENIORŮ 
 

To, že populace stárne je již známo a nejrychleji přibývající skupinou lidí jsou lidé starší 80 let, 

kterých bude v polovině tohoto století více než 10 %. Tento fakt je vlastně úspěchem dnešní 

moderní zdravotní péče a také zdravější životní styl a místo, kde žijeme k tomuto faktu přispívá. 

Stárnuti samotné není problém, nýbrž skutečnost, že přestože se prodlužuje průměrná délka 

života (téměř 79 let u mužů a 82 let u žen), neprodlužuje se délka tzv. zdravého dožití. V České 

republice toto období trvá do 63-65 let, a tudíž mnoho lidí bude žít asi čtvrtinu života ve stavu 

chronického onemocnění, což samozřejmě může mít vliv na jeho soběstačnost. Tato skupina 

lidí je velmi heterogenní. Patří do ní lidé zcela zdraví a aktivní, na druhé straně však i lidé velmi 

nemocní, s omezenou soběstačností v důsledku chronických onemocnění, kteří vyžadují speci-

alizovanou péči. Mnohá onemocnění se ve stáří vyskytují mnohem častěji a způsobují poly-

morbiditu a geriatrické syndromy, mezi něž patří i chronická bolest (Holmerová, 2018,  

s. 141). 

Bolest nemusí být úplně nevyhnutelnou součástí života seniorů. Může být pouze akutní, plnící 

funkci signální a ochrannou.  Ve stáří je však častější bolest chronická, kterou potencují změny 

psychiky, poruchy kognice a polymorbidita. Aby zdravotničtí pracovníci porozuměli bolesti 

seniorů měli by znát bio-psycho-sociální potřeby pacientů této věkové kategorie (Pokorná  

a kol., 2013, s. 101).  

Vysoký výskyt bolesti je zaznamenáván u pacientů s nízkou úrovní mobility a u pacientů zá-

vislých na péči pečovatele. Miu et Chan uvádí, že pasivně přijatá péče bývá stimulem bolesti  

a s velkou pravděpodobností se jedná o významný faktor pro přítomnost bolesti. (Miu et Chan, 

2014, s. 23-27). 

Dle Kubešové (2008) bolest také ovlivňuje výsledky testů aktivit denního života (ADL) a in-

strumentálních aktivit denního života (IADL) (Kubešová et al, 2008, s. 16-22).  

Každý člověk, potažmo senior má jiný práh bolesti a s ohledem na věk není možné spoléhat na 

to, že s vyšším věkem poklesla citlivost na bolest. Ve stáří se snižuje schopnost lokalizovat 

bolest a taktéž dochází k prodlužování reakční doby na bolestivý podnět. Tak jak jedinec stárne, 

má sklon k chronickým onemocněním a také k úrazům. Jedná se o zlomeniny, osteoporózu, 

diabetickou neuropatii atd. Léčba často nezůstává bez následků jako je např. bolest, zpočátku 

akutní, která může přecházet v bolest chronickou. U seniorů se zvyšuje frekvence bolesti artro-

tické, bolesti při osteoporóze, revmatologické bolesti a také neuralgie trigeminu. Hypovita-

minóza vitamínu D může u starých lidí s malnutricí a hypomobilitou vyvolat hlubokou musku-

loskeletální bolest. Dalším faktorem zapříčiňujícím vyšší prevalenci chronické bolesti ve stáří 
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je snížená hladina serotoninu a noradrenalinu. Oba tyto mediátory jsou součástí inhibičních 

okruhů v míše regulující frekvenci akčních potenciálů. Z dalších faktorů je možné zmínit i sní-

žení β-endorfinů což jsou přirozená analgetika lidského organismu. Ve stáří také dochází ke 

změnám v homeostáze organismu, zhoršuje se funkce imunitní, jsou narušeny děje na úrovni 

buněčné i tkáňové. Toto vše usnadňuje vznik neuralgií, chronické bolesti i bolestivých syn-

dromů. Proto je nutné zabývat se při péči o pacienta s bolestí etiologií bolesti, léčit základní 

onemocnění při zohlednění různých faktorů, které zjistíme při vyšetření seniora (nutriční stav, 

mobilita, osteoporóza atd.) (Kolektiv autorů, 2006, s. 275-276; Danzigová, 2017, s. 174-180). 

 

3. 1 Terapie bolesti ve stáří 
 

Zanocchi a kol. (2008) ve své studii uvádí, že se chronická bolest objevuje v 82.9 % pacientů, 

po 1 roce bolest stále udávala polovina pozorovaných pacientů. Bylo zjištěno, že u většiny pa-

cientů chronická bolest ovlivňuje náladu, spánek, výživu, a hlavně kvalitu života. Tato studie 

také ukázala u většiny respondentů špatné nastavení terapie nebo žádnou terapii bolesti, což 

vedlo, k již zmíněnému zhoršení kvality života. (Zanocchi a kol., 2008) 

Evropská studie SHELTER, jejíž data byla publikována v roce 2013 se zabývala podmínkami 

seniorů, kteří pobývali v zařízeních sociálního typu. V České republice probíhala tato studie 

pod vedením prof. Topinkové. Jedním z výsledků této studie bylo zjištění, že 24 % respondentů 

u kterých byla přítomna bolest nedostávalo analgetika. Analgetickou terapii dostávalo 11 % 

respondentů pouze na požádání bez závislosti na intenzitě bolesti; nefarmakologickou léčbu 

nedostalo 61 % respondentů a bez jakékoliv farmakologické i nefarmakologické léčby bylo 

 21 % respondentů. (Lukas et. al., 2013 b). 

Chronická bolest způsobuje omezení pacienta v denních činnostech, v sociální sféře, uzavírání 

se do sebe, odlučování se od společnosti. Cílem terapie tohoto typu bolestí není vždy úplné 

zbavení bolesti, nýbrž zmírnění intenzity bolesti. Podstatou terapie je tedy především zkvalit-

nění života v oblasti uspokojení základních potřeb, aby se pacient s chronickou bolestí dokázal 

sám o sebe postarat, nebyl závislý na okolí, mohl se pohybovat bez bolestí a měl kvalitní spá-

nek. Pokud se nedaří naplnit tyto základní aspekty existence pacienta může dojít vlivem chro-

nické bolesti k narušení tělesné, a především psychické stránky pacienta (Doležal 2008 s. 3-5).  

       Dle Zemanové (2013, s. 25-26) se právě z tohoto důvodu při terapii pacienta s chronickou 

bolestí zaměřujeme na jeho celistvou holistickou stránku a terapie se účastní multidisciplinární 

tým (algeziolog, rehabilitační lékař, chirurg, onkolog aj.). Je nutné stanovit diagnózu a určit, 
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jaké existují možnosti terapie (farmakologické či nefarmakologické). Pacienti s chronickou bo-

lestí bývají často odesíláni do tzv. ambulancí bolesti (Zemanová 2013 s. 24-25). 

U seniorů má terapie určitá specifika, na které je potřeba brát zřetel. Je potřeba zohlednit sní-

žený metabolismus organismu, kdy dochází k prodloužení absorpce léků, klesá podíl tělesné 

vody a s tím související zvýšení plazmatické koncentrace hydrosolubilních látek. Také klesá 

glomerulární filtrace, což dohromady zvyšuje toxicitu především u kombinované terapie.  

U starých lidí také klesá farmakologická compliance, kdy až 60 % seniorů nedodržuje doporu-

čenou medikaci. Mezi hlavní důvody patří nedostupnost léku, obtížná aplikace, zhoršení zraku, 

při poruše jemné motoriky i problémy s rozbalením léku či jeho půlením, poruchy kognice  

a psychiatrické poruchy. Nedůvěra ke svému lékaři někdy vede pacienta k vynechání medikace 

nebo k její záměně za méně vhodné léky. Pacient s nedostatečně léčenou bolestí si často poři-

zuje analgetika sám a užívá je bez vědomí svého lékaře. Terapie bolesti u seniorů by proto měla 

být vedena racionálně, měla by odpovídat potížím pacienta a přidruženým chorobám. Pozornost 

je třeba věnovat efektivitě terapie a vedlejším účinkům léků. Farmakoterapii vhodně doplňuje 

i možnost nefarmakologické terapie, kdy především u poúrazových stavů a degenerativních 

změn se uplatňuje rehabilitační léčba, fyzikální metody, laser a akupunktura. V některých pří-

padech je vhodné zvážení psychologické pomoci, a především u pacientů s demencí je v oblibě 

canisterapie (Danzigová, 2017, s. 174-180). 
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4 HODNOCENÍ BOLESTI 

  

4. 1 Role sestry v managmentu bolesti  

 

V procesu managementu bolesti hraje sestra velmi důležitou roli. Podílí se na diagnostice bo-

lesti, kdy získává vstupní anamnestické údaje – intenzitu, charakter a trvání bolesti, její lokali-

zaci, aktuální zdravotní stav a prodělaná onemocnění, co bylo podnětem ke vzniku bolesti, co 

ji vyvolává, a naopak co přináší úlevu. Všechna tato data jsou podstatná pro postup terapie 

bolesti, pro dosažení úlevy od bolesti a komfortu pacienta. Také se podílí na plánování terape-

utických procedur, přípravou léků dle ordinace lékaře k docílení úlevy od bolesti (Sole, 2017, 

s.56-59). 

 Staří lidé mívají také problém s lokalizací bolesti. U seniorů není jednoduché si bolesti všim-

nout, jelikož se v naší společnosti často předpokládá, že bolest ke stáří patří, a tudíž staří lidé si 

na ni často nestěžují. Staří lidé poté často rezignují, mají pocit, že obtěžují své okolí. Také 

dochází ke zlehčování, k nezájmu rodiny, ale i nelékařského zdravotnického personálu, a proto 

často přistupují k samoléčbě.  Pro diagnostiku bolesti může být také problém v komunikaci 

 u pacientů s demencí a depresemi. Může se stát, že bolest je špatně léčena a přetrvávající bolest 

bývá příčinou úzkostí, depresí, a také problémům se spánkem a výživou. Z tohoto důvodu je 

velice důležité, aby sestra dokázala zhodnotit situaci a navázat s pacientem kontakt, který hraje 

velice významnou roli v získávání informací o bolesti. Zvláště u seniorů je velice důležité sle-

dovat vliv bolesti na soběstačnost v každodenních aktivitách, vliv na kvalitu života subjektivně 

vnímanou seniory a na vznik úzkostných stavů a depresí. Bolest u starých lidí ovlivňuje jejich 

život mnohem více jelikož se jedná o osoby s omezenou funkční kapacitou a další omezení 

může způsobit nesoběstačnost s následnou závislostí na péči (Kolektiv autorů, 2006, s. 275-

276; Danzigová, 2017, s. 175). 

Informace do anamnézy sestra získává rozhovorem přizpůsobeným stavu pacienta. U akutní 

bolesti může rozhovor trvat pár sekund (Vaňásek, 2014, s. 12). 

U chronické bolesti může být rozhovor delší a platí abeceda bolesti LPQRSTT   

L = lokalizace bolesti, 

P = provokující faktory,  

Q = kvalita, kvantita bolesti,  

R = radiace bolesti 

S = síla bolesti, snesitelnost spánek 



24 
 

T = trvání bolesti  

T = terapie bolesti (Zemanová, Zoubková, 2013, s. 10). 

Velmi důležité jsou informace o psychickém stavu pacienta, o jeho pocitech, zkušenostech,  

o vlivu bolesti na denní aktivity a na kvalitu života (Vaňásek, 2014, s. 12).  

Dle NANDA International (dále NANDA – I) – je bolest zařazena do kategorie tělesného kom-

fortu. Za agens je často uváděno skutečné či domnělé poškození – vlivy biologickými, těles-

nými, chemickými, nebo psychickými. Je třeba zohlednit subjektivní a objektivní stránku bo-

lesti a dokázat reagovat na projevy dospělého pacienta. Ze subjektivních projevů u pacienta lze 

očekávat projevy strachu, úzkosti, snížení aktivity a chuti k jídlu. Především je tady nutné na-

vázání komunikace, uklidnění pacienta, stát se jeho oporou, a povzbudit ho v léčebném procesu. 

Důležité je to, jak pacient bolest pociťuje (Herdman 2015, s. 404).  

Objektivně lze na pacientovi pozorovat výraz obličeje a jeho mimiku, strnulé pohyby končetin, 

neklidné, někdy až agresivní chování, změny v oblasti autonomních reakcí organismu (pocení, 

třes) a změny v oblasti fyziologických funkcí (tachykardie, tachypnoe, myotické zornice). Vždy 

je v tomto případě nutné informovat lékaře a adekvátně reagovat především na oblast změn 

fyziologických funkcí. (Sole 2017 s. 55-60; Urden et al., 2009 s. 150-168) 

Dle kompetencí se sestra z velké části podílí na terapii bolesti, zejména formou nefarmakolo-

gické terapie. Procesem polohování, navozením úlevových poloh, využitím fyzikální terapie.   

V oblasti farmakologické anamnézy je nutné dle Vorlíčka (2012) zjistit, jaké léky pacient užívá, 

v jaké dávce, jak dlouho a s jakým analgetickým účinkem. Také je důležité vědět, zda pacient 

k léčbě bolesti využívá jiné prostředky než doporučené lékařem (Vorlíček et al., 2012, s. 198).  

Při následných kontaktech s pacientem, je vždy nutné zjistit, zda došlo k úlevě a vše řádně 

zaznamenat do dokumentace pacienta (Česko 2016, s. 7). 

Dalším aspektem práce sestry je zhodnocení účinnosti podávaných analgetik. Sestra bývá velmi 

často první osobou, která je v kontaktu s pacientem s bolestí, a tudíž se od ní očekává vstřícnost 

a empatie, znalost anatomie a fyziologie bolesti, naslouchání a pohotové jednání. Veškeré in-

formace předává lékaři a na základě jeho ordinace podává medikaci. Velmi důležitá je spolu-

práce všech zúčastněných, jelikož problémy v komunikaci mohou negativně ovlivnit péči o pa-

cienta. (Vaňásek, 2014, s. 49; Danzigová, 2017, s.175). 

 

 

 

 



25 
 

4. 2 Nástroje k hodnocení bolesti 

 

Bolest je možné diagnostikovat dle rozsahu posuzovaných charakteristik z pohledu intenzity, 

topologie (lokalizace), časového průběhu a prožívané kvality bolesti. Její hodnocení vyžaduje 

ze strany zdravotníků vysoce individuální a specifický přístup (Pokorná, 2013, s. 109-111). 

Bolest lze hodnotit pouze nepřímo, dle projevů verbálních (co nám řekne pacient) či neverbál-

ních (mimické projevy, poloha, zvracení, zrudnutí v obličeji, vzdechy, nářek aj.). A je tudíž 

nutné zhodnotit jak subjektivní verbální, tak i neverbální projevy (Kopáčiková, 2012, s. 191; 

Pokorná 2013, s.112).  

Při diagnostice algických projevů je intenzita bolesti významným faktorem. „Jak moc to bolí?” 

je otázka, kterou je nejčastěji získávána informace o její síle, doplněná o místo výskytu a kam 

vyzařuje. Intenzita je poté hodnocena pomocí jednorozměrných nebo vícerozměrných nástrojů. 

Základní otázkou ke zjištění lokalizace je otázka „Kde to bolí? „spolu s ukázkou místa bolesti 

nemocným. Ke zhodnocení lokalizace jsou nejčastěji využívány různé typy map bolesti, které 

jsou dle Trachtové (2013) obrazovým vyjádřením otázky „kde to bolí“. (Pokorná, 2013, s. 110; 

Kelnarová, 2009, s. 16; Trachtová, 2013, s. 132) 

Ke zjišťování kvality bolesti jsou často využívány dotazníkové metody. Hlavní otázkou je dotaz 

„Jak to bolí?” a významnou roli při zjišťování kvality hraje inteligence a vyjadřovací schopnosti 

nemocného člověka. (Trachtová, 2013. s. 132; Pokorná, 2013, s. 111)  

Hodnocení časového průběhu bolesti je velmi důležitou informací pro management bolesti, 

 a hlavně pro její léčbu. Pro sledování jsou využívány deníky bolesti, což je velmi efektivní 

hodnotící nástroj, pokud je však pacient správně edukován.   Nemocní zaznamenávají projevy 

bolesti v průběhu času. Ta může být trvalá, neměnná, s přestávkami. Je důležité všímat si  

i podnětů, vyvolávajících bolest, které ji zmírňují nebo zhoršují. (Pokorná, 2013, s. 111; Tra-

chtová, 2013, s.134) 

Hodnotit chování nemocného nám dle Pokorné (2013) pomáhají metody spočívající v sebehod-

nocení a posuzování bolesti samotným nemocným. Nemocný s bolestí má různé způsoby zvlá-

dání zátěže. Mohou být skryté (vyhledávání informací), pasivní (omezování aktivit) a zjevné 

(odpočinek, terapie). K diagnostice dále využíváme různé kategorizace a typy nástrojů (dle sle-

dovaných dimenzí, dle rozsahu charakteristik bolesti, dle parametru bolesti 

 a spoustu dalších) (Pokorná, 2013, s. 112). 

Hodnocení bolesti je základní dovedností zdravotnického personálu a její nerozpoznání je zá-

važnou chybou ošetřovatelské i lékařské péče (Lužný, 2013, s. 678-683). 
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Základem dobrého zvládnutí bolesti je pravidelné hodnocení a přehodnocování bolesti, což je 

vzhledem k vysoké prevalenci bolesti u seniorů v domovech pro seniory, v domovech s pečo-

vatelskou službou a v domácí péči prvním krokem k terapii bolesti. (Torvik et al., 2015, s. 602-

608). 

Velmi důležitý je především záznam a monitoring bolesti.  Pacienty je vždy nutné upozornit, 

co mají očekávat, jelikož přítomnost bolesti a strachu při nedostatečné edukaci o bolesti, použití 

hodnotících nástrojů a komunikaci rozvíjí další škálu komplikací (Sole 2017 s. 58-65). 

Pacienta je nutné hodnotit komplexně jako bio-psycho-socio-spirituální bytost, hodnocení bo-

lesti považovat za rutinu či standard a využívat adekvátní hodnotící nástroje pro daného paci-

enta. (Sole 2017 s. 55-60; Urden et al., 2009 s. 150-168) 

V praxi probíhá měření bolesti pomocí metod verbálních a nonverbálních. Metody verbální vy-

užívají pacientovu řeč k vyjádření bolesti – anamnéza, vyšetření fyzikální a hodnotící nástroje 

typu dotazníků a škál. Tyto metody nejsou vhodné pro nekomunikující pacienty nebo pro paci-

enty, kteří nekomunikují smysluplně. U těchto pacientů je vhodné použít nonverbální metody. 

U těchto metod je sledován výraz tváře a řeč těla, mimika, emoce, hekání, povzdechy. Dále je 

možné pozorovat u pacienta strnulý výraz, strach, třes celého těla, zaujímání úlevové polohy. 

Neverbální projevy bolesti jsou i tzv. vegetativní příznaky, kam patří zvracení, nauzea, zrudnutí 

v obličeji, palpitace a tachypnoe. Tyto projevy jsou pro zdravotníky alarmující a v praxi je jim 

přikládán velký význam (Janáčková, 2007). 

Pro diagnostiku bolesti je zásadní důkladné odebrání anamnézy. Pro zdravotníky je důležitá 

informace o lokalizaci, intenzitě, časovém zařazení ráno, poledne, večer, stálá bolest), kvalitě 

bolesti a její charakter (tupá, bodavá svíravá, ostrá, vystřelující atd.). Je nezbytná i informace  

o dosavadní farmakologické anamnéze. Po odebrání důkladné anamnézy následuje fyzikální 

vyšetření navazuje zhodnocení bolesti dle standardizovaných hodnotících nástrojů (Pokorná 

2013; Rokyta, 2012). 

 

Následuje tabulka s příklady všech měřících technik měření bolesti a jejich popis. 
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Tabulka 2 Příklady hodnotících/ měřících technik dle aplikované metody (Pokorná, 2013, s.113) 

Druh metody  
 

Název hodnotící/měřící techniky  
 

jednoduché metody  

 

▪ Vizuální analogová škála (VAS)  

▪ Numerická (číselná) škála (NRS)  

▪ Verbální škála  

▪ Škálové hodnocení dopadu bolesti na denní aktivity  

▪ Profil bolesti  

▪ Mapa bolesti (stojí na pomezí jednoduchých a vícerozměrných metod)  

 

vícerozměrné metody  

 

 

▪ Krátký inventář bolesti (Brief Pain Inventory – BPI)  

▪ McGillský dotazník bolesti (McGill Pain Questi   onnary — MPQ) krátká verze 

McGillského dotazníku bolesti (Short-form McGill Pain Questionnary – SF – MPQ)  

▪ Deník bolesti/Kalendář léčby bolesti  

▪ Dotazník copingu bolesti  

▪ Průvodce k hodnocení bolesti  

▪ Průběžné záznamy hodnocení bolesti pro pacienty s monitorováním účinnosti anal-

getické terapie  

▪ Dotazník SCL-90  

▪ Minnesotský vícefázový osobnostní inventář (MMPI)  

▪ Dotazník interference bolestí s denními aktivitami (DIBDA)  

 

 

4. 3 Jednoduché (unidimenzionální) metody 

 

Tyto metody jsou využívány k hodnocení především akutní bolesti a při příjmu nemocného 

před provedením podrobnějšího hodnocení bolesti (Pokorná, 2013, s. 115). 

4. 3. 1 Vizuální analogová škála (VAS) -Visual Analogue Scale 

 

Vizuální analogová škála (VAS) (příloha B) patří k nejvyužívanějším metodám hodnocení bo-

lesti. Jedná se o velmi jednoduchý a srozumitelný nástroj, snadno pochopitelný. VAS je 10 cm 

dlouhá horizontální úsečka. Její levý konec znamená „zcela bez bolesti” a pravý konec „nej-

vyšší představitelnou bolest” pro pacienta. Úsečka může být zvýrazněna i barevně, což dokres-

luje zvyšující intenzitu bolesti. Lze také použít úsečku postavenou vertikálně, pro lepší před-

stavu zesilování bolesti. (Hakl et al., 2007; Pokorná, 2013, s. 115) 

4. 3. 2 Číselná hodnotící škála (NRS – Numeric Rating Scale)  
 

Numerická škála (příloha B) je jedna z nejčastěji používané metody hodnocení bolesti.  Začíná 

číslem nula a slovy žádná bolest, dále pak pokračují číslice až do deseti, kde je slovní popisek 
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nejhorší představitelná bolest. Existují škály i od 0 do 100. Škálu je možno použít jak v hori-

zontální, tak i ve vertikální poloze (Rokyta et al., 2009; Pokorná, 2013, s. 115). 

4. 3. 3 Revidovaná škála obličejů (The Faces Pain Scale – Revised, FPS-R)  
 

Tato škála (příloha B) byla původně navržena k hodnocení bolesti u dětí. V současnosti je vy-

užívána nejen v pediatrii, ale i u osob s neurologickými onemocněními nebo u pacientů s ko-

gnitivním deficitem. K využití této škály pro výzkumné účely není nutné povolení, pokud její 

forma není žádným způsobem upravena pro tuto diplomovou práci  

Škála využívá šesti výrazů obličeje, jež jsou seřazeny zleva doprava podle vnímané intenzity 

bolesti od stavu bez bolesti po bolest nesnesitelnou. Pacient vybírá obličej, který nejlépe vyja-

dřuje jeho bolest. (International Association for the Study of Pain, 2001; Pokorná, 2013, s. 115). 

4. 3. 4 Melzackova škála bolesti (Verbální škála bolesti) 
 

Melzackova škála (Present Pain Intesity – PPI) má šest stupňů, kdy k základní stupnici jsou 

přiřazena přídavná jména. Respondent poté hodnotí svou bolest dle těchto přídavných jmen.  

Škála byla volně přeložena z anglického do českého jazyka obvyklejšími adjektivy roku 1995 

Společností pro studium a léčbu bolesti: 0 – žádná, 1 – mírná, 2 – nepříjemná, 3 – intenzivní,  

4 -krutá, 5 –zcela nesnesitelná.  Problém spočívá v tom, zda pacient jednotlivým kategoriím 

rozumí (Melzack, 1983; Katz a Melzack, 1999; Pokorná, 2013, s. 116) 

 

4. 3. 5 Mapa bolesti 
 

Ke zhodnocení lokalizace bolesti jsou nejčastěji využívány různé typy map bolesti (pain chart) 

( příloha C), které jsou dle Trachtové (2013) obrazovým vyjádřením otázky „kde to bolí“ Místo 

bolesti je vyznačeno např. křížkem. Dle zvyklostí pracoviště bolest lze zakreslit i barevně dle 

typu bolesti (Trachtová, 2013, s.132). 

 

4. 4 Vícerozměrné (multidimenzionální) metody 

 

Dotazníkové hodnocení bolesti obvykle využívají principu numerické nebo verbální škály 

k zhodnocení různých charakteristik bolesti, účinku léčby a vlivu bolesti na denní aktivity a na 

pacientovy emoce. Vyžadují více času a jsou více zatěžující pro pacienta. Jsou zdrojem kom-



29 
 

plexnějších informací o bolesti a jsou častěji využívány v centrech pro léčbu bolesti. V sou-

časné klinické praxi se využívá řada hodnoticích a měřicích nástrojů, které poskytují informace 

o bolesti z více dimenzí. Jedná se nejčastěji o dimenzi bolesti senzoricko-diskriminační (smys-

lové) a emoční (afektivní). Nejčastěji je používán McGillský dotazník bolesti (MPQ) (Pokorná, 

2013, s. 116). 

 

4. 4. 1 McGillský dotazník bolesti (McGill Pain Questionnaire, MPQ) 
 

 V roce 1975 jej navrhl Ronald Melzack.  Jedná se o speciální, podrobný, standardizovaný  

a obecně považovaný za nejúčelnější dotazník k hodnocení bolesti. Informuje o měření bolesti 

v oblasti afektivní, senzorické a hodnotící.   

Obsahuje 78 popisných slov a její vyplnění trvá zhruba 20 minut. Existuje zkrácená verze  

s 15 popisnými termíny – vyplnění této verze trvá cca 5 minut. Výsledky jsou posléze skóro-

vány a vypočítává se sumární index bolesti (Pain Rating Index – PRI). Tento index vznikne 

součtem přiřazených hodnot k daným preskriptorům bolesti. Z prvních 11 položek lze zjistit 

senzorickou dimenzi (PRI-S), dalších 12-15 položek zachycuje dimenzi aktivní (PRI-A) (Po-

korná, 2013, s. 116). 

 

4. 4. 2 Kalendář bolesti 

 

Také lze nalézt pod názvem deník, či diář bolesti. Jeho součástí jsou identifikační osobní údaje, 

numerická škála bolesti, denní číselné záznamy intenzity bolesti a také lékařské záznamy  

o terapii bolesti. Vedení deníku je přínosné pro rozpoznání faktorů vyvolávajících bolest, dále 

pro zhodnocení časového průběhu bolesti a následně pak pro plánování ošetřovatelských inter-

vencí, diagnostických nebo léčebných výkonů (Pokorná a kol., 2013; Kopáčiková, 2012, s. 189-

190)). 

 

4. 4. 3 Dotazník interference bolestí s denními aktivitami (DIBDA)  
 

Dotazník hodnotící bolest v závislosti na schopnosti vykonávat denní činnosti. Pro mnohé paci-

enty, bývá těžké určit přesný charakter bolesti, mají obavy, zda ho určí správně. Pro tyto pacienty 

je potom tento dotazník možností, jak zjistit, zda pacient trpí bolestí 

 a jak ho tato bolest ovlivňuje během dne. Lze získat 0-5 bodů, přičemž 0 znamená bezbolestný 

stav a hodnota 5 nesnesitelná bolest. (Rokyta et al. 2012; Pokorná, 2013, s.118–119) 
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Tabulka 3 Dotazník interference bolesti s denními aktivitami (Pokorná, 2013, s. 119) 

Body  Popis bolesti  

0  Jsem bez bolesti  

1  Bolesti mám, výrazně mne neobtěžují a neruší, dá se na ně při činnosti zapomenout.  

2  Bolesti mám, nedá se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabraňují však v provádění 

běžných denních aktivit a pracovních činností bez chyb.  

3  Bolesti mám, nedá se od nich zcela odpoutat pozornost, ruší v provádění i běžných den-

ních činností, které jsou proto vykonávány s obtížemi a chybami.  

4  Bolesti mám, obtěžují tak, že i běžné denní činnosti jsou vykonávány jen s největším 

úsilím.  

5  Bolesti jsou tak silné, že nejsem běžných činností vůbec schopen (-na), nutí vyhledávat 

úlevovou polohu, popř. nutí až k ošetření lékaře.  

 

 

4. 5 Hodnocení bolesti u seniorů s pokročilou demencí 

 

Problémem v hodnocení bolesti u pacientů s psychiatrickými problémy, demencí nebo kogni-

tivní poruchou je především neschopnost těchto pacientů sdělit přítomnost bolesti, použít běžné 

škály k měření intenzity bolesti. Velmi často vůbec nedokáží pochopit, co po nich chceme. Pa-

cienti s akutní bolestí mohou reagovat neadekvátně s agresí, u pacientů s chronickou bolestí 

může být přítomna deprese, úzkostné stavy. Jakákoliv nelečená bolest akutní i chronická může 

způsobit poruchy chování, neklid, odmítání vykonávat různé denní činnosti. Byly vytvořeny 

speciální škály pro tyto pacienty, založené na sledování pacienta a hodnocení bolesti dle jeho 

neverbálních projevů. Pro potřeby české klinické praxe byla připravena škála PAINAD, roze-

brána dále (Pokorná a kol., 2013, s. 118). 

 

4. 5. 1 PAINAD – Pain Assessment In Advanced Dementia 
 

Tato škála je používána u pacientů se středně těžkou až těžkou demencí, kteří vlivem poruchy 

kognitivních funkcí nedokážou verbalizovat vlastní prožitek bolesti. Škála PAINAD má českou 

validizovanou verzi. Tuto verzi představili Volicer a Kršiak v roce 2006(Lužný, 2013, s. 31–

35).  

Podkladem pro vytvoření této škály byly přehled literatury a rozhovory se zkušenými pečova-

teli. Dále pak dvě starší škály DS-DAT (stupnice nepohodlí hodnotící bolest pacientů 

 s pokročilou demencí) a FLACC (škála hodnotící bolest malých dětí). Škála PAINAD zahrnuje 

pět hodnotících položek: dýchání, bolestivá vokalizace, výraz obličeje, řeč těla a utěšování. 



31 
 

(PŘÍLOHA G). U každé položky je tříbodová stupnice od nuly do dvou a vzhledem k celko-

vému skóre 0-10 jsou výsledky této metody dle Pokorné (2013) srovnatelné s výsledky stupnic 

bolesti (VAS), užívané u pacientů s normální psychikou (Warden, 2003; Pokorná a kol., 2013, 

s.119). 

PAINAD byla přeložena do českého jazyka a platnost této škály byla ověřena zpětným překla-

dem. Jeví se jako vhodná pro využití v praxi v České republice. Tato škála je stručná a snadno 

využitelná, což je její hlavní výhoda. Nevýhodou této škály je její častá falešná pozitivita, kdy 

bývá častěji detekována psychosociální úzkost než bolest. P (Holmerová et al., 2009a, s. s.31-

34; Danzigová, 2017, s. 175).  

Pro použití této stupnice je u všech pozorovaných pacientů podmínkou hodnocení ve stejnou 

denní dobu. (Lužný, 2013, s, 683). 
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5 SOUČASNÝ STAV POZNÁNÍ VE VYUŽITÍ ŠKÁL BOLESTI  
 

Při zjišťování informací týkajících se hodnocení bolesti u seniorů pomocí škál bolesti bylo vy-

hledáno velmi malé množství výzkumů týkajících se této problematiky. Většina dohledaných 

prací se zabývá hodnocením bolesti u pacientů jiných věkových kategorií nebo v souvislosti 

s různými onemocněními, často jsou z těchto výzkumů vyřazováni pacienti s kognitivními po-

ruchami.   

Jednou z prací, která se zabývá hodnocením bolesti u pacientů s diagnózou CMP (Centrální 

mozková příhoda) pomocí FPS-R, NRS a VAS a zároveň zkoumá i kognitivní funkce je práce 

Nedvědové (2017). Bylo zjištěno, že pro hodnocení intenzity bolesti je možné použít jakoukoliv 

škálu, a že pacienti s kognitivním deficitem nejvíce preferovali FPS-R a nejméně VAS. Pacienti 

bez kognitivního deficitu nejvíce preferovali škálu NRS. Ve svém výzkumu zjistila, že pacienti 

s kognitivním deficitem nejvíce preferují škálu FPS – R a nejméně škálu VAS.  Pacienty 

bez kognitivního deficitu byla nejvíce preferována škála FPS – R a NRS, nejméně pak FPS-R.  

 

Juřičková (2018) se také ve svém výzkumu věnovala hodnocení bolesti dle škál bolesti VAS, 

FPS-R a NRS u 50 respondentů s RSM (roztroušená skleróza mozkomíšní). Cílem této práce 

bylo zjistit validitu těchto škál a preferenci škál dle obtížnosti u 50 respondentek s RMS. Jako 

nejvíce vyhovující pro hodnocení bolesti určily respondentky s RSM škálu FPS-R, škála VAS 

také nedopadla v celkovém součtu nejhůře. Škála NRS byla hodnocena z hlediska obtížnosti 

jako nejméně preferovaná. Toto šetření bude také podrobněji popsáno v další části této práce.  

 

Obdobnou prací týkající se hodnocení bolesti je šetření Mandysové a Kadlečkové (2015), které 

se zabývaly hodnocením bolesti u 77 respondentek po gynekologických či porodnických ope-

racích. Tato práce měla za cíl zjistit, který hodnotící nástroj je nejpreferovanější dle jeho obtíž-

nosti. Byla také hodnocena konvergentní validita použitých škál bolesti. V tomto výzkumu re-

spondentky jako nejvíce vyhovující škálu bolesti určily škálu FPS-R.  

Ve výzkumu, který provedli Huang et al. (2012) byla nejvíce preferována škála FPS-R a násle-

dovala škála NRS. 

 Li et al. (2007) ve svém výzkumu zjišťoval preferenci čtyř škál – NRS, VAS FPS-R  

a VDS (stupnice slovního deskriptoru) u 173 respondentů po operaci (věk 18-78 let). Nejvíce 

preferována byla škála FPS-R, na druhém místě byla škála NRS, třetí byla škála VDS a na 

posledním místě škála VAS.  



33 
 

 

Dalším aspektem této práce bylo zjišťování korelační validity škál FPS-R, VAS a NRS. V práci 

Juřičkové (2018) vyšla vysoká korelace mezi všemi škálami. K podobným výsledkům došly 

 i výzkumy Li et al. (2007) a také Ferreira – Valente et al. (2011).  

Autoři Gloth et al. (2002) zjišťovali vhodnost použití obličejové škály respondentů nad 65 let.  

Na základě výsledků doporučují FPS-R pro hodnocení bolesti u starších pacientů.  

Také Mandysová a Nedvědová (2017) posuzovaly vztahy mezi škálami a zjistily nejmenší 

vztah mezi škálami NRS a FPS – R a největší vztah mezi škálami NRS a VAS.  

V dalším výzkumu Kadlečkové (2015), při použití stejných škál byla zjištěna vysoká závislost 

i mezi škálami FPS – R a VAS a škálami NRS a VAS.  

Podrobněji budou výsledky popsány v praktické části této práce. 

 

 Bolest je poměrně častý problém u starých lidí a problematikou hodnocení bolesti seniorů je 

třeba se zabývat, bude vzhledem ke stárnutí populace má diplomová práce zaměřena právě na 

toto téma. Je třeba se zaměřit na vhodné nástroje k hodnocení bolesti tak, aby senioři byli 

schopni adekvátně ohodnotit svou bolest i s ohledem na poruchy kognice.  
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II PRAKTICKÁ ČÁST 

 

6 VÝZKUMNÉ CÍLE A OTÁZKY 

 

6.1 Výzkumné cíle: 

 

1. Zjistit a porovnat prevalenci a intenzitu aktuální bolesti u seniorů dle: Obličejové škály FPS-

R – Faces Pain Scale Revised, Vizuální analogové škály – VAS a Numerické škály bolesti NRS 

2. Zjistit a porovnat prevalenci a intenzitu bolesti u seniorů v posledních 24 hod. dle: Obličejové 

škály FPS-R – Faces Pain Scale Revised, Vizuální analogové škály – VAS a Numerické škály 

bolesti NRS 

3. Zjistit, kterou z uvedených škál respondenti preferují a v jakém pořadí.  

4. Zjistit, zda existuje vztah mezi preferencí škál a výsledky kognitivního testu MiniCog. 
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6. 2 Výzkumné otázky 

 

1. Jaké je hodnocení aktuální bolesti na škále VAS? 

2. Jaké je hodnocení aktuální bolesti na škále FPS-R? 

3. Jaké je hodnocení aktuální bolesti na škále NRS? 

4. Jaké je hodnocení nejsilnější bolesti na škále VAS za posledních 24 hod.? 

5. Jaké je hodnocení nejsilnější bolesti na škále NRS za posledních 24 hod.? 

6. Jaké je hodnocení nejsilnější bolesti na škále FPS-R za posledních 24 hod.? 

7. Jaký je vztah mezi intenzitou aktuální bolesti hodnocené dle škály VAS a intenzitou bolesti    

dle škály FPS-R? 

8. Jaký je vztah mezi intenzitou aktuální bolesti hodnocené dle škály VAS a intenzitou bolesti 

dle škály NRS? 

9. Jaký je vztah mezi intenzitou aktuální bolesti hodnocené dle škály NRS a intenzitou bolesti 

dle škály FPS-R? 

10. Jaký je vztah mezi intenzitou bolesti hodnocené dle škály VAS a intenzitou bolesti dle škály 

FPS-R za posledních 24 hod.? 

11. Jaký je vztah mezi intenzitou aktuální bolesti hodnocené dle škály VAS a intenzitou bolesti 

dle škály NRS za posledních 24 hod.? 

12. Jaký je vztah mezi intenzitou aktuální bolesti hodnocené dle škály NRS a intenzitou bolesti 

dle škály FPS-R za posledních 24 hod.? 

13. Jaká je preference jednotlivých škál s ohledem na výsledky kognitivního testu MiniCog? 

14. Jaká je preference jednotlivých škál s ohledem na pohlaví? 

15. V jakém pořadí jsou uvedené škály respondenty preferovány? 

16. Jaký je vztah mezi preferencemi jednotlivých škál a výsledky kognitivního testu MiniCog? 
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7 METODIKA VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ  
 

Do výzkumu této diplomové práce bylo zařazeno celkem 40 seniorů, kteří byli schopní  

a ochotní spolupracovat. Jednalo se o průřezové šetření a základem výzkumu bylo vyplňování 

škál bolesti a mapy bolesti. Ta slouží k zaznamenávání místa bolesti jakékoliv části lidského 

těla. Škály bolesti byly tři, a to Revidovaná škála obličejů (Faces Pain Scale – Ravised – FPS – 

R), Numerická škála bolesti (Numeric Rating Scale – NRS) a Vizuální analogová škála (Visual 

Analogue Scale – VAS). U všech respondentů byl proveden test kognitivních funkcí pomocí 

Mini-Cog testu (viz. příloha D). Závěrem měli senioři při rozhovoru určit preferenci těchto škál.  

 

7. 1 Příprava výzkumného šetření  

 

Před samotným zahájením výzkumného šetření byla podána žádost o provádění výzkumu v Do-

mově seniorů v kraji Vysočina. V tomto zařízení se prováděl i předvýzkum a následně výzkum 

hlavní. 

 

7.2 Předvýzkum 

 

Před sběrem dat pro hlavní výzkum, byl proveden předvýzkum (příloha G). Dle Dismana 

(2011) je předvýzkum prováděn   na malém vzorku respondentů k testování nástrojů pro další 

výzkum. Takto je zjišťována srozumitelnost a jednoznačnost nástrojů. Cílem tohoto předvý-

zkumu bylo ověřit, zda pokyny a škály jsou respondentům srozumitelné a zda chápou dané 

pokyny. Předvýzkum byl proveden na vzorku 12 seniorů v období září 2018–listopad 2019. 

Data získaná v rámci předvýzkumu nebyla do hlavního výzkumu zahrnuta, jelikož byl výzkum 

rozšířen o další položky týkající se nejvyššího dosaženého vzdělání a typu bolesti. Na základě 

předvýzkumu nebyly provedeny žádné změny týkající se tohoto šetření. Účelem bylo zjištění, 

zda senioři chápou všechny pokyny a zda je možné ve výzkumu pokračovat. 

 

7. 3 Charakteristika výzkumného souboru a kritéria pro výběr respondentů 

 

Samotný výzkum probíhal od listopadu 2018 do února 2019 v Domově pro seniory v kraji Vy-

sočina. Bylo osloveno 44 respondentů, 12 bylo vyřazeno, jelikož se zúčastnili předvýzkumu,  

3 respondenti nesplnili podmínky účasti na výzkumu z důvodu špatného zdravotního stavu 
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 a 1 respondent odmítl podepsat informovaný souhlas.  Do výzkumu byly zahrnuti senioři ve 

věku nad 65 let, kteří byli schopni plně spolupracovat a podepsat informovaný souhlas s vý-

zkumem, byli schopni komunikovat a odpovědět na položené otázky. Součástí výzkumu byl 

 i Mini-cog (test kognitivních schopností). Respondenti, kteří test kognitivních funkcí nesplnili, 

nebyli následně z výzkumu vyřazeni, jelikož bolest je hodnocena i seniorů s kognitivním defi-

citem a je vhodné znát nástroje hodnocení bolesti, které jsou pro tyto pacienty nejvhodnější.   

 

7. 4 Použité nástroje k hodnocení bolesti 

 

Ke sběru dat v této diplomové práci byly použity kognitivní test Mini-Cog, VAS, NRS a FPS-

R škály. Tyto nástroje budou popsány níže. 

 

Vizuální analogová škála (VAS) -Visual Analogue Scale 

 

Použitá škála má tvar rozevírající se vidlice červené barvy. Na úsečce pod vidlicí s čísly od 

 0 do 10 respondent ukáže pociťovanou intenzitu bolesti. Respondent určí bolest v rozsahu 

zleva od čísla 0, které značí žádnou bolest až po pravý konec, označený číslem 10, kdy respon-

dent pociťuje nesnesitelnou bolest (Hakl et al., 2007). 

Při hodnocení bolesti na škále VAS – Vizuální analogové škály (Visual Analogue Scale – VAS) 

byla respondentovi předložena škála tvaru rozevírající se vidlice červené barvy. Znázorňuje 

bolest zleva od čísla 0, kdy respondent nepociťuje žádnou bolest až po pravý konec, označující 

bolest nesnesitelnou, značenou číslem 10. Pod vidlicí je úsečka od 0-10, kam respondent fixou 

zaznačil hodnotu bolesti, jež pociťuje. (Hakl et al., 2007). 

 

 Číselná hodnotící škála (NRS)  

 

Numerická škála je je4na z nejčastěji používaných metod hodnocení bolesti.  Začíná číslem 

nula a slovy bez bolesti, pokračuje číslicemi do deseti, kde je slovní popisek nejhorší předsta-

vitelná bolest. Respondent byl požádán, aby zaznamenal číslo, které vyjadřuje jeho bolest. Při 

hodnocení bolesti na škále NRS – Numerická škála bolesti (Numeric Rating Scale – NRS) re-

spondent fixou označil hodnotu bolesti po vysvětlení, kdy levý okraj úsečky značí 0, respondent 

tedy nepociťuje žádnou bolest a pravý kraj značí 10, kdy respondent pociťuje bolest jako ne-

snesitelnou. Respondent vidí numerickou řadu. (Rokyta et al., 2009; Pokorná, 2013, s. 115) 
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Revidovaná škála obličejů (The Faces Pain Scale – Revised, FPS-R)  

 

Tato škála využívá výrazů obličeje, jež jsou seřazeny zleva doprava podle vnímané intenzity 

bolesti kdy první obličej znázorňuje 0 a označuje stav bez bolesti až po číslo 10, jež znázorňuje 

poslední obličej a označuje nesnesitelnou bolest. Při hodnocení bolesti na škále FPS – R (Re-

vidovaná škála obličejů) byla respondentům předložena škála, kde viděli obličeje, které ukazují, 

jak moc něco může bolet. Obličej úplně nalevo se tváří, že ho nic nebolí. Další obličeje se tváří, 

že je něco bolí stále víc (ukazováno na každý obličej zleva doprava), až na obličej zcela vpravo, 

který se tváří, že ho něco opravdu hodně bolí. Respondent byl požádán, aby fixou zaznačil 

obličej, který vyjadřuje, jak moc ho něco bolí.  Pomocí bodů byla bolest ohodnocena body 

 0, 2, 4, 6, 8 nebo 10, počítáno zleva doprava a výzkumníkem zaznamenána. Autoři škály do-

poručují, aby byla bolest respondentů hodnocena pouze na obličejích, kdy respondent čísla ne-

vidí.  Ta slouží pouze zdravotníkům pro zhodnocení bolesti. Tato škála je určena k měření toho, 

jak se respondent cítí uvnitř, ne jak vypadá jeho obličej. (International Association for the Study 

of Pain, 2014) 

 

Kognitivní test Mini Cog  

 

Mini-Cog test se skládá ze dvou částí.  Nejprve jsou pacientovi přečtena tři slova, která si za-

pamatuje a znovu zopakuje. V druhé části pacient zakresluje do kruhu čísla hodin tak, jak jdou 

po směru hodinových ručiček, a nakonec dokreslí hodinové ručičky, které ukazují předem zvo-

lený čas. Jedná se o nástroj, který rychle detekuje kognitivní deficit. Lze ho používat u hospi-

talizovaných i ambulantních pacientů. Jde se o krátký test, jehož vyplnění trvá od 3 do 5 minut 

(Borson et. al., 2000; Doerflinger et. al., 2007). 

 

7. 5 Průběh šetření 

 

Každý respondent podepsal informovaný souhlas (Příloha A), kde byl obeznámen, že účast ve 

výzkumu je dobrovolná, naprosto anonymní a účast ve výzkumu může kdykoli odvolat. Nej-

prve byl respondent požádán o zhodnocení intenzity aktuální bolesti za pomoci tří škál  

( Příloha B), a to Vizuální analogové škály (Visual Analogue Scale – VAS), Numerické škály 

bolesti (Numeric Rating Scale – NRS), a Revidované škály obličejů (Faces Pain Scale 
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 – Revised – FPS – R (International Association for the Study of Pain, 2014; Hakl et al., 2007; 

Rokyta et al., 2009)), které byly zmíněny již v teoretické části této práce a více rozepsány budou 

níže. Škály byly dostatečně velké a čitelné.  Jednotlivé škály byly barevně vytištěny a zataveny 

do folie. Následoval screening kognitivních funkcí, tzv. MiniCog test (Příloha D). Ten se sklá-

dal z diktování a zapamatování tří slov, poté zakreslení hodin, a nakonec vybavení si předcho-

zích tří slov. Dle tohoto testu bylo zjišťováno, zda pacient trpí či netrpí kognitivním deficitem.  

Kognitivní deficit byl při 0-2 bodech, 3-5 bodů znamenalo normu. (Borson et al., 2000). Test 

kognitivních funkcí byl respondentům předložen mezi hodnocením aktuální bolesti a hodnoce-

ním nejintenzivnější bolesti za posledních 24 hod. z důvodu rozptýlení pozornosti. Proto nebyli 

respondenti žádáni o provedení Mini-Cog testu na začátku šetření. Výsledek Mini-Cog testu 

také nebyl kritériem pro zařazení respondentů do výzkumu. Posledním krokem bylo hodnocení 

intenzity bolesti za posledních 24 hodin pomocí tří stejných škál jako před testem kognitivních 

funkcí, a to Vizuální analogové škály (Visual Analogue Scale – VAS), Numerické škály bolesti 

(Numeric Rating Scale – NRS), a Revidované škály obličejů (Faces Pain Scale – Revised – FPS 

– R). (International Association for the Study of Pain, 2014; Hakl et al., 2007; Rokyta et al., 

2009) 

Na závěr byl respondent požádán, aby srovnal škály bolesti dle svých preferencí, od nejvíce vy-

hovující (označil číslem 1) po nejméně vyhovující (označil číslem 3). Aby měli všichni respon-

denti stejné podmínky, byly všem vždy vysvětleny všechny postupy před každým krokem vý-

zkumu dle jednotného postupu (Příloha E). 

Čas strávený s jedním respondentem byl různý v závislosti na jeho věku, kognici a zdravotním 

stavu. Navíc byl opakovaný vzhledem k hodnocení bolesti za 24 hod.  

 

7. 6 Analýza dat 

 

Získaná data od respondentů (n=40, 100%) budou zpracována v tabulkách a grafech za pomoci 

deskriptivní statistiky, inferenční statistiky na úrovni korelací – dvojice škál v daný časový mo-

ment/ interval v programu Microsoft Office Excel 2016 a STATISTICA 12 © (StatSoft, 2012).  

Tabulky jsou zpracovávány v absolutních a relativních četnostech (vyjádřeno v %). Před po-

rovnáním dat byla stanovena hladina významnosti α 0,05 neboli 5 %, což je dle Zvárové (1998) 

mezní hodnota, jež musí být vždy stanovena. Data, která popisují vztahy mezi škálami byla 

vyhodnocena pomocí Spearmanova korelačního koeficientu. Zvárová také uvádí, že by míra 

statistické významnosti měla ležet v intervalu od 0 do 1, kdy 0 určuje nezávislost proměnných 

a 1 znamená vysokou míru statistické závislosti. Pokud jsou hodnoty Spearmanova korelačního 
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koeficientu vysoké, lze vztah pokládat za těsný, škály spolu souvisí a tento fakt podporuje jejich 

konvergentní validitu. Kromě intervalu od 0 do 1 je také velmi důležité rozmezí korelací. Kon-

krétně jsou to hodnoty ≥ 0,80, značící velmi silný vztah a hodnoty ≤ 0,30 značící slabý vztah. 

Hodnoty, které se pohybují v rozmezí 0,30-0,80 znamenají umírněné spojení mezi proměnnými 

(Zvárová, 1998; Kraska-Miller, 2014). 
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8   PREZENTACE VÝSLEDKŮ 
 

8. 1 Charakteristika průzkumného souboru 

 

 Bylo osloveno 56 respondentů, 12 bylo vyřazeno, jelikož se zúčastnili předvýzkumu, 3 respon-

denti nesplnili podmínky účasti na výzkumu z důvodu špatného zdravotního stavu a 1 respon-

dent odmítl podepsat informovaný souhlas. Čtyřicet respondentů podepsalo písemný souhlas 

s účastí na výzkumu a splnili podmínky pro zařazení do praktického šetření. Veškeré charakte-

ristiky (viz. Příloha F). 

 

8.1. 1 Pohlaví, věk a vzdělání respondentů 
 

Do výzkumu byli zařazeni senioři nad 65 let věku. 40 respondentů, kteří splnili podmínky vý-

zkumu a byli schopni a ochotni podepsat informovaný souhlas bylo tedy zařazeno do výzkum-

ného šetření. Z níže uvedené tabulky č. 4 vyplývá, že z celkového počtu 40 respondentů bylo 

11 mužů a 29 žen. Z tabulky č.5 je zřejmé, že průměrný věk všech respondentů byl 83,5 roku, 

nejmladšímu bylo 65 let a nejstaršímu 95 let.  Průměrný věk 29 žen byl 84,6, nejnižší věk byl 

65 a nejvyšší věk byl 95 let. Ve skupině 11 mužů byl průměrný věk 80 let, nejmladšímu muži 

bylo 72 let a nejstaršímu 90 let. 

 
Tabulka 4 Pohlaví respondentů 

Pohlaví 

 

Četnost 

 

Rel.četnost (%) 

Muži 11 27,5 

Ženy 29 72,5 

CELKEM 40 100 
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Tabulka 5 Věk respondentů 

 

Věk respondentů Počet respondentů Průměr Minimum Maximum 

Věk celkem 40 83,5 65 95 

Věk ženy 29 84,6 65 95 

Věk muži 11 80 72 90 

 

 

8. 1. 2 Hodnocení kognitivních funkcí všech respondentů 
 

Informace o kognitivních funkcích respondentů byly získány pomocí testu Mini-Cog. Pro spl-

nění testu bylo potřeba získat 3-5 bodů. 

Mini-Cog test splnilo 21 respondentů. Maximální počet bodů byl 5 a tento počet získalo 10 

respondentů. 4 respondenti získaly 4 body a 7 respondentů získalo 3 body.  

Mini-Cog test nesplnilo 19 respondentů, jelikož získali body v rozmezí 0-2 body, což značí 

kognitivní deficit.  0 bodů nezískal nikdo, 1 bod získalo 6 respondentů a 2 body získalo 13 

respondentů (viz. tabulka č. 6). 

 

Tabulka 6 Hodnocení kognitivních funkcí pomocí testu Mini-cog 

 

Počet bodů Mini-Cog testu Četnost Rel.četnost(%) 

1 6 15,0 

2 13 32,5 

3 7 17,5 

4 4 10,0 

5 10 25,0 

Celkem 40 100,0 

 

8. 2 Výsledky vztahující se k otázkám č. 1-3 - intenzita aktuální bolesti dle 

škál VAS, NRS a FPS-R 

 

Následující tabulky interpretují výsledky, které se vztahují k otázkám č. 1- Jaké je hodnocení 

aktuální bolesti na škále VAS? K výzkumné otázce č. 2- Jaké je hodnocení aktuální bolesti na 

škále FPS-R a k výzkumné otázce č. 3 - Jaké je hodnocení aktuální bolesti na škále NRS? 
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Z počtu 40 (100 %) respondentů bylo 6(15 %) respondentů bez bolesti a na bolest si stěžovalo 

 34 (85 %) respondentů. V následující tabulce jsou uvedena veškerá data k intenzitě aktuální 

bolesti. Ta budou využita k získání informací o intenzitě aktuální bolesti a porovnání bolesti 

 u jednotlivých škál. V tabulce č.7 jsou červeně označeni respondenti, kteří byli bez bolesti.  

Tabulka 7 Intenzita aktuální bolesti všech respondentů 

 

Pořadí re-

spondentů 

aktuální 
bolest 
VAS 

aktuální 
bolest 
NRS 

aktuální 
bolest 
FPS-R 

Pořadí re-

spondentů 

aktuální 
bolest 
VAS 

aktu-
ální 
bolest 
NRS 

aktuální 
bolest 
FPS-R 

1 3 3 4 21 3 3 2 

2 3 3 4 22 2 2 4 

3 3 3 2 23 2 2 4 

4 2 2 2 24 0 0 0 

5 4 4 4 25 0 0 0 

6 3 3 2 26 2 2 2 

7 2 2 4 27 3 3 2 

8 3 3 2 28 0 0 0 

9 1 1 2 29 0 0 0 

10 0 0 0 30 3 3 2 

11 3 3 4 31 4 4 4 

12 2 2 2 32 2 2 2 

13 2 2 2 33 2 2 2 

14 3 3 2 34 3 2 2 

15 5 5 4 35 4 4 4 

16 6 6 6 36 4 4 4 

17 5 5 4 37 2 3 2 

18 2 2 2 38 3 2 2 

19 2 2 4 39 0 0 0 

20 2 2 4 40 3 3 2 

Legenda FPS-R = Revidovaná obličejová škála, NRS = numerická škála bolesti, VAS = Vizuální analogová škála 

 

 

Medián (střední hodnota) na škále VAS je číslo 3 a modus (nejčetnější hodnota) je vícenásobný 

nejnižší hodnota aktuální bolesti je 0 a nejvyšší hodnota aktuální bolesti je na škále VAS číslo 

6. Jednotlivá čísla označují intenzitu bolesti u respondentů na dané škále. (Tabulka č.8) Hod-

noty aktuální bolesti u jednotlivých respondentů jsou uvedeny v tabulce č. 7 
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Medián (střední hodnota) na škále NRS je číslo 2 a modus (nejčetnější hodnota) je také číslo 2, 

nejnižší hodnota aktuální bolesti je 0 a nejvyšší hodnota aktuální bolesti je na škále NRS číslo 

6. Jednotlivá čísla označují intenzitu bolesti u respondentů na dané škále. (Tabulka č.8) Hod-

noty aktuální bolesti u jednotlivých respondentek jsou uvedeny opět v tabulce č. 7. 

 

Medián (střední hodnota) na škále FPS-R je číslo 2 a modus (nejčetnější hodnota) je také číslo 

2, nejnižší hodnota aktuální bolesti je 0 a nejvyšší hodnota aktuální bolesti je na škále FPS-R 

číslo 6. Jednotlivá čísla označují intenzitu bolesti u respondentů na dané škále. (Tabulka č.8) 

Hodnoty aktuální bolesti u jednotlivých respondentek jsou uvedeny opět v tabulce č.7  

 

Tabulka 8 Intenzita aktuální bolesti na škálách VAS, NRS a FPS-R 

 

Proměnná Medián Modus Minimum Maximum 

aktuální bolest VAS 3 Vícenás. 0 6 

aktuální bolest NRS 2 2 0 6 

aktuální bolest FPS-R 2 2 0 6 

Legenda FPS-R = Revidovaná obličejová škála, NRS = numerická škála bolesti, VAS = Vizuální analogová škála 

 

8. 3 Výsledky vztahující se k otázkám č. 4-6 - intenzita největší bolesti poci-

ťované za 24 hod. dle škál VAS, NRS a FPS-R. 

 

Ze 40 (100 %) respondentů nemělo během posledních 24 hod. bolest 7(17,5 %) respondentů, 

dalších 33(82,5 %) respondentů uvedlo nějakou bolest během posledních 24 hod. V tabulce 

jsou červeně označeni respondenti, kteří byli bez bolesti. Data budou využita k získání infor-

mací o intenzitě největší pociťované bolesti za posledních 24 hod. a porovnání bolesti u jednot-

livých škál. 
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Tabulka 9 Intenzita bolesti všech respondentů za 24 hod. 

 

Pořadí respon-

dentů 

VAS 
bolest 
za 24 
hod.  
NRS 

NRS 
bo-
lest 
za 24 
hod. 

FPS-R 
bolest 
za 24 
hod. 

Pořadí re-

spondentů 

VAS 
bolest 
za 24 
hod.  
NRS 

NRS 
bolest 
za 24 
hod. 

FPS-R 
bolest 
za 24 
hod. 

1 2 2 2 21 3 2 4 

2 2 2 4 22 2 2 2 

3 5 4 6 23 3 2 4 

4 3 3 4 24 0 0 0 

5 3 3 4 25 0 0 0 

6 3 3 4 26 2 2 2 

7 4 4 6 27 2 2 2 

8 4 4 2 28 0 0 0 

9 2 2 2 29 0 0 0 

10 0 0 0 30 2 2 4 

11 3 3 4 31 4 3 4 

12 4 4 4 32 0 0 0 

13 3 3 4 33 2 2 2 

14 3 3 2 34 2 2 2 

15 5 5 4 35 3 3 4 

16 5 5 4 36 2 2 2 

17 5 5 4 37 2 2 2 

18 3 3 4 38 3 3 4 

19 2 2 2 39 0 0 0 

20 2 2 2 40 3 2 2 

Legenda FPS-R = Revidovaná obličejová škála, NRS = numerická škála bolesti, VAS = Vizuální analogová škála 

 

Medián (střední hodnota) na škále VAS je číslo 3 a modus (nejčetnější hodnota) je číslo 2, 

nejnižší hodnota bolesti za 24 hod.  je 0 a nejvyšší hodnota bolesti za 24 hod.  je na škále VAS 

číslo 5. Jednotlivá čísla označují intenzitu bolesti za 24 hod.  u respondentů na dané škále. 

(Tabulka č.10).  Hodnoty bolesti za 24 hod.  u jednotlivých respondentů jsou uvedeny v tabulce 

č. 9. 

Medián (střední hodnota) na škále NRS je číslo 2 a modus (nejčetnější hodnota) je také číslo 2, 

nejnižší hodnota bolesti za 24 hod. je 0 a nejvyšší hodnota bolesti za 24 hod. je na škále NRS 

číslo 5. Jednotlivá čísla označují intenzitu bolesti za 24 hod.  u respondentů na dané škále. 

(Tabulka č.10) Hodnoty bolesti za 24 hod.  u jednotlivých respondentů jsou uvedeny opět v ta-

bulce č. 9. 
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Medián (střední hodnota) na škále FPS-R je číslo 2 a modus (nejčetnější hodnota) je číslo 4, 

nejnižší hodnota bolesti je 0 a nejvyšší hodnota bolesti je na škále FPS-R číslo 6. Jednotlivá 

čísla označují intenzitu bolesti u respondentů na dané škále. (Tabulka č.10) Hodnoty bolesti za 

24 hod.   u jednotlivých respondentů jsou uvedeny opět v tabulce č. 9. 

 

Tabulka 10 Intenzita bolesti za 24 hod. na škálách VAS, NRS a FPS-R 

  
Medián Modus Minimum Maximum 

NRS bolest za 24 hod. 2 2 0 5 

VAS bolest za 24 hod. 3 2 0 5 

FPS-R bolest za 24 hod. 2 4 0 6 

Legenda FPS-R = Revidovaná obličejová škála, NRS = numerická škála bolesti, VAS = Vizuální analogová škála 

 

8. 4 Hodnocení vztahů mezi škálami – výsledky vztahující se k otázkám č. 7-

12 

Vztahy mezi škálami VAS a NRS, NRS a FPS-R a FPS-R a VAS byly hodnoceny pomocí 

metody korelace, byl použit Spearmanův korelační koeficient. Byly hodnoceny vztahy mezi 

škálami u všech respondentů s bolestí i bez bolesti a dále u respondentů s bolestí větší než 0. 

Byla hodnocena konvergentní validita. Výsledky tohoto šetření se vztahují na otázky č.7-9. 

Výzkumná otázka č. 7: Jaký je vztah mezi intenzitou aktuální bolesti hodnocené dle škály 

VAS a intenzitou bolesti dle škály FPS-R? 

 

Korelační koeficient mezi škálami FPS-R a VAS u respondentů s bolestí i bez bolesti byl spo-

čítán na 0, 658848 (viz. Tabulka č. 11) 

 

Tabulka 11 Korelace mezi škálami VAS a FPS-R 

 

Proměnná 

Spearmanovy korelace  

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 n=40 

aktuální bolest VAS 

aktuální bolest FPS-R 0,658848 

Legenda VAS = Vizuální analogová škála, FPS-R = Revidovaná obličejová škála, p = hladina významnosti, n = počet responden-

tek 

 

Korelační koeficient mezi škálami FPS-R a VAS u respondentů s bolestí větší než 0 byl spočí-

tán na 0,415690 (viz. Tabulka č. 12) 
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Tabulka 12 Korelace mezi škálami VAS a FPS-R s bolestí větší než 0 

 

Proměnná 

Spearmanovy korelace  

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 

aktuální bolet FPS-R 

aktuální bolest VAS 0,415690 

Legenda VAS = Vizuální analogová škála, FPS-R = Revidovaná obličejová škála, p = hladina významnosti 

 

Výzkumná otázka č.8: Jaký je vztah mezi intenzitou aktuální bolesti hodnocené dle škály 

VAS a intenzitou bolesti dle škály NRS? 

 

Korelační koeficient na škálách VAS a NRS byl u respondentů s bolestí i bez bolesti spočítán 

na 0,949340 (viz. Tabulka č.13) 

 

Tabulka 13 Korelace mezi škálami VAS a NRS 

 

 Proměnná 

Spearmanovy korelace 

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 

 

aktuální bolest VAS  

aktuální bolest NRS 0,949340  

Legenda VAS = Vizuální analogová škála, NRS = numerická škála bolesti, p = hladina významnosti, n = počet respondentek 

 

Korelační koeficient mezi škálami NRS a VAS u respondentů s bolestí větší než 0 byl spočítán 

na 0,912911(viz. Tabulka č.14) 

 

Tabulka 14 Korelace mezi škálami VAS a NRS s bolestí větší než 0 

 

Spearmanovy korelace 

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 

 aktuální bolest NRS 

aktuální bolest VAS 0,912911 
  Legenda VAS = Vizuální analogová škála, NRS = numerická škála bolesti, p = hladina významnosti 

 

Výzkumná otázka č. 9: Jaký je vztah mezi intenzitou aktuální bolesti hodnocené dle škály 

FPS-R a intenzitou bolesti dle škály NRS? 

 

Korelační koeficient na škálách FPS-R a NRS u respondentů s bolestí i bez bolesti byl spočítán 

na 0,673261 (viz. Tabulka č.15) 
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Tabulka 15 Korelace mezi škálami FPS-R a NRS 

Proměnná 

Spearmanovy korelace  

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 n=40 

aktuální bolest NRS 

aktuální bolest FPS-R 0,673261 

Legenda FPS-R = Revidovaná obličejová škála, NRS = numerická škála bolesti, p = hladina významnosti, n = počet respon-

dentek 

 

Korelační koeficient mezi škálami NRS a FPS-R u respondentů s bolestí větší než 0 byl spočítán 

na 0,442711(viz. Tabulka č.16) 

 

Tabulka 16 Korelace mezi škálami FPS-R a NRS s bolestí větší než 0 

 

Spearmanovy korelace  

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 

aktuální bolest NRS 

aktuální bolet FPS-R 0,442711  
 Legenda FPS-R = Revidovaná obličejová škála, NRS = numerická škála bolesti, p = hladina významnosti,  

 

Výzkumná otázka 10: Jaký je vztah mezi intenzitou bolesti hodnocené dle škály VAS a 

intenzitou bolesti dle škály FPS-R za posledních 24 hod.? 

 

Korelační koeficient škál FPS-R a VAS u respondentů s bolestí i bez bolesti za posledních 24 

hod. byl vypočítán na 0,833429 (viz. Tabulka č. 17) 

 

Tabulka 17 Korelace mezi škálami FPS-R a VAS při hodnocení bolesti za posledních 24 hod. 

Proměnná 

Spearmanovy korelace  

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 n=40 

VAS bolest za 24 hod. 

FPS-R bolest za 24 hod. 0,833429 
Legenda VAS = Vizuální analogová škála, FPS-R = Revidovaná obličejová škála, p = hladina významnosti, n = počet respon-

dentek 

 

Korelační koeficient mezi škálami NRS a FPS-R u respondentů s bolestí větší než 0 za posled-

ních 24 hod. byl spočítán na 0,657683 (viz. Tabulka č.18) 
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Tabulka 18 Korelace mezi škálami FPS-R a VAS při hodnocení bolesti větší než 0 za posledních 24 hod. 

 

Spearmanovy korelace  

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 

FPS-R bolest za 24 hod. 

VAS– bolest za 24 

hod. 
0,657683 

  Legenda NRS = Vizuální analogová škála, FPS-R = Revidovaná obličejová škála, p = hladina významnosti 

 

 

Výzkumná otázka č.11: Jaký je vztah mezi intenzitou bolesti hodnocené dle škály VAS a 

intenzitou bolesti dle škály NRS za posledních 24 hod.? 

 

Korelační koeficient škál NRS a VAS při hodnocení bolesti u respondentů s bolestí i bez bolesti 

za posledních 24 hod byl vypočítán 0,951566 (viz. Tabulka č. 19) 

 

Tabulka 19 Korelace mezi škálami NRS a VAS při hodnocení bolesti za posledních 24 hod. 

Proměnná 

Spearmanovy korelace  

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 n=40 

NRS bolest za 24 hod. 

VAS bolest za 24 hod. 0,951566 

Legenda VAS = Vizuální analogová škála, NRS = numerická škála bolesti, p = hladina významnosti, n = počet respondentek 

 

Korelační koeficient mezi škálami NRS a VAS u respondentů s bolestí větší než 0 za posledních 

24 hod. byl spočítán na 0,939088 (viz. Tabulka č.20) 

 

Tabulka 20 Korelace mezi škálami NRS a VAS při hodnocení bolesti větší než 0 za posledních 24 hod. 

 

Spearmanovy korelace  

Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 

NRS – bolest za 24 hod. 

VAS bolest za 24 hod. 0,939088 

Legenda VAS = Vizuální analogová škála, NRS = numerická škála bolesti, p = hladina významnosti 

 

Výzkumná otázkač.12: Jaký je vztah mezi intenzitou bolesti hodnocené dle škály NRS a 

intenzitou bolesti dle škály FPS-R za posledních 24 hod.? 
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Korelace mezi škálami NRS a FPS-R při hodnocení bolesti u respondentů s bolestí i bez bolesti 

za posledních 24 hod. byla spočítána 0,809856 (viz. Tabulka č. 21) 

 

Tabulka 21 Korelace mezi škálami NRS a FPS-R při hodnocení bolesti za posledních 24 hod. 

Proměnná 

Spearmanovy korelace  
Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 n=40 

NRS bolest za 24 hod. 

FPS-R bolest za 24 hod. 0,809856 

Legenda FPS-R = Revidovaná obličejová škála, NRS = numerická škála bolesti, p = hladina významnosti, n = počet respon-

dentek 

 

Korelační koeficient mezi škálami NRS a FPS-R u respondentů s bolestí větší než 0 za posled-

ních 24 hod. byl spočítán na 0,657683 (viz. Tabulka č.22) 

 

Tabulka 22 Korelace mezi škálami NRS a FPS-R při hodnocení bolesti větší než 0 za posledních 24 hod. 

 

Spearmanovy korelace  
Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 

FPS-R bolest za 24 hod. 

NRS – bolest za 24 hod. 0,657683 

Legenda FPS-R = Revidovaná obličejová škála, NRS = numerická škála bolesti, p = hladina významnosti 

 

8. 5 Preference škál bolesti dle obtížnosti 

Respondenti po určení intenzity bolesti určovali preferenci škál dle obtížnosti. 

Výzkumná otázka č. 13: Jaká je preference jednotlivých škál s ohledem na výsledky 

kognitivního testu MiniCog? 

Všichni respondenti po zhodnocení intenzity bolesti řadili škály dle toho, jak nejvíce jim vyho-

vovaly, kdy označili každou škálu od 1 do 3. Nejvíce vyhovující škále přiřadili č. 1, méně vy-

hovující škále č. 2 a nejméně vyhovující škále č. 3.  

Pořadí preference škál bolesti bez ohledu na výsledek Mini-Cog testu. (n=40) 

Nejvíce respondenti preferovali škálu NRS, kterou jako nejvíce vyhovující určilo 19 (47,5 %) 

respondentů ze 40.  Na 2. místo určili škálu FPS-R–18(45 %) respondentů a na 3.místo škálu 

VAS - 22(55 %) respondentů. (viz. obrázek 1) 
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Obrázek 1 Pořadí preference škál bolesti bez ohledu na výsledek Mini – Cog testu 

 

Preference škál s ohledem na splnění či nesplnění Mini-Cog testu 

Respondenti, kteří splnili Mini-Cog test (n=21) nejvíce preferovali škálu NRS – 10 (47,6 %) 

respondentů. Na druhé místo zařadili škálu FPS-R–9 (42,9 %) respondentů a na třetí místo za-

řadili škálu VAS – 13 (61,9 %) respondentů. (viz. obrázek 2) 

 

Obrázek 2 Preference škál s ohledem na splnění Mini – Cog testu 

 

Respondenti, kteří Mini-Cog nesplnili (n=19) nejvíce preferovali škálu NRS a FPS-R – shodně 

9 (n= 19, 47,4 %) respondentů, Na druhé místo určili škálu VAS – 9 (47,4 %) respondentů a na 

třetí místo zařadili opět škálu VAS – také 9 (47,4 %) respondentů. (viz. obrázek 3) 
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Obrázek 3 Preference škál s ohledem na nesplnění Mini – Cog testu 

 

 

Výzkumná otázka č.14: Jaká je preference jednotlivých škál s ohledem na pohlaví? 

 

V krabicových grafech na obrázku č. 4 a č.5.  jsou uvedena data týkající se preferencí jednotli-

vých škál bolesti s ohledem na pohlaví respondentů. Z krabicového grafu je patrné, že ženy 

nejvíce preferovaly škálu NRS a FPS-R, nejméně škálu VAS.  Muži je nejvíce preferována 

škála NRS a nejméně škála VAS. 

Tabulka č. 23 zobrazuje preferenci škál bolesti s ohledem na pohlaví se zaměřením na 1. místo 

– škálu FPS-R preferovalo 15 žen a 3 muži, škálu NRS 11 žen a 8 mužů a škálu VAS prefero-

valy 3 ženy a žádný muž. 
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Krabicový graf z více proměnných seskupený Ženy

Tabulka89 4v*29c

Medián; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.

 VAS
 Odlehlé
 Extrémy
 FPS-R
 Odlehlé
 Extrémy
 NRS
 Odlehlé
 ExtrémyŽeny

0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

2,0

2,2

2,4

2,6

2,8

3,0

3,2

 

Obrázek 4 Krabicový graf – Preference škál u žen 

Krabicový graf z více proměnných seskupený Muži

Tabulka88 4v*11c

Medián; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.

 VAS
 Odlehlé
 Extrémy
 FPS-R
 Odlehlé
 Extrémy
 NRS
 Odlehlé
 ExtrémyMuži

0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

2,0

2,2

2,4

2,6

2,8

3,0

3,2

 

Obrázek 5 Krabicový graf – preference škál u mužů 



54 
 

Tabulka 23 Preference škál bolesti s ohledem na pohlaví se zaměřením na 1. místo 

  ženy muži 

FPS-R 15 3 

NRS 11 8 

VAS 3 0 

Legenda – VAS-Vizuální analogová škála, NRS – Numerická škála bolesti, FPS-R – Revidovaná škála obličejů  

 

Výzkumná otázka č.16: Existuje vztah mezi preferencemi jednotlivých škál a vý-

sledky kognitivního testu MiniCog? 

 

V tabulkách č.24-26 jsou uvedeny výsledky tohoto šetření týkající se vztahu mezi preferencí 

škál s ohledem na splnění či nesplnění Mini-Cog testu. Respondenti, kteří splnili Mini-Cog test 

nejvíce preferovali škálu NRS (10 respondentů) a nejméně škálu VAS (13 respondentů). Re-

spondenti, kteří nesplnili Mini-Cog test nejvíce preferovali škálu NRS a FPS-R (9 respondentů) 

a nejméně opět škálu VAS (9 respondentů). Pomocí Spearmanovy korelace bylo zjišťováno, 

zda existuje vztah preferencí těchto škál u respondentů bez kognitivního deficitu a u respon-

dentů s kognitivním deficitem. V rámci tohoto šetření byli vztahy mezi velmi malé až zanedba-

telné. Největší vztah byl mezi respondenty bez kognitivního deficitu s hodnotou 0,243441 a ne-

jmenší vztah s hodnotou -0,069798 mezi preferencí škály VAS a respondenty s kognitivním de-

ficitem. (viz. tabulky 27 a 28)              

Tabulka 24 Preference škál bolesti ve vztahu k výsledku Mini – Cog testu se zaměřením na 1.místo 

Škála Preference škál ve vztahu k výsledku Mini-Cog testu se zaměřením na 1. 
místo 

Mini – Cog splnil Mini – Cog nesplnil 

VAS 2 1 

NRS 10 9 

FPS-R 9 9 
Legenda – VAS-Vizuální analogová škála, NRS – Numerická škála bolesti, FPS-R – Revidovaná škála obličejů  

Tabulka 25 Preference škál bolesti ve vztahu k výsledku Mini – Cog testu se zaměřením na 2. místo 

Škála Preference škál ve vztahu k výsledku Mini-Cog testu se zaměřením na 2. 
místo 

Mini – Cog splnil Mini – Cog nesplnil 

VAS 6 9 

NRS 6 6 

FPS-R 9 4 
Legenda – VAS-Vizuální analogová škála, NRS – Numerická škála bolesti, FPS-R – Revidovaná škála obličejů  
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Tabulka 26 Preference škál bolesti ve vztahu k výsledku Mini-Cog testu se zaměřením na 3. místo 

Škála Preference škál ve vztahu k výsledku Mini-Cog testu se zaměřením na 3. 
místo 

Mini – Cog splnil Mini – Cog nesplnil 

VAS 13 9 

NRS 5 4 

FPS-R 3 6 
Legenda – VAS-Vizuální analogová škála, NRS – Numerická škála bolesti, FPS-R – Revidovaná škála obličejů  

 

Tabulka 27 Spearmanova korelace preference škál ve vztahu ke splnění Mini-Cog testu 

 

 

 

 

Legenda – VAS-Vizuální analogová škála, NRS – Numerická škála bolesti, FPS-R – Revidovaná škála obličejů 

 

Tabulka 28 Spearmanova korelace preference škál ve vztahu k nesplnění Mini – Cog testu 

 

Spearmanovy korelace  
Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 

Mini-Cog nesplnil 

Preference VAS -0,069798 

Preference FPS-R 0,011177 

Preference NRS 0,055883 

Legenda – VAS-Vizuální analogová škála, NRS – Numerická škála bolesti, FPS-R – Revidovaná škála obličejů  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Spearmanovy korelace  
Označ. korelace jsou významné na hl. p <,05000 

Mini – Cog splnil 

Preference škály VAS -0,258681 

Preference škály FPS-R -0,011516 

Preference škály NRS 0,243441 
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9 DISKUSE 

 

V této části diplomové práce budou shrnuty výsledky výzkumu, který se zabývá hodnotícími 

skálami bolesti. Budou zde porovnávány výsledky tohoto výzkumu s jinými, již proběhlými 

výzkumy. Tato kapitola bude rozdělena do podkapitol – hodnocení intenzity bolesti na třech 

škálách VAS, NRS a FPS-R, hodnocení vztahu mez škálami, preference jednotlivých škál bo-

lesti bez ohledu na výsledek Mini-Cog testu a preference škál bolesti v závislosti na výsledku 

Mini-Cog testu. Následovat budou etické aspekty tohoto výzkumu, dále jeho limity a doporu-

čení pro praxi a výzkum. 

 

9.1 Hodnocení intenzity bolesti na škále VAS, NRS a FPS-R 

 

Z počtu n = 40 (100 %) respondentů bylo 6(15 %) respondentů bez bolesti a na bolest si stěžo-

valo 34 (85 %) respondentů. V tomto šetření byla nejvyšší hodnota bolesti uvedena na škále 

VAS 6 a nejnižší 0. Na škále NRS pak nejvyšší hodnotou byla respondenty uvedena také hod-

nota 6 a nejnižší hodnota byla 0. Na škále FPS-R uvedly respondenti nejvyšší hodnotu bolesti 

6 a nejnižší hodnotu bolesti 0.  

Ve výzkumu Nedvědové a Mandysové (2017) s 80 respondenty po cévní mozkové příhodě, 

 z toho 38 respondentů mužů a 42 respondentek žen, byly použity stejné škály (NRS, VAS  

a FPS-R) k hodnocení bolesti. V tomto šetření bolest určilo pouze 19 z 80 respondentů (23,75 

%) což je velký rozdíl oproti šetření provedeného v rámci této diplomové práce, kdy bolest 

určilo 85 % respondentů. Výsledek v hodnocení největší bolesti na škále FPS-R byl stejný 

s hodnotou 6 a nejnižší hodnotou 0, medián se lišil, jelikož u škály VAS a NRS v práci Nedvě-

dové a Mandysové (2017) byla největší bolest označena hodnotou 8, medián 0 a nejnižší bolest 

hodnotou 0. Na rozdíl od výsledků tohoto šetření, ve kterém byl u škály VAS medián 3, nejvyšší 

hodnota 6 a nejnižší hodnota bolesti 0. Rozdíl je tedy především v hodnotě maximální bolesti. 

Je nutné ale uvést, že ve výzkumu Nedvědové a Mandysové (2017) bolest udalo pouze 19 z 80 

(23,75 %) respondentů na rozdíl od výzkumu, který byl proveden v rámci této diplomové práce, 

kdy bolest udalo 84 %(n=40) respondentů. Ovlivnit výsledky také může i rozdíl ve zkoumaných 

souborech respondentů. 
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Další výzkum Mandysové a Kadlečkové (2015) prováděný se 77 respondentkami (po gyneko-

logických operacích), byly použity k hodnocení bolesti opět stejné škály VAS, NRS a FPS-R. 

Na všech třech škálách byla maximální hodnota bolesti 10, medián 4 a minimální hodnota bo-

lesti 0.Tyto výsledky jsou odlišné oproti výsledkům tohoto šetření v parametru maximální bo-

lesti, kdy nejvyšší hodnota bolesti je 6, medián se liší u všech tří škál.  Shodný výsledek se 

ukázal opět při hodnocení nejnižší intenzity bolesti, kdy respondenti volili hodnotu 0.  

Obdobný výzkum také provedla Juřičková (2018), která se zabývala hodnocením bolesti u pa-

cientů s roztroušenou sklerózou mozkomíšní. Výzkumný soubor tvořilo 50 žen a byly použity 

stejné hodnotící škály jako v tomto výzkumu. Vizuální analogová škála (VAS), Numerická 

škála bolesti (NRS) a Revidovaná obličejová škála bolesti (FPS-R). V tomto výzkumu bolest 

určilo 100 % respondentek (n=50). Maximální hodnotu na škále VAS uvádí respondentky  

v šetření Juřičkové (2018) na čísle 10, medián je číslo 5, nejnižší hodnotu, kterou respondentky 

uvedly je 0 a nejčetnější hodnota je 5. Na rozdíl od tohoto šetření, kde respondenti uvedli na 

škále VAS největší hodnotu bolesti na čísle 6, medián je 2, nejčetnější hodnota je vícenásobná 

a nejnižší hodnota bolesti na škále VAS je 0, což je jediný údaj shodný s výzkumem Juřičkové 

(2018.). Na škále NRS je ve výzkumu Juřičkové (2018) medián číslo 5, nejvyšší hodnota bolesti 

je 10 a nejnižší hodnota bolesti je 0 a nejčetnější hodnotou je číslo 5. Zde se výsledky opět liší, 

jelikož v tomto šetření je nejčetnější hodnota 2, medián také 2, nejvyšší hodnota bolesti  

6 a jediný parametr shodný s výzkumem Juřičkové je nejnižší hodnota bolesti 0.Nejčetnější 

hodnotou na škále FPS-R je v šetření Juřičkové číslo 4, medián je vícenásobný, nejvyšší hod-

nota bolesti je 10 a nejnižší je 0. U této škály jsou patrné opět rozdíly ve výsledcích hodnocení 

bolesti. V tomto šetření je medián na škále FPS-R číslo 2, nejčetnější hodnota je 2, nejvyšší 

hodnota bolesti je 6 a nejnižší hodnota je opět 0 stejně jako v šetření Juřičkové (2018). Je tedy 

patrné, že po porovnání těchto dvou výzkumů jsou výsledky odlišné především v nejvyšší hod-

notě bolesti u Juřičkové číslo 10 a v tomto šetření číslo 6, v mediánu u Juřičkové 5 a v tomto 

šetření 2. Jediný zjištěný údaj, který se shoduje je nejnižší hodnota bolesti 0.  

 

Všechny tyto práce hodnotily bolest pomocí stejných škál bolesti, ale s rozdílným počtem re-

spondentů nejen co do celkového počtu respondentů (výzkum Nedvědové s 80 respondenty, 

výzkum Kadlečkové se 77 respondentkami, šetření Juřičkové s 50 respondentkami a tento vý-

zkum se 40 respondenty), ale i co do počtu respondentů s bolestí. Jak již bylo uvedeno výše, ve 

výzkumu Nedvědové a Mandysové (2017) bolest udalo pouze 19 z 80 (23,75 %) respondentů 

na rozdíl od výzkumu této diplomové práce, kdy bolest udalo 84 %(n=40) respondentů a práce 
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Juřičkové kdy bolest uvedlo 100 %(n=50) respondentek. Je nutné si tedy položit otázku, zda 

jsou výsledky této práce s výsledky uvedených výzkumů plně porovnatelné. Nicméně jsou 

velmi podobné. Rozdílnost výsledků může způsobena také tím, že každý výzkum je zaměřen 

na jinou specifickou skupinu respondentů. Výzkum Nedvědové a Mandysové se týkal respon-

dentů po cévní mozkové příhodě, Kadlečková hodnotila bolest u respondentek po gynekologic-

kých operacích Juřičková se zabývala bolestí u respondentek s RSM a tento výzkum byl zamě-

řen na seniory. Ovlivnit výsledky může také fakt, že u nemocných s RSM je bolest jistě častější 

s ohledem na ataky tohoto onemocnění.  U seniorů je vzhledem ke stáří a přidruženým choro-

bám bolest také mnohem častější. Tudíž i přesto, že byly ve všech výzkumech použity stejné 

hodnotící nástroje, nelze tyto tři výzkumy relevantně srovnávat.  

 

9. 2 Porovnání hodnocení vztahů mezi škálami VAS, FPS-R a NRS 

 

K posouzení vztahů mezi jednotlivými škálami u respondentů s bolestí byl použit Spearmanův 

korelační koeficient. Největší korelace je v tomto šetření mezi škálami aktuální bolesti NRS a 

VAS (0, 95). Korelační koeficient na škálách FPS-R a NRS byl spočítán na 0,67 a mezi škálami 

FPS-R a VAS 0,66, což značí také těsný vztah mezi těmito škálami. Při posuzování bolesti za 

posledních 24 hod. byly výsledky téměř totožné, kdy největší vztah je v tomto šetření opět mezi 

škálami bolesti za posledních 24 hod. NRS a VAS (0, 95).  Korelační koeficient na škálách 

FPS-R a NRS byl spočítán na 0,81 a mezi škálami FPS-R a VAS 0,83, což značí velmi těsný 

vztah mezi těmito škálami a také těsnější nežli u hodnocení aktuální bolesti. Na základě těchto 

výsledků lze tvrdit, že mezi těmito škálami byl těsný vztah, statisticky významný vzhledem k 

p <0.05 a z pohledu hodnocení obtížnosti jsou ekvivalentní, jelikož dle Zvárové (1998) míra 

statistické závislost leží v intervalu od 0 do 1, kdy 0 značí nezávislost proměnných a 1 značí 

vysokou míru závislosti. 

K porovnání byly též hodnoceny vztahy mezi škálami u respondentů s bolestí větší než 0. 

V tomto ohledu byl korelační koeficient u aktuální bolesti na škálách NRS a VAS  0,91, což 

značí velmi těsný vztah. Na škálách NRS a FPS-R byl spočítán korelační koeficient 0,44 a na 

škálách FPS-R a VAS koeficient 0,41, což ukazuje menší vztah mezi škálami v porovnání s ko-

relacemi v případě všech respondentů s bolestí i bez bolesti.  U bolesti za posledních 24 hod. 

byl korelační koeficient mezi škálami VAS a NRS 0, 94 což opět značí velmi těsný vztah, a 

tedy statisticky významný vzhledem k p < 0.05.Mezi škálami VAS a FPS-R byl 0,42 a mezi 
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škálami NRS a FPS-R 0,44, což ukazuje menší vztah mezi škálami než u respondentů s bolestí 

i bez bolesti. 

Juřičková (2018), která se zabývala hodnocením bolesti u pacientů s roztroušenou sklerózou 

mozkomíšní a výzkumný soubor tvořilo 50 žen a použila stejné hodnotící škály jako v tomto 

výzkumu. Opět zjišťovaly korelační validitu škál RPS-R, NRS a VAS. V šetření Juřičkové 

(2018) vyšla korelace mezi škálami VAS a NRS (0,96), FPS-R a NRS (0,83) a FPS-R a VAS 

(0,86).  

Podobné výsledky měl i výzkum Li et al. (2007), ve kterém mezi sebou použité škály NRS, 

VAS, FPS-R a VRS vysoce korelují (r= 0,71-0,99) a také Ferreira – Valente et al. (2011) došli 

k podobným výsledkům při použití stejných škál. Tyto výsledky ukazují velkou shodu s výzku-

mem v této diplomové práci, což ukazuje stejně těsný vztah mezi jednotlivými škálami. Na 

základě těchto výsledků tedy lze potvrdit validitu použitých hodnotících nástrojů. 

Také autoři Gloth et al. (2002), kteří zjišťovali vhodnost použití obličejové škály u starších 

pacientů nad 65 let a porovnávali různé typy škál.  Popisují korelace obličejové škály se škálami 

NRS a VAS jako významné, a tudíž autoři doporučují FPS-R pro zhodnocení bolesti u starších 

pacientů.  

Dle výzkumu Mandysové a Nedvědové (2017) při posuzování vztahů mezi škálami u skupiny 

respondentů s bolestí i bez bolesti byl zjištěn nejmenší vztah mezi škálami NRS a FPS – R 

 a největší vztah mezi škálami NRS a VAS. Tyto výsledky jsou totožné jako v tomto šetření.  

        V dalším obdobném výzkumu dle Kadlečkové (2015), při použití stejných škál byla zjiš-

těna velmi vysoká závislost i mezi škálami FPS – R a VAS s korelací 0,91 a škálami NRS a 

VAS s korelací 0,95. Výsledky se tedy také shodují v případě škál NRS a VAS, kdy ve vý-

zkumném vzorku Kadlečkové (2015) a výzkumu této diplomové práce byl zjištěn největší vztah 

právě u těchto škál bolesti. 

 

9.3 Srovnání preferencí škál dle obtížnosti  

 

Bez ohledu na výsledek Mini-Cog testu (n=40) nejvíce respondenti preferovali škálu NRS, kte-

rou jako nejvíce vyhovující určilo (n= 19, 47,5 %) respondentů. A téměř stejný počet respon-

dentů preferoval škálu FPS-R (n=18, 45 %) a na 3.místo určili respondenti škálu VAS  

(n= 22, 55 %). 

Nejvíce preferovanou škálou u 19 respondentů s kognitivním deficitem (získali v Mini-Cog 

testu 0-2 body) byla NRS  9 (47,4 %) respondentů, stejnou četnost měla i škála FPS-R. Na  
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2. místě se umístila škála VAS, kterou preferovalo 9(47,4 %) respondentů a na 3 místo 9 (47,4 

%) respondentů určilo opět VAS škálu. 

Ve skupině respondentů bez kognitivního deficitu (n=21) (v testu Mini – Cog získali 3-5 bodů) 

byla nejvíce preferovaná NRS škála, kterou upřednostnilo 10(47,6 %) respondentů, následuje 

škála FPS-R u 9(42,8 %) respondentů a nejméně preferovaná škála byla VAS, kterou uvedlo 

13 (61,9 %) respondentů. 

 

 Bylo velmi obtížné najít vzorek respondentů, se kterými by se daly výsledky tohoto šetření 

porovnat, jelikož z většiny výzkumů jsou respondenti s kognitivním deficitem vyřazováni.  

Nicméně ve výzkumu Mandysové a Nedvědové (2017) byla nejvíce preferovanou škálou u pa-

cientů bez ohledu na kognitivní deficit FPS-R (n= 37, 46,2 %) na rozdíl od této práce, kdy 

nejvíce preferovanou škálou bez ohledu na kognici byla škála NRS. V práci Nedvědové respon-

denti bez kognitivního deficitu (n=46, 57,5 %) nejvíce preferovali škálu FPS-R (19 respon-

dentů) a ve stejné četnosti i NRS. Jak je uvedeno výše, v tomto výzkumu je nejvíce preferovaná 

škála NRS (47,6 %) u respondentů bez kognitivního deficitu. Respondenti s kognitivním defi-

citem ve výzkumu Mandysové a Nedvědové (2017) nejvíce preferovali škálu FPS-R (n=34, 

52,9 %). V tomto šetření respondenti s kognitivním deficitem preferovali škálu NRS (n =19, 

47,4 %) a ve stejné četnosti i škálu FPS-R.  

Výsledek tohoto šetření je odlišný v porovnání s výzkumem, který provedli Huang et al. (2012). 

Cílem této studie bylo zhodnotit validitu dvou jednopoložkových škál bolesti NRS a FPS-R 

rozhovorem s 15 s pacienty ve fakultní nemocnici Moi v Eldoret v Keni.   V jejich výzkumu 

byla nejvíce preferována škála FPS-R (14 respondentů) a následovala škála NRS. 

Také Li et al. (2007) ve svém výzkumu zjišťoval preferenci čtyř škál – NRS, VAS FPS-R  

a VDS (stupnice slovního deskriptoru) u 173 respondentů po operaci (věk 18-78 let). V jeho 

šetření byla nejvíce preferována také škála FPS-R (48,1 %), na druhé místo respondenti určili 

škálu NRS (24,4 %), třetí byla škála VDS (23.1 %) a poslední škála VAS (4,4 %). Což se opět 

liší v preferenci škály na 1. místě v tomto šetření, a shoduje se v určení preference škály VAS, 

která je preferována nejméně.  

Willimson et al. (2005) ve svém přehledovém článku uvádí, že všechny tři zkoumané škály-

VAS, NRS a VRS jsou platné a spolehlivé a doporučují tyto škály pro klinickou praxi. Popisují 

významnou korelaci mezi VAS a NRS (r = 0,94), což odpovídá výsledkům v tomto šetření.  

Zároveň ale uvádí, že škála VAS byla pacienty hůře chápána, je nejtěžší z těchto tří škál z čehož 

lze usuzovat, že nebude patřit k preferovaným hodnotícím nástrojům. Toto se také shoduje s vý-
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sledky tohoto výzkumu, kdy VAS byla nejméně preferována. Uvádí, že NRS je nástroj hodno-

cení bolesti stejně citlivý jako VAS. Jako nástroj pro hodnocení bolesti uvádí NRS užitečnější 

než VRS nebo VAS. 

Další výzkum týkající se hodnocení bolesti provedla pomocí škál VAS, FPS-R a NRS Juřičková 

(2018) u pacientů s RSM. V této práci byly zjišťovány preference u respondentek bez kogni-

tivního deficitu, jelikož všechny respondentky splnily Mini-Cog test.  Budou tedy soubory srov-

návány bez ohledu na kognitivní stav respondentů. V práci Juřičkové (2018) byla nejvíce pre-

ferována škála FPS-R (n=28, 56 %), na druhém místě byla respondenty zvolena škála VAS 

(n=25, 50 %) a nejméně preferovanou škálou byla NRS (n=24, 48 %). Výsledky se tudíž značně 

liší od výsledků tohoto šetření.  

V dalším výzkumu Mandysové a Kadlečkové (2015) byla nejvíce preferována škála FPS-R 

(n=35, 50 %), na druhé místo respondentky zařadily škálu NRS (n=31, 40,25 %) a na třetí místo 

škálu VAS (n=49, 63,6 %). U respondentů bez kognitivního deficitu je v tomto šetření nejvíce 

preferovanou škálou bolesti škála NRS na rozdíl od uvedených výzkumů, kde je nejvíce prefe-

rovanou škálou škála FPS-R.  

Dalším výzkumem byl výzkum Pazourové (2014), který se zabýval porovnáváním škál bolesti 

s ohledem na kognitivní stav u70 respondentů seniorů v domovech pro seniory. Použity byly 

škály VAS, FPS-R a Melzackova škála intenzity bolesti a respondenti byli rozděleni na skupinu 

s kognitivním deficitem a na skupinu bez kognitivního deficitu. Nejpreferovanější byla Melza-

ckova škála intenzity bolesti, na druhém místě škála FPS-R a na posledním místě škála VAS. 

Zde je shoda s tímto výzkumem pouze v nejmenší preferenci u škály VAS. Jiné preference mo-

hou být důsledkem faktu, že Pazourová vybrala do svého výzkumu jiné škály. Především se 

jedná o Melzackovu škálu intenzity bolesti, která v tomto šetření nebyla použita. Dalším fakto-

rem může být i rozdíl ve velikosti souboru. Soubor Pazourové tvořilo 70 respondentů, tento 

soubor 40 respondentů. Jediný shodný parametr těchto dvou prací je téměř stejné věkové roz-

mezí respondentů mezi 60–101 lety. 

Výsledky zjištěné v této práci se tedy liší v preferenci škály na prvním místě. Důvodem může 

být rozdílný počet respondentů v jednotlivých výzkumech, ale i věkové rozdíly mezi zkouma-

nými soubory a rozdílné specifické výzkumné soubory.  
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9. 4 Zjišťování vztahů a závislosti jednotlivých škál s výsledky kognitivního 

testu MiniCog 

 

Pomocí Spearmanovy korelace bylo zjišťováno, zda existuje vztah preferencí těchto škál u re-

spondentů bez kognitivního deficitu a u respondentů s kognitivním deficitem. V rámci tohoto 

šetření byli vztahy korelace velmi malé. Největší vztah byl zjištěn mezi preferencí škály NRS 

a   respondenty bez kognitivního deficitu s hodnotou 0,24 a nejmenší vztah s hodnotou -0,07 

mezi preferencí škály VAS a respondenty s kognitivním deficitem.               

V tomto šetření byla také zjištěna největší závislost mezi respondenty bez kognitivního deficitu 

a škálou NRS (10 respondentů) a nejmenší mezi respondenty bez kognitivního deficitu a škálou 

VAS (13 respondentů). Největší závislost je mezi respondenty s kognitivním deficitem a škálou 

NRS a ve velmi těsném závěsu se škálou FPS-R (9 respondentů), nejmenší závislost opět se 

škálou VAS (9 respondentů). 

Ve své práci Mandysová a Nedvědová (2017) uvádí největší závislost mezi skupinou respon-

dentů s kognitivním deficitem a škálou FPS – R a nejmenší závislost mezi skupinou respon-

dentů trpících kognitivním deficitem a škálou VAS. Jediné, v čem dochází ke shodě s tímto 

výzkumem je fakt, že v obou výzkumech byla zjištěna nejmenší závislost mezi skupinou re-

spondentů s kognitivním deficitem a škálou VAS.  

 

9. 5 Etické aspekty výzkumu  

 

Všichni respondenti byli informováni o veškerých aspektech výzkumného šetření a všichni 

s výzkumem souhlasili a potvrdili svým podpisem informovaného souhlasu. Výzkumu se zú-

častnili dobrovolně, všichni respondenti měli možnost odstoupit od účasti ve výzkumu i během 

šetření, aniž by to pro ně mělo jakékoliv negativní následky. Veškerá data byla anonymní. 

 

9. 6 Limity výzkumu 

 

Limitace této práce spočívá především v nereprezentativním vzorku respondentů. To je důvo-

dem, proč nemohlo dojít ke kvalitnímu zhodnocení preference tří škál bolesti u seniorů. K tomu 

by bylo potřeba více dat s větším počtem respondentů. Šetření v rámci této práce probíhalo 

v jednom domově pro seniory a bylo by tedy vhodné realizovat další výzkum i v jiných zaříze-

ních, nemocnicích a také v domácí péči.  
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9. 7 Shrnutí a doporučení pro praxi 

 

V tomto šetření byla bolest zjištěna u 85 % respondentů – seniorů, která byla zjišťována pomocí 

tří vybraných škál bolesti. Jedná se o ošetřovatelský problém, který je nutné nejen diagnostiko-

vat, ale hlavně dobře zhodnotit a následně vhodným a účinným způsobem nastavit terapii. Pře-

devším je zapotřebí bolesti věnovat zvýšenou pozornost. Z výsledků výzkumu validity hodno-

cených škál tohoto šetření je patrné, že se jedná o validní hodnotící nástroje. Nelékařský zdra-

votnický pracovník tedy může zvolit jakoukoliv škálu z tří zkoumaných VAS, NRS a FPS-R.  

Z tohoto výzkumu však také vyplývá, že pro praxi v péči o seniory je reálně použitelná škála 

NRS, a to pro seniory s kognitivním deficitem i bez kognitivního deficitu. Následuje škála FPS-

R. Tyto dvě škály tedy lze doporučit pro hodnocení bolesti u seniorů. Škála VAS se dle vý-

sledku tohoto šetření nedá doporučit pro hodnocení bolesti u seniorů, jelikož byla z hodnoce-

ných tří škál nejméně preferována dle obtížnosti.  

Bylo by zajímavé provést výzkum se zaměřením na seniory s akutní a chronickou bolestí  

a následným zhodnocením zavedené terapie. Samozřejmě na mnohem reprezentativnějším 

vzorku respondentů.  

Jelikož dle dohledané literatury respondenti s kognitivním deficitem nejsou často zařazováni 

do výzkumů, bylo by vhodné provést výzkumy zaměřené i na skupiny respondentů s kognitiv-

ním deficitem. I senioři s poruchami kognitivních funkcí trpí bolestmi a je u nich někdy velkým 

problémem zjistit informace o bolesti, kterou trpí, a tudíž tuto bolest i vhodným způsobem léčit.  
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10 ZÁVĚR 
 

Problematika bolesti u seniorů je stále častěji řešena nejen v akutní péči, ale i v péči následné 

 a také u starých lidí v Domovech seniorů. Na téma hodnocení bolesti u seniorů byly zpraco-

vány výzkumy, ale především týkající se bolesti při určitých onemocněních (CMP, kloubní 

onemocnění a jiné). Tato práce byla zaměřena na využití škál bolesti u seniorů bez ohledu na 

příčinu bolesti, i když se tato práce okrajově dotkla také lokalizace bolesti, kdy byla nejčastěji 

udávána bolest kloubů a zad.  

Tato práce měla za cíl zjistit pomocí tří hodnotících škál (VAS, NRS a FPS-R) intenzitu aktu-

ální bolesti a největší pociťované bolesti v posledních 24 hodinách bolesti, preferenci těchto 

škál pro určení intenzity bolesti s ohledem výsledek Mini-Cog testu a posledním cílem bylo 

doporučit nejvhodnější škálu pro hodnocení bolesti u seniorů. 

Bolest u seniorů byla hodnocena u respondentů, kteří podepsali informovaný souhlas a splnili 

podmínky pro zařazení do výzkumu. Byly použity tři škály hodnocení bolesti, a to Vizuální 

analogová škála (VAS), Revidovaná škála obličejů (FPS – R) a Numerická škála bolesti (NRS). 

U respondentů s bolestí pak byla zjišťována hodnota aktuální bolesti a její lokalizace výzkum-

níkem zaznamenána do Mapy bolesti. Poté byl zhodnocen kognitivní stav respondentů pomocí 

Mini – Cog testu a následně opět pomocí tří škál bolesti zjišťována hodnota největší pociťované 

bolesti za posledních 24 hodin. Na závěr byla zjišťována preference jednotlivých škál bolesti. 

Na základě zpracování výsledků bylo v tomto výzkumu zjištěno, že nejvíce preferovanou šká-

lou byla bez ohledu na výsledek kognitivního testu NRS a v těsném závěsu pak FPS-R. Nej-

méně preferovanou škálou byla VAS. U respondentů s kognitivním deficitem byla nejvíce pre-

ferována škála NRS a ve stejném počtu respondentů i FPS -R. Nejméně preferovanou škálou 

byla opět VAS. Ve skupině respondentů bez kognitivního deficitu byla nejvíce preferovanou 

škálou NRS škála, a nejméně preferovaná škála byla opět VAS. 

Hodnocení bolesti je velmi důležitou součástí ošetřovatelského procesu a je tedy důležité znát 

měřící nástroje, kterými lze zjistit veškeré informace o bolesti. Jen tak můžeme cíleně a dosta-

tečně bolest léčit. Je třeba mít také na paměti, že každý člověk je individualita, a tak k němu 

 a jeho bolesti přistupovat a využít vhodné hodnotící nástroje.  
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Příloha A – Informovaný souhlas 

INFORMOVANÝ SOUHLAS  
 

Já, 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 (celé jméno a rok narození) 

 

SOUHLASÍM: 

 

1.  s účastí v šetření, které bude zaměřené na zhodnocení mé bolesti 

2.  s účastí na zjišťování mého názoru o vhodnosti používaných škál, dle kterých je bolest 

     hodnocena        

3. s účastí na krátkém testu poznávacích schopností.   

 

Ve spolupráci se zdravotnickým pracovníkem se zúčastním šetření ohledně mé bolesti pomocí 

tří „škál bolesti“, které poté seřadím dle toho, jak mi vyhovují.  

Souhlasím, že zdravotnický pracovník provádějící tento výzkum může nahlížet do mé doku-

mentace a získávat demografické údaje (pohlaví, věk) a informace o průběhu mé nynější hos-

pitalizace. Veškeré tyto údaje o mé osobě i o zařízení, kde jsem nyní hospitalizován(a), zůsta-

nou anonymní. Měl(a) jsem možnost položit otázky, které mi byly srozumitelně zodpovězeny. 

Potvrzuji, že šetření se účastním zcela dobrovolně a mohu od něho bez udání důvodu kdyko-

liv odstoupit, a to bez jakéhokoliv dopadu na péči, které se mi dostává. K případnému odstou-

pení od mé účasti postačí forma ústní či písemná.  

 

Datum:                                                                                        Podpis: 

----------------------------------------                                                 ------------------------------------- 

Zdravotnický pracovník/výzkumník 

Potvrzuji, že respondent (ka) byl(a) srozumitelnou cestou plně informován(a) o cílech i pod-

mínkách šetření. Respondent(ka) měl(a) možnost klást otázky, které mu byly srozumitelnou 

formou zodpovězeny.  Prohlašuji, že pokud budou výsledky použity pro vědecké publikace a 

další vzdělávací akce, zůstanou ve všech případech anonymní.  

 

Jméno zdravotnického pracovníka/výzkumníka:  

 

Bc. Jana Kunstarová 

 

Datum:                                                                                  Podpis:  

---------------------------------------                                                 ------------------------------------- 

 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------- 

Kontakt na zdravotnického pracovníka/výzkumníka: 

Bc. Jana Kunstarová e-mail: st41726@student.upce.cz. mobil: 605 816 540 
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Příloha B – Hodnotícící škály bolesti  

Revidovaná škála obličejů (Faces Pain Scale – Revised, FPS-R) 

 

Faces Pain Scale – Revised, ©2001, International Association for the Study of Pain 
[ www.iasp-pain.org/FPSR ] 
  

 

Zdroj: International Association for the Study of Pain, 2014. Faces Pain Scale – Revised Home 

[online]. [cit. 22. 02. 2019]. Dostupné z: http://www.iasppain.org/Education/Con-

tent.aspx?ItemNumber=1519&navItemNumber=577. 

 

Numerická škála bolesti (Numeric Rating Scale, NRS)  

 

 

 

Zdroj: ROKYTA, R. et. al., 2009. Bolest a jak s ní zacházet. 1. vyd. Praha: Grada. 184 s. ISBN: 

978-80-247-3012-7. 

 

 

 

 

 

 

http://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1519&navItemNumber=577
http://www.iasppain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1519&navItemNumber=577
http://www.iasppain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1519&navItemNumber=577
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Vizuální analogová škála (Visual Analogue Scale, VAS)  

 

 

 

 

 

 

Zdroj: HAKL, M. et al., 2007. Farmakoterapie léčby onkologické bolesti. Interní medicína [on-

line]. [cit. 29. 03. 2016]. Dostupné z: http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2007/06/12.pdf. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2007/06/12.pdf
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Příloha C   - Mapa bolesti 

Mapa bolesti podle M. S. Margoles 

 

 
 

 

CLEELAND, Charles S. The Brief Pain Inventory: User Guide [online]. 2009 [cit. 2019- 

10-01]. Dostupné z: http://www.mdanderson.org/education-and-research/departmentspro-

grams- 

and-labs/departments-and-divisions/symptom-research/symptom-assessmenttools/ 

BPI_UserGuide.pdf  
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Příloha D – Mini-Cog test 

Jméno respondenta: __________________________________ 

Datum narození: ________________________ 

Datum provedení šetření: _________________ 

 

1. Respondent dostane pokyn, aby pozorně poslouchal a zapamatoval si tři slova, která vyberu 

ze     seznamu kombinací tří slov:             

     Kombinace č.: ________________ 

2. Respondent provede Test hodin. 

3. Poprosím respondenta, aby po nakreslení hodin zopakoval tři slova, která si měl zapamatovat. 

 

_________________ _________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Mandysová, P. (nepublikováno) 
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TEST HODINY:  

Jméno respondenta: ______________________________________ 

Datum narození: _____________________ 

Datum provedení šetření: _________________ 

Pokyny pro respondenta: 

Dovnitř kruhu prosím nakreslete ciferník hodin, kde umístíte hodinové ručičky tak, aby ukazo-

valy čas „za pět minut tři“. 

 

 

                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Mandysová, P. (nepublikováno) 
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Skórování – vyhodnocení Testu hodiny: 

Jméno respondenta: _______________________________ 

Datum narození: _________________________ 

Datum provedení šetření: __________________ 

 

1.  Jsou zakreslena všechna čísla 1-12?                                                                   ANO              NE 

2. Jsou čísla ve správném pořadí?                                                                            ANO              NE 

3. Jsou čísla zobrazena ve správném směru?                                                         ANO              NE 

4. Jsou zakresleny obě ručičky?                                                                               ANO              NE 

5. Je každé číslo zakresleno jen jedenkrát?                                                            ANO              NE 

6. Jedna ručička ukazuje na 11 a druhá na 3 (čas za pět minut tři hodiny)        ANO              NE 

 

Test je v pořádku, jsou-li všechny odpovědi ANO = 2 body celkem 

V případě alespoň jedné odpovědi NE = 0 bodů celkem 

 

Skórování – vyhodnocení testu: 

Za každé správně zapamatované slovo bude udělen 1 bod  

Za test hodin bude při správném zakreslení přidělen 2 body, při špatném zakreslení 0 bodů 

 

A: Správně zapamatovaná slova        __________________bodů 

B: Test hodin                                      __________________ bodů 

     Součet bodů řádku A a B:            ___________________bodů 

 

Zdroj: Mandysová, P. (nepublikováno) 
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Kombinace slov – respondentovi je vybrána jedna z těchto kombinací slov:  

 1.   kočka                     jablko                      židle 

 2.  kolo                         hruška                     vejce 

 3.  auto                         skříň                        mrkev 

 4.  hrnek                       máslo                      hodiny 

 5.  čepice                      stůl                         okurka 

 6.  papír                        postel                      rajče 

 7.  tužka                        husa                       obraz 

 8.  pes                           komín                     sklenice 

 9. křeslo                       košile                      houska 

10. plot                          strom                       loď 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Zdroj: Mandysová, P. (nepublikováno) 
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Příloha E   - Pokyny pro pacienty  

 

Nejprve Vám postupně ukážu tři škály jejichž pomocí mi sdělíte hodnotu své aktuální bolesti, 

tzn. jakou hodnotu bolesti máte v tomto okamžiku. Nejprve Vám vysvětlím, jak tyto škály po-

užívat. 

Na první škále vidíte červenou vidlici, která se rozšiřuje z levé strany na stranu pravou a pod ní 

je úsečka s čísly od 0 do 10. Vlevo, kde se vidlice sbíhá je na úsečce číslo 0 a představuje 

žádnou bolest (vše ukazuji) a vpravo, kde je vidlice nejvíce rozevřená a na úsečce je číslo 10 

znamená největší bolest, kterou si umíte představit (opět vše ukazuji). Respondenta poprosím, 

aby ukázal na úsečce číslo představující žádnou bolest (poznamenám si, zda označil správně) 

 a poté číslo představující největší bolest (opět si poznamenám, zda označil správně). V případě, 

že respondent oba body neurčil správně, upozorním na chybu vše znovu zopakujeme. Pokud 

ani podruhé mé pokyny nesplnil, bolest dle této škály nehodnotím a pokračujeme ke škále další. 

Pokud však označil oba body správně, přistupuji k hodnocení bolesti pomocí této škály. Re-

spondenta požádám, aby pomocí smyvatelné fixy označil na úsečce místo, kterým hodnotí, jak 

moc ho to právě nyní bolí (vše si zaznamenám) 

Na druhé škále (Revidovaná škála obličejů) vidíte 6 obličejů. První obličej zleva představuje 

člověka, kterého nic nebolí (usmívá se) a postupně směrem doprava jsou obličeje, které značí 

stále větší bolest a ten šestý úplně vpravo je obličej člověka, který má bolest nejsilnější, jakou 

si umíte představit. Tyto obličeje představují bolest na celém těle. Respondenta poprosím, aby 

ukázal obličej představující žádnou bolest (poznamenám si, zda označil správně) a poté obličej 

představující největší bolest (opět si poznamenám, zda označil správně). V případě, že respon-

dent oba body neurčil správně, upozorním na chybu vše znovu zopakujeme. Pokud ani podruhé 

mé pokyny nesplnil, bolest dle této škály nehodnotím a pokračujeme ke škále další. Pokud však 

označil oba body správně, přistupuji k hodnocení bolesti pomocí této škály. Respondenta po-

žádám, aby pomocí smyvatelné fixy označil na úsečce místo, kterým hodnotí, jak moc ho to 

právě nyní bolí (vše si zaznamenám). 

Na třetí škále (Numerická škála bolesti) vidíte úsečku od 0 do 10 a kde jednotlivá čísla značí, 

jak moc vás to bolí. Číslo 0 značí žádnou bolest a číslo 10 nejsilnější bolest jakou si umíte 

představit. 

Respondenta poprosím, aby ukázal na úsečce číslo představující žádnou bolest (poznamenám 

si, zda označil správně) a poté číslo představující největší bolest (opět si poznamenám, zda 
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označil správně). V případě, že respondent oba body neurčil správně, upozorním na chybu  

a vše znovu zopakujeme. Pokud ani podruhé mé pokyny nesplnil, bolest dle této škály nehod-

notím a pokračujeme ke škále další. Pokud však označil oba body správně, přistupuji k hodno-

cení bolesti pomocí této škály. Respondenta požádám, aby pomocí smyvatelné fixy označil na 

úsečce místo, kterým hodnotí, jak moc ho to právě nyní bolí (vše si zaznamenám). 

Druhým krokem bude proveden MiniCog test, což je test pro hodnocení kognitivních funkcí. 

Nejprve respondentovi vyjmenuji tři slova a poprosím ho, aby si je zapamatoval. Dále jej po-

prosím, abyste nakreslil hodiny se všemi jejich částmi, a nakonec mi zopakoval tři slova, která 

jsem mu vyjmenovala na začátku. 

Ve třetím kroku budu opět zjišťovat hodnotu bolesti dle stejných tří škál, jen s rozdílem, že 

respondenti budou udávat hodnotu největší bolesti za posledních 24 hodin. 

Poté respondenty požádám, aby mi sdělili a na svém těle ukázali místo, kde cítí největší bolest. 

Já ji ihned zaznamenám do mapy bolesti. 

Na závěr respondenty poprosím, aby seřadili tyto škály bolesti dle toho, jak jim nejvíce vyho-

vovaly při hodnocení jejich bolesti. Nejvíce vyhovující označí číslem jedna a nejméně číslem 

tři.  
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Příloha F – Tabulka charakteristik výzkumného vzorku 

Tabulka 29 Charakteristika výzkumného vzorku 

 

Respondent 

 

pohlaví 

 

typ bolesti 

 

lokalizace bolesti 

 

vzdělání 

1 M chronická PDK koleno VL 

2 Ž chronická LHK rameno Z 

3 M chronická PDK kyčel VL 

4 Ž chronická LHK klouby ruky VL 

5 M akutní PDK koleno SŠ 

6 Ž chronická záda SŠ 

7 Ž chronická LDK kyčel SŠ 

8 Ž chronická záda VL 

9 Ž chronická záda SŠ 

10 M bez bolesti SŠ 

11 Ž akutní LDK kotník VL 

12 M akutní PDK koleno SŠ 

13 Ž chronická záda SŠ 

14 M chronická LDK kyčel VL 

15 Ž chronická PDK kyčel SŠ 

16 M chronická PDK kyčel SŠ 

17 Ž chronická LDK koleno VL 

18 Ž chronická PDK a LDK kyčle Z 

19 Ž chronická PDK koleno VL 

20 Ž chronická PDK bérec Z 

21 Ž chronická PDK a LDK kyčle Z 

22 Ž chronická záda Z 

23 Ž chronická záda SŠ 

24 Ž bez bolesti Z 

25 Ž bez bolesti SŠ 

26 Ž chronická LDK kyčel Z 

27 Ž chronická záda SŠ 

28 M bez bolesti SŠ 

29 Ž bez bolesti SŠ 

30 Ž chronická LDK kyčel SŠ 

31 Ž chronická PDK kyčel Z 

32 M chronická PDK a LDK kyčle Z 

33 Ž chronická záda Z 

34 M chronická LDK koleno VL 

35 Ž chronická PDK koleno VĹ 

36 M chronická PDK koleno Z 

37 Ž chronická záda SŠ 

38 Ž chronická PDK kyčel SŠ 

39 Ž bez bolesti SŠ 

40 Ž chronická PDK kyčel VL 
Legenda LDK – levá dolní končetina, PDK – pravá dolní končetina, LHK – levá horní končetina,  

LDK – levá dolní končetina 
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Re-
spon-
dent 

ak-
tu-
ální 
bo-
lest 
VAS 

ak-
tu-
ální 
bo-
lest 
NRS 

ak-
tu-
ální 
bo-
lest 
FPS-
R 

Mini-
Cog 
test 

NRS 
bo-
lest 
za 
24 
hod. 

VAS 
bo-
lest 
za 
24 
hod. 

FPS-
R 
bo-
lest 
za 
24 
hod. 

prefe-
rence 
škály 
VAS 

prefe-
rence 
škály 
FPS-R 

prefe-
rence 
škály NRS 

1 3 3 4 1 2 2 2 2 3 1 

2 3 3 4 2 2 2 4 3 2 1 

3 3 3 2 5 4 5 6 3 2 1 

4 2 2 2 5 3 3 4 3 1 2 

5 4 4 4 3 3 3 4 3 2 1 

6 3 3 2 5 3 3 4 1 2 3 

7 2 2 4 4 4 4 6 3 1 2 

8 3 3 2 4 4 4 2 3 1 2 

9 1 1 2 1 2 2 2 3 1 2 

10 0 0 0 5 0 0 0 2 3 1 

11 3 3 4 2 3 3 4 3 1 2 

12 2 2 2 5 4 4 4 3 1 2 

13 2 2 2 2 3 3 4 3 1 2 

14 3 3 2 5 3 3 2 2 3 1 

15 5 5 4 2 5 5 4 3 1 2 

16 6 6 6 3 5 5 4 3 2 1 

17 5 5 4 5 5 5 4 3 1 2 

18 2 2 2 3 3 3 4 3 2 1 

19 2 2 4 2 2 2 2 2 3 1 

20 2 2 4 1 2 2 2 3 2 1 

21 3 3 2 1 2 3 4 3 1 2 

22 2 2 4 2 2 2 2 2 1 3 

23 2 2 4 4 2 3 4 3 2 1 

24 0 0 0 1 0 0 0 2 1 3 

25 0 0 0 2 0 0 0 3 1 2 

26 2 2 2 2 2 2 2 2 3 1 

27 3 3 2 2 2 2 2 1 2 3 

28 0 0 0 5 0 0 0 2 1 3 

29 0 0 0 3 0 0 0 2 3 1 

30 3 3 2 2 2 2 4 2 3 1 

31 4 4 4 5 3 4 4 1 2 3 

32 2 2 2 2 0 0 0 2 3 1 

33 2 2 2 1 2 2 2 2 3 1 

34 3 2 2 2 2 2 2 3 2 1 

35 4 4 4 3 3 3 4 3 2 1 

36 4 4 4 4 2 2 2 2 1 3 

37 2 3 2 5 2 2 2 3 2 1 

38 3 2 2 2 3 3 4 2 1 3 

39 0 0 0 3 0 0 0 3 1 2 

40 3 3 2 3 2 3 2 2 1 3 
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Příloha G– předvýzkum 

Předvýzkum 

Tabulka 30 Předvýzkum 

 

 

 

 

 

Senior Věk Datum šetření

Aktuální 

bolest VAS

Aktuální 

bolest 

NRS

Aktuální 

bolest 

FPS-R

Mini-Cog 

test

Bolest za 

24 hod. 

VAS

Bolest za 

24 ho. 

NRS

Bolest za 

24 hod. 

FPS-R

Preference 

škály VAS

Preference 

škály NRS

Preference 

škály FPS-R

1 91 07.11.2018 1 1 2 4 3 3 4 3 2 1

2 81 14.11.2018 2 2 2 4 4 4 6 3 2 1

3 74 14.11.2018 2 2 2 5 4 4 4 3 2 1

4 75 14.11.2018 0 0 0 5 2 2 2 3 2 1

5 72 15.11.2018 3 3 2 5 4 4 6 2 3 1

6 84 16.11.2018 1 1 2 1 2 2 2 3 2 1

7 83 16.11.2018 2 2 2 5 3 3 3 3 2 1

8 82 19.11.2018 1 1 2 5 3 2 2 3 2 1

9 79 20.11.2018 3 3 2 5 3 3 4 3 2 1

10 85 09.11.2018 3 3 4 4 3 3 4 3 1 2

11 91 20.11.2018 3 3 4 4 3 3 4 3 2 1

12 72 20.11.2018 2 2 2 5 1 1 2 3 2 1


