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ABSTRAKT

Tato prace byla zaméfena na kvalitu poskytované péce v souvislosti s managementem akutni
pooperacni bolesti (dale jen APB). V teoretické ¢asti bylo objasnéno filozofické, etické
a oSetiovatelské pojeti problematiky, v¢. managementu kvality a rizik, tymové spoluprace,
spokojenosti pacienta, APB, pooperacni péce a management APB. Hlavni filozofickou oporou
byl v této praci pragmatismus, z néhoz vychdzi smiSeny design vyzkumu. Etické aspekty
vychazely predevSim z principti obsazenych v jiz dile Hippokratoveé: konat ve prospéch
nemocného, neposkozovat, dobfe Cinit. V piistupu k péci o pacienta byly oporami tfi zakladni

pilife: praxe zalozena na dikazech, humanismus a myslenky Idy Jean Orlando.

Po ptipravné fazi byla provedena piipadova studie ve vybraném zdravotnickém zafizeni
obsahujici popisny a evaluaéni vyzkum zaméfeny na kvalitu péfe v souvislosti
s managementem APB. Slo o studium dat ze zdravotnické dokumentace ve vztahu k platnym
smérnicim, k doporucované hranici akceptovatelné intenzity APB v aktuédlnich publikacich,
byly zohlednény nazory vybranych sester a pacienti. To vSe s pfedpokladem, ze pozornost
vénovana kvalit¢ a prevenci poskozeni nasledkem nespravné péce vede ke zlepSeni
spokojenosti pacienta s péci a ke zvySeni jeho bezpe€nosti. Zaméfeni studie vyplynulo
z pozadavkii manazerti spolupracujiciho zdravotnického zafizeni a z vysledkti vyzkumnych

studii.

Hlavnim cilem prace bylo popsat management APB dospélych hospitalizovanych pacientl
z hlediska kvality poskytované péce, odhalit pfipadné nedostatky a na zakladé vysledkt Setfeni
uvest navrhy pro udrzeni a dalsi zvySovani kvality v této oblasti. V souladu s hlavnim cilem,
ctyfmi dilcimi cili a deviti vyzkumnymi problémy byly popsany, usporadany a podrobné
dokumentovany vybrané ukazatele managementu APB téchto pacientl. Analyzovany byly
informace ziskané od sester a pacienti béhem rozhovort, platné smérnice a data ziskana ze

zdravotnické dokumentace pacienttl, a to na dospavaci jednotce a na standardnim odd¢leni.

Byly zaznamenany vhodné postupy, ale také odhaleny nedostatky. Neshody se smérnicemi
a s aktualnimi poznatky v odbornych publikacich byly zaznamenany jak v pfedvyzkumech, tak
v realizované piipadové studii. Na dospéavaci jednotce 1 standardnim oddéleni byly popsany
napf. neakceptovatelné hodnoty intenzity APB, nepodani vhodného analgetika, piipadné
nedostate¢nd monitorace intenzity bolesti. U pacientl sledovanych na standardnim oddéleni

bylo prokdzédno vyznamné zhorSeni intenzity APB kolem osmé hodiny po operaci. I pies



nalezené neshody byl nazor vétSiny pacientl na tiSeni bolesti kladny. Zavérem prace byla

navrzena feSeni pro dalsi zvySovani kvality managementu APB.
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management bolesti, poskytovana péce, rozhovor, sestra



ABSTRACT

This thesis was focused on provided care quality related to management of acute postoperative
pain (APP). In the theoretical part, the philosophical, ethical and nursing conceptions of the
issue were clarified; quality and risk management, teamwork, patient satisfaction, APP,
postoperative care and APP management were described. The mixed research design was
applied basing on the main philosophical support of this thesis, a pragmatism. Ethical aspects
were based primarily on ancient principles contained in Hippocrates’ writing: to act for the
benefit of the patient, not to harm, to do well. Evidence-based practice, humanism, and the ideas

of Ida Jean Orlando have been pillars in the approach to patient care.

After the preparation phase, the case study was performed in a particular medical facility
containing descriptive and evaluating research focused on the quality of care in connection with
APP management. It was a study of data received from medical documentation in relation to
applicable guidelines, to recommended limit of acceptable APP intensity in current
publications. The views of selected nurses and patients were considered. All with the
assumption that the attention paid to the quality and prevention of damage as a result of care
leads to improvement in patient’s satisfaction with care and increased safety. The focus of the
study resulted from the requirement of managers of the cooperating medical facility and from

the results of research studies.

The main aim was to describe APP management of adult hospitalised patients in terms of the
quality of provided care, to identify possible shortcomings and, based on the survey results,
make suggestions for maintaining and further improvement of the quality of this issue.
In accordance with the main aim, four sub-aims and nine research problems, selected indicators
of APP management of these patients were described, organized and documented in detail.
Information obtained from nurses and patients during the interviews, valid guidelines and data
obtained from patient’s medical documentation, both in the post-anaesthesia care unit and the

standard unit, were analysed.

Appropriate procedures have been noted, but shortcomings have also been identified.
Noncompliance with the guidelines and with current knowledge in professional publications
were recorded both in preliminary research and in the realized case study. Unacceptable values
of APP intensity, failure to administer a suitable analgesic, and insufficient monitoring of pain
intensity were described in the post-anaesthesia care unit and the standard unit. Significant

increase in APP intensity around eight hours after surgery was demonstrated in patients



followed in the standard ward. Despite the discrepancies found, the opinion of the most patients
on pain relief was positive. At the end of this thesis, solutions were proposed to further improve

the quality of APP management.

KEY WORDS

acute postoperative pain, adult patient, analysis of documentation, interview, nurse, pain

management, physician, provided care, quality of care
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

amp. ampule

APB akutni pooperacni bolest

ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
confr. confronta, srovnej

CLS JEP Ceska lékat'ska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

DJ dospavaci jednotka

drg. drazé

EBN Evidence-Based Nursing, oSetfovatelstvi zalozené na diikazech
EBM Evidence-Based Medicine, medicina zaloZena na dikazech
EBP Evidence-Based Practise, praxe zaloZena na dikazech

FZS UPa Fakulta zdravotnickych studii Univerzity Pardubice
IKR interkvartilové rozpéti

IASP International Association for the Study of Pain, Mezindrodni asociace pro
studium bolesti

ibid. ibidem, tamtéz

1. m. intramuskularné, do svalu

L v. intravendzné, do zily

IT informacni technologie

JIP jednotka intenzivni péce

mmHg milimetr rtut'ového sloupce

MZCR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
NLZP nelékarsky zdravotnicky pracovnik

NRS numeric rating scale, ¢iselnd hodnotici stupnice
p- p- podle potieby

PCA patient-controlled analgesia, pacientem kontrolovana analgezie
SAK Spojend akreditacni komise, o.p.s.

Sb. sbirky

s. C. subkutanné, pod kiizi

SO standardni oddéleni

tbl. tableta

VAS visual analog scale, vizualni analogova skala
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GLOSAR

Terminologie a pojeti pojmu v této praci.

AKutni pooperacni bolest

Proceduralni bolest vznikajici v souvislosti s operaci.
Analyza zdravotnické dokumentace a smérnic

Jde o techniku, kdy je analyzovan jakykoliv dokument, ktery nebyl vytvofen za ucelem
,haseho* vyzkumu (Disman, 2011, s. 124), vpfipadé¢ této prace jde o zdravotnickou
dokumentaci, coz je dokument vedeny poskytovatelem zdravotnich sluzeb obsahujici
informace o zdravotnim stavu pacienta a skute¢nostech souvisejicich s poskytovanim
zdravotnich sluzeb pacientovi (Cesko, 2012a). Smérnice jsou chapany jako psané dokumenty
urcujici postupy nebo pravidla v organizaci. Pro Ucely této prace nejsou z diivodu zachovani
anonymity organizace smérnice blize specifikovany a nejsou soucasti této prace. Pro vyuziti

v praci z nich byly vyhotoveny vypisy a byly ocislovany vlastnimi Cisly.
Chyba

Je to negativné pocitovana odchylka mezi tim ,,co by mélo byt™ a tim ,,co ve skute¢nosti bylo*.
Pfic¢inou mize byt neznalost, nevédomost, nepochopeni, nezkusenost, ale 1 riskovani (Janicek
a Marek, 2013, s. 64). Postup, ktery neodpovida doporucenym postuplim a mohl by vést
k poSkozeni pacienta nebo jinych osob, se nazyvéd ,skorochyba“ ¢i ,téméef dokonané
pochybeni“ (Supsakova, 2017, s. 100). V této praci jsou detekovany neshody se smérnicemi &i
s klinickymi doporu¢enymi postupy a aktualnimi poznatky v odbornych publikacich. Tyto

neshody jsou povazovany za ,,skorochyby*, které¢ by mohly vést k poskozeni pacientd.
Intenzita bolesti

V ptipadé této prace jde o numerické vyjadieni odpovédi na otazku ,,Jak moc to boli?* pomoci

skal.
Kvalita

Kvalita je shoda s pozadavky zdkaznika, zptisobilost pro uziti, uspokojené oc¢ekavani. Kvalita
je relativni, protoZe zavisi na uspokojeni zdkaznika; zdkaznici o ni maji odliSné piedstavy

(Jani¢ek a Marek, 2013, s. 335). Do pojmu ,.kvalita produktu® Ize zatadit jeho vlastnosti a stav,
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které zarucuji, ze je zpusobily zajistit bezpecné a spolehlivé funkci, pro kterou je urcen (Janicek

a Marek, 2013, s. 303).
Management

Pojem je chapan ve tiech dimenzich: soubor poznatkl o fizeni (teorie, véda); oznaceni osob;
pojmenovani procesu fizeni. Teorie managementu cCerpa nejen ze své praxe, ale 1 z véd
o chovani lidi, z véd formalnich, jako jsou matematika ¢i logika a vSe je zastfeSeno filosofii
a piedevsim etikou (Blazek, 2014, s. 15), coZ je v této praci zohlediovano. Ridici pracovnici se
deli do tid kategorii: vrcholovi manazefi, sttedni manazeti, manaZzefi prvni linie (Blazek, 2014,
s. 14; Lostakova, 2017, s. 78). V ptipad¢ této prace jsou uzivany pojmy management Ci
manazefi/manazerky. Management jako proces je: ,Fizeni skupin a jednotlivcii v ucelové

vytvoreném ekonomicko-socialnim prostredi. (Blazek, 2014, s. 12).
Management akutni pooperacni bolesti

Management APB jako indikator kvality je pro potfeby této studie vymezen oblastmi: shody
aneshody ve zdravotnické dokumentaci s existujicimi smérnicemi, nefarmakologické tiSeni
bolesti, spokojenost pacientl s tiSenim jejich bolesti. Soucasti neni posuzovani pouziti 1é¢iv
z hlediska farmakoterapeutického. Management APB vedouci k minimalizaci pacientova
utrpeni je chapan pro ucel této prace jako: méfeni intenzity bolesti s ohledem na subjektivitu,
pfehodnocovani intenzity bolesti po intervenci, komunikaci s pacientem zaméfenou na jeho

potieby.
Management kvality

Autorka prace vychazi z pojeti Umedy, Janicka a Marka. Umeda in Nenadal (2016, s. 12)
definuje management kvality jako Cast systému fizeni organizaci; tato ¢ast ma garantovat
maximalni spokojenost zakaznikl tim nejefektivnéjSim zpisobem. Janicek a Marek (2013,
s. 341) definuji pojem ve vztahu ke kvalité jako koordinované ¢innosti pro vedeni a fizeni
organizace. Podle nich je vhodnym nastrojem pro zvySeni kvality nejen v primyslu, ale i ve

vefejné sprave, skolstvi, ¢i zdravotnictvi.
Operace

Operace jsou krvavé ¢i nekrvavé chirurgické vykony. Krvavy je takovy chirurgicky vykon, pii

némz je narusen povrch téla nebo jeho struktury. Nekrvavou operaci miize byt napt. repozice

zlomeniny ¢i endoskopie. Operaci provadi operatér na opera¢nim sale, mé ucel diagnosticky

nebo terapeuticky (Schneiderova, 2014, s. 19; Vokurka a Hugo, 2015). Podle cile, pro€ je vykon
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provadén, délime operace na radikalni a paliativni. Z hlediska casového a moznosti pfipravy se

operace d¢€li na planované a nepldnované (urgentni, a akutni) (Zeman a Krska, 2011, s. 165).
Pacient

Pacient je osoba, které jsou poskytovany zdravotni sluzby (Cesko, 2011b). Pro potieby této
prace je pacient chapan jako osoba ve vzajemném interak¢nim procesu se zdravotnickym
pracovnikem, kterd se podrobuje zdravotnické diagnostice a péci (Orlando, 1990).
Hospitalizovanym pacientiim jsou poskytovany zdravotni sluzby béhem hospitalizace, tj. doby
zpravidla del3i nez 24 hodin a kdy jsou pfijati na lazko (Cesko, 2011b). Dospélost pacienta je
pro tuto praci posuzovana pouze podle kalendainiho véku, je to pacient ve véku 18+. Slovo

pacient je uzivano v této praci pro zeny i muze.
Pripadova studie

Podrobné zkoumani jednoho nebo nékolika piipadii (osoba, skupina osob, proces, instituce).
Predmétem je integrovany systém ohranic¢eny ¢asovée a prostoroveé u néjz je zkouman urcity jev
v urcitém kontextu, a ke zkoumani jsou vyuzivany rizné metody sbéru dat a rizné zdroje téchto

dat (Svaiiéek a Sed’ova, 2014, s. 97, 98).

Riziko

Riziko je nejistota dosazeni vysledku, pravdépodobny vznik ztraty ¢i neuspéchu. Negativni
dopad rizika spo¢iva ve ztraté zdravi, Zivota, financi, hodnot &i povésti (Supsakova, 2017, s. 1).

Je to kombinace zdvaznosti mozné skody a pravdé€podobnosti vzniku této Skody b&éhem

definované udélosti (Janicek a Marek, 2013, s. 306).
TiSeni bolesti
Pojem ,,tiSeni bolesti* je v této praci uzivan ve smyslu mirnéni ¢i zeslabovani. Autorkou je

s ohledem na celkovy pfistup k pacientovi vniman S§ifeji, neZ pojem ,,l1écba bolesti* a chapan

podobné jako pojem ,,management bolesti‘.
Zdravotni péce a zdravotni sluzba

Zdravotni péci a zdravotni sluzby definuje zdkon 372/2011 Sb. (Cesko, 2011b). Zdravotni péée
je soubor diagnostickych, léCebnych, oSetfovatelskych nebo jinych zdravotnich vykont.
Provadi je zdravotnicti pracovnici fyzickym osobam za ucelem 1. predchézeni, odhaleni a
odstranéni nemoci, vady nebo zdravotniho stavu, 2.udrZeni, obnoveni nebo zlepSeni

zdravotniho a funk¢niho stavu, 3. udrzeni a prodlouzeni Zivota a zmirnéni utrpeni, 4. pomoci
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pti reprodukci a porodu, 5. posuzovani zdravotniho stavu. Zdravotni sluzba je poskytovani
zdravotni péce zdravotnickymi pracovniky ¢i jinymi odbornymi pracovniky, jsou-li tyto

¢innosti vykonavany v piimé souvislosti s poskytovanim zdravotni péce.
Zdravotnicky pracovnik, zdravotnik

je osoba, ktera vykonava zdravotnické povolani podle zékona 95/2004 Sb. nebo podle zakona
96/2004 Sb. (Cesko, 2004a; Cesko, 2004b). Osetfujicim zdravotnickym pracovnikem je
pracovnik, ktery navrhuje, koordinuje, poskytuje a vyhodnocuje individudlni 1é¢ebny nebo
oSetrovatelsky postup u konkrétniho pacienta a koordinuje poskytovani dalSich potiebnych
zdravotnich sluzeb (Cesko, 2011b). Zdravotnicky pracovnik zpisobily k vykonu nelékatského
povolani je fyzicka osoba, ktera vykonéava zdravotnické povolani podle zdkona 96/2004 Sb.
(Cesko, 2004). Pro uéely této prace jde predevsim o vieobecné sestry, porodni asistentky,
zdravotnické zachranare, ptipadné praktické sestry (v ramci jejich kompetenci). Lékat je pro
ucely této prace chipan jako absolvent vysokoskolského vzdélani dle zakona 95/2004, ktery
vykonavé preventivni, diagnostickou, 1é€ebnou, 1é¢ebné rehabilitacni, dispenzarni a paliativni

péci (Cesko, 2004).

Terminy zdravotnicky pracovnik, 1€kat a sestra jsou v této praci uzivany bez rozliSeni pohlavi,
pro muze i zeny. Z hlediska Ctivosti textu je pojem ,,sestra* pouzivan pro vSechny zdravotnické
pracovniky zpusobilé k vykonu nelékatrského povolani (vSeobecné sestry, praktické sestry,

zdravotnické zachranare a porodni asistentky).
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PREDMLUVA

Pted zahajenim vyzkumu mé o dilezitosti zaméfeni se na akutni poopera¢ni bolest ujistily dve
na sob¢é nezavislé piihody. Prvni bylo setkani s dlouholetou znamou (lékatkou), kterd
podstoupila operaci kolene ve zdravotnickém zatizeni, které je vSeobecné znamé skvélymi
vysledky v ortopedii. Zde jsou jeji slova: ,,Prvni dva dny jsem neskutecné trpéla bolesti. Méla
Jjsem rozepsany Dipidolor po 6 hodinach. Vzdy priblizné po 4 hodindch se mi bolest vratila
v plné sile. Po zZadosti, zda bych mohla dostat néco na bolest, mi bylo receno, ze mohu néco
dostat az za 2 hodiny. Po opakovanych Zadostech jsem byla nazvana fetackou. Jestéze jsem
meéla v kabelce alespon Brufen. Druha piihoda se odehrala na setkani sester, které se vénuji
pacientiim s bolesti. Zde jsem si vyslechla nékolik zasadnich zkusenosti kolegyii: ,, Doktoriim
Jje nutnost spravného zapisu ordinace léciva, podpis sestry nebo treba aktivni identifikace
pacienta i po tolika letech porad k smichu. ** ,, U nas lékari predpokladaji, Ze pacienti simuluji.
., Doktori nesouhlasi s tim, Ze to, co Fika pacient o bolesti, je pravda.* ,, Nas doktor si mysli, zZe

«

Jjsme my sestry nikdy neslysely nic o bolesti.

Reseni neni jen v kvalitnim provedeni operace a v kvalitni farmakoterapii, ale predevsim
v komunikaci a holistickém pfistupu k pacientovi. To vystihuji slova lékate z havifovské
nemocnice (Horky, 2020): ,,My mame medicinu velmi dobrou. Ale zdravotni péce neni jen o tom
néco zasit, spojit a zatlouct nekde hrebik. Je to i o nécem jiném — ato jeste nemame tak

propracované.*
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UvVOD

I kdyz zijeme v moderni a demokratické spole¢nosti, vyskytuji se ve vSech oblastech naseho
zivota problémy. AvSak kdy a kde neexistovaly? Problémy patii k zivotu a jsou hnacim
motorem rozvoje spolecnosti i ¢loveéka jako jedince. Odhalovéani problému a jejich feSeni
zabranuje vzniku krize jedince ¢i spolecnosti (Fajkus, 2005). S odhalovanim problému ve
zdravotnictvi a s jejich feSenim souvisi programy pro zvySovani kvality a bezpeci, které jsou
dnes realizovany ve zdravotnickych zatizenich u nas i ve svété. Nejde vSak pouze o to, aby
procesy probihaly spravné z hlediska cCisel a statistiky. Jednotlivé procesy by mély predevsim

naplnovat oCekavani pacienti a mély by byt personalem bez piekazek splnitelné.

Na zaklad¢ pragmatistickych mysSlenek byla provedena piipadova studie ve vybraném
zdravotnickém zafizeni obsahujici popisny a evaluacni vyzkum zameéfeny na kvalitu péce
v souvislosti s managementem APB. Hlavnim cilem prace bylo ve vybraném zdravotnickém
zafizeni popsat management akutni pooperacni bolesti dospélych hospitalizovanych pacienti
z hlediska kvality poskytované péce a odhalit ptipadné nedostatky. Na zaklad¢ vysledki Setfeni
uvést navrhy pro udrZeni a dalsi zvySovani kvality managementu akutni pooperacni bolesti

v tomto zafizeni.

Bolest je po operacich Castd a je jednim z faktorti zplsobujicich pacientim stres. Kvalitni
hodnoceni a dokumentace bolesti jsou povazovany za zdkladni kameny efektivniho
managementu bolesti. Spatny management bolesti vede k neptiznivym fyzickym i psychickym
nasledkiim a obecné& snizuje kvalitu Zivota pacientii (Carr et al., 2014). V dne$ni dobé méame
dostatek prostiedkil, kterymi Ize akutni poopera¢ni bolest tisit (Malek a Sevéik, 2014, s. 14).
Jak vSak udéavaji nckteti autofi (Kubricht, 2016; Heitz, 2019, s. 275), i ptes zdanlivou
jednoduchost a samoziejmost managementu akutni pooperacni bolesti, 1 ptes stale se zlepSujici
technologie a farmakoterapii, zistava tento jev problémem mnoha zdravotnickych zatizeni, ale
pfedev§im mnoha pacientl, ktefi stile pocituji mirnou aZ krutou bolest. Nejde tedy jen
o problém ze zdravotniho, ale pfedevsim etického hlediska — ¢lovék by nemél trpét bolesti
v souvislosti se zdravotni péci. Jak uvadi Malek (2016, s. 118), zmirnéni pacientovy bolesti a

jeho utrpeni by mélo byt prioritou pro vSechny zdravotniky.

Z dat zlet 2016 az 2018 je patrno, Ze je roéné v Ceské republice béhem hospitalizace operovano
kolem 600 000 pacientil (ptipadii), z toho je 57,63 % zen a 42,37 % muzi. Dospélych pacientii

je v oborech, na které je zaméfena tato prace, operovano roéné necelych 500 000 (UZIS CR,

19



b.r.). Ve zdravotnickém zafizeni, které je ptedmétem této studie, jde o 3 400 dospélych pacientti

rocné.

Site vyzkumi zabyvajicich se managementem akutni pooperaéni bolesti je v medicing &
v oSetfovatelstvi znac¢nd. V medicin€é se vyzkumy zaméfuji predevSim na vyuziti 1éCiv.
Multidisciplinarni problematikou pooperaéni bolesti véetné tlohy sester se v CR zabyva
predevsim Malek (napt. Malek a Seveik, 2014; Malek, 2016; Malek, 2019), bolesti v celé $ifi
predevsim Rokyta et al. (Rokyta, KrSiak a Kozak, 2012; Rokyta a Fricova, 2014; Rokyta et al.,
2017). V osettovatelstvi se prace pohybuji od zkoumani vyuziti §kal pro urceni intenzity bolesti,
ptes zjistovani omezeni dennich ¢innosti pacienta jeho bolesti, k intenzité jeho bolesti a popisu
jeho spokojenosti s managementem bolesti. Dlouhodobé, z riznych thla pohledu, pomoci
riznych metod a s mnoha publikacemi, se managementem akutni pooperacni bolesti zabyvaji
Svédské védkyné a vSeobecné sestry Eriksson a Wikstrom spolecné s jejich spolupracovniky.
Zabyvaji se poopera¢nim stavem pacientll, zamefuji se na intenzitu bolesti, na skaly, kterymi
je ur€ovana a na to, jak bolest ovliviluje zotavovani pacientll. Zabyvaji se jak zkuSenostmi
pacientll, tak zdravotnikd. Jejich vyzkumy se staly vychodisky pfi stanovovani cili a casti

metodiky této disertacni prace. Piehled jejich vyznamnych publikaci je uveden v Ptiloze 1.
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1 FILOZOFICKO-VEDNI UVOD K TEMATU

Tato prace ma prispét ke zvyseni kvality poskytované péce v souvislosti s akutni pooperacni
bolesti (dale jen APB) ve spolupracujicim zdravotnickém zatizeni, pfipadné miize byt inspiraci
1 pro podobna zdravotnicka zafizeni. V této problematice je tieba vidét ¢lovéka — pacienta
i zdravotnického pracovnika. Clovék je myslici bytost, jejiz byti ma skryty ¥ad, na n&jz ma vliv
mnoho faktorti, napt. prostor a ¢as. Jde tedy ¢loveéka pojmout pouze Cisly Ci statistikou? Lze

poznat ¢&i védecky uchopit tajemstvi lidského byti a problémy s tim souvisejici?!

Nase spolecnost je zalozena na poznani, jez je povazovano za hodnotu, ktera je neodd¢litelnou
slozkou zivota a vede k chapani a vysvétlovani jevi. Jiz od vzniku novoveké védy se objevuje
krom¢ nadSeni i skepse vuc¢i védé a vyvstavaji otazky, zda je poznani zalozené pouze na
védeckych dikazech vérohodné. Nezahrnuje napt. vSechny lidské emoce, mravni aspekty ¢i
neodpovida na otazky smyslu lidské existence. S postupujicim pozndvanim roz§ifujeme i oblast
nepoznaného. Toto ,,poznané* a pfedevsim to ,,nepoznané* vSak nelze méfit ¢i kvantifikovat,
pohybujeme se tedy spiSe na urovni pocitl, které v nas védecké poznani a ,to druhé*
vyvolavaji. Pripustime-li, ze véda nemiize podat uplné poznani skutecnosti, objevi se otdzka,
zda viibec nckterd oblast reflexe svéta toto umoziuje. Pozitivem je, Ze véda soucasnosti ve své
otevienosti umoziuje, aby byly feSeny i1 otazky vySe nastinéné. To, ze neni mozné lidské
poznani postavit pouze na védé zalozené na datech, naznacuje i soucasna Siroka rozdilnost

nazori a neshod v aktivnim vyzkumu.

1.1 Filozofické sméry jako vychodiska pro poznani objektivnich a

subjektivnich problému c¢lovéka

Mezi filozofické sméry, které souvisi s védeckym poznéanim, patii pozitivismus. Pozitivisté
vysvétluji jevy ,,pozitivné®, tj. misto otazky ,,Pro¢?* si kladou otazku ,,Jak?*. Pozorovanim
a experimentem zjiStuji vztahy mezi jevy a formuluji védecké zakony. VSe, co prekracuje
laboratorni védu, povazuji za nevédecké a nepoznatelné. S pozitivismem tuzce souvisi

empirismus. Podle jeho stoupenct veskeré poznani vychéazi ze smyslové zkuSenosti, zdkladem

! Pokud neni u jednotlivych tvrzeni uvedeno jinak, je nastin filozofickych Gvah tykajicich se pojeti celé prace
zpracovan v této kapitole volné podle nasledujicich autorti: Capek (2000), Holzbachova (2000), Demjancuk (2002)
a Fajkus (2005).
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je pozorovani a experiment, jehoz typickym piikladem jsou ptirodni védy. Toto poznani plati
pouze do té doby, nez je vyvraceno pozndnim novym. Otazkou také zlistava, co je objektivni
a co uz subjektivni prozivani védce. Smyslové poznani zavisi na moralce a také prostoru a Casu,
které zkusenost Clovéka ovliviiuji. Jako nemizeme pouze rozumem a smysly pojmout prostor
a Cas, nemizeme smyslovou zkusenosti uchopit pfi¢inu a uc¢inek. Za protiklad empirismu je
povazovan racionalismus, ktery klade diraz na rozum, logiku, ucel a to, ze védecké poznani
neni mozné odvodit ze smyslové zkuSenosti. V socialnich védach to znamena, ze se lidé
rozhoduji €ist€¢ rozumem a uceloveé. Jedna se predevsim o dolozeni rozumovych opor proti
skepticismu, ktery mimo jiné fikd, Ze pravdivé poznani neni mozné a je nutné se vyvarovat
ptedpokladu, ze 1ze najit pravdu. Rozdilnymi pfistupy je charakterizovana fenomenologie,
nauka o ukazovani jevil a véci, u nichz je tfeba vidét nejen povrch, ale téz hloubku. Podstatou
uchopeni fenoménu je porozuméni byti jako takovému. Popisuje védu presahujici zadkonitosti
vnimani, pfirozenou zkuSenost a lidskou subjektivitu. AvSak i v této filozofii zlstava

nedofesenou otazkou, kdy jde jeste o popis fenomént a kdy uz jde o subjektivitu jedince.

Naproti vSemu vySe zminénému pragmatismus chape pravdu z hlediska uzitecnosti
a prakti¢nosti. Véda je povazovana za pouhou konvenci, ktera docasn¢ poskytuje zdanlivou
jistotu, ale zalezi predevsim na praktickych dusledcich pro ¢lovéka. Pragmatismus se obraci
k praxi, zdraziuje konkrétnost proti abstrakci, intelektualismu, ale i metafyzice. Capek (2000,
s. 15) uvadi, ze pragmatismus pracuje nejen s védeckymi fakty, ale téz s potfebami, touhami ¢i
umysly lidi. V pragmatismu je podstatné, Ze myslenka vze$la z poznani vyvolava urcité
jednani. Jinymi slovy: vyznam a pravdivost mySlenek vzeSlych zpoznani jsou dany
praktickymi disledky jednani vzeslého z téchto mySlenek. Vyuziti myslenek pragmatismu ve
vyzkumu znamena piiklon k flexibilit&, konkrétnosti a pfiméfenosti. Diiraz je kladen na ,,zdravy
rozum®, ktery v lidském poznani hraje dulezZitou roli a na ,,uzitecnost“, Cili prospech, ktery
¢loveéku piinasi myslenkou zpiisobené jednani (Slozilova, 2011). Pragmatismus je tteba chapat
jako metodu vedouci k feSeni sporti, které by jinak byly nefeSitelné. Pragmatista hleda jejich
feSeni a zabyva se tim, v ¢em by byl svét jiny, kdyby nebylo nalezeno feSeni. Jde mu tedy

o konkrétni dopady zvoleného fesSeni na Zivot ¢lovéka.

1.1.1 Filozoficky pohled na ¢lovéka a vyzkum ve zdravotnich védach

Vzijemné vztahy mezi psychikou a télesnem jsou tématem uvah filozofli, fyziologl

a psychologli po dlouhou dobu. Ve svém dile je nastinil napf. uz Hippokrates. Psal nejen
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o temperamentu ¢lovéka, ale i o (dneSnim jazykem feceno) jeho psychosomatickych potizich.
Toto pojeti bylo nahrazeno v 17. stoleti somatickou koncepci a psychicka stranka byla odsunuta
do pozadi. Medicina se zaCala zamétfovat pouze na télo, a studium psychiky bylo povazovano
za nevédecké. Mnohé objevy, jako napt. objeveni krevniho ob¢hu, ptispély k pojeti téla, které
je dnes oznaCovano jako biologicky redukcionismus. Dle tohoto pojeti je potfebnd pouze
znalost biologickych jevl (napt. Descartovo pojeti). Tento stav trval az do pfelomu 19. a 20.
stoleti, kdy psychologie podnitila hlubsi studium psychickych jevii a zacala volat po SirSim,
holistickém pojeti ¢lovéka a jeho zdravi. Holismus neni v pojeti ¢lovéka novinkou, znali ho uz
anticti filozofové, avsak biologicky redukcionismus toto pojeti potlacil (Freeman, 2005;

Faleide, Lian a Faleide, 2010, s. 17—-19).

OSetfovatelstvi 1 medicinu ovliviiovaly humanisticka filozofie a holismus. Humanisticky
koncept hodnoty a dustojnosti ¢loveéka jako jedinecné bytosti nadané rozumem, svédomim
a svobodnou viili klade diiraz na univerzalnost lidstvi, respekt vici ostatnim lidskym bytostem
¢1 na milosrdenstvi (Kalvach, 2019, s. 92). Holismus vyzdvihuje celek proti ¢astem. Nejen
jedince jako celek, ale i jedince jako soucast spolecenstvi jinych lidi. Vlastnosti, které ma
néjaky celek, jsou odlisné a nadfazené vlastnostem jednotlivych ¢asti tohoto celku.
Organismus, tudiz i ¢loveéka, nelze pochopit pouze na zaklad¢ analyzy jeho jednotlivych ¢asti,
ale je nutné ho chépat jako celek (Freeman, 2005). Shapere in Fajkus (2005, s. 127) tvrdi, ze
pfirodni ¢i vnitini sily mezi vécmi a udalostmi mohou byt tak mohutné, Ze tyto véci ¢i udalosti
nelze zkoumat bez piihlédnuti k G¢inkim téchto sil. Fajkus (2005, s. 127) vSak uvadi
1 skutec¢nost, Ze ptistup po ¢astech je mozny, protoze na jeho zéklad¢ véda dokazala porozumét
velkému mnoZstvi oblasti, ale ze také dokazala tento piistup piekrocit a sjednotit mnoho spolu

diive nesouvisejicich védnich disciplin.

Soucasna medicina je vSak stale velmi specializovana. Néckteti 1€kati opustili ¢lovéka jako
celek, specializovali se na okruhy nemoci, pozdé¢ji na konkrétni nemoci a v posledni dobé
néktefi uz jen na urcité vykony. Tato specializace pfinesla vyznamné Uspéchy, soucasné vsak
zanikla univerzalnost ,,femesla®“. S nékterymi obtizemi se pacient ocitne v meziprostoru mezi
odborniky. Nékdy se jim péée dostava, ale tito odbornici se nerespektuji navzajem. Casto
dochazi k tomu, ze je odpovédnost za pacienta nahrazena odpovédnosti za vykon (Kalvach,

2019, . 7).

Zdravotni péce poskytovana kvalitnéji, bezpecnost jednotlivych postupli, zména ptistupu

k pacientiim, individualizace péce, zlepSovani komunikace s pacienty ¢i v tymu. To jsou
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myslenky praxe zalozené na dikazech (Evidence-Based Practise, EBP). Cilem EBP je ziskat
pomoci vyzkumnych metod vysoce kvalitni poznatky a promitnout je do rozhodovani
v klinické praxi (Steglitz et al., 2015). Metodologie vyzkumu je narocnou ¢innosti, jejimz cilem
je popsat a vysvétlit urCité jevy. Probihd zpravidla ve tfech rovinach: poznani nejobecnéjsi
(filozofické), poznani obecné (urity obor) a poznani specifické (konkrétni problematika)
(Vévodova a Ivanova, 2015, s. 8). Pfesné vymezeni kvantitativniho a kvalitativniho vyzkumu,
stejné jako pohled na svét, jsou predmétem diskusi védcii z obou pomysinych taborta. Jak uvadi
Slozilova (2011), v poslednich dvou desetiletich dvacatého stoleti se zacal vici kvantitativnimu
vyzkumu kriticky vymezovat vyzkum kvalitativni a dochazelo ke stfidani obdobi poklidnych
i bouflivé vedenych diskusi o obou smérech. Od konce minulého stoleti se vraci téma
smiSeného vyzkumu, ktery v souCasné dobé ptedstavuje samostatny smér (VIckova, 2011;
Olecka a Ivanova, 2015, s. 136). Dalo by se fici, Ze vznikl na zdklad€ vySe zminéné ,,valky
paradigmat®. Jeho metodologie ma své filozofické vychodisko pfevazné v pragmatismu a je
vedena vyzkumnym problémem (Slozilova, 2011). Ve smiSeném vyzkumu jsou kombinovany
alespoil jeden kvantitativni a jeden kvalitativni aspekt. Pfedpokladem je, Ze smiSeny pfistup

umoznuje lepsi pochopeni problému (VIckova, 2011).

1.2 Etické aspekty tématu

Lidska distojnost je nedotknutelna, musi byt respektovana a chranéna (Listina zakladnich prav
Evropské unie, 2009). Lidé jsou si v dustojnosti rovni a kazdy ma pravo, aby byla jeho
diistojnost zachovana (Cesko, 1993). Distojnost a svébytnost viech lidskych bytosti je tieba
chranit i v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny (Cesko, 2001). Jiz Hippokrates vyslovil
dvé zésady piistupu k nemocnému: ,,cinit dobro, pomdhat (beneficere) a neskodit (non
maleficere).“ Ty jsou 1 v 21. stoleti povazovany za stézejni etické principy v medicing. Nove
jsou k nim pfidavany dva nové koncepty: autonomie pacienta a spravedlnost (Honzak, 2001).
Hippokrates se vyslovil také k problematice bolesti, a to vétou: ,,fisit bolest je zazrak* (Rokyta
a Fricova, 2014, s. 259). Z jeho dila vychazi i nézor, Ze prospéch nemocného je nejvyssim
pfikazem nadfazenym osobnimu prospéchu ¢i pohodli zdravotnika, védeckym zajmim,

z4ymum statu ¢i firem (Kalvach, 2019, s. 45).

Etika je praktickou filozofii, coZ je pro mnohé védecky uvazujici zdravotniky ur€ity problém
(Honzék, 2001). Zabyva se zkoumanim hodnot a postoji v situacich, kdy se jedinec rozhoduje

na zaklad& své svobodné viile (Zaloudik, 2014, s. 35). Pfirodni védy zaloZené na deskripci a
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statistice nepomohou pfi hledani spravného jednani (Hefmanova, 2012, s. 15). Pfirodni a
fyzikalni zdkony nejsou ani ,,dobré®, ani ,,Spatné®, prosté jsou. Pfiroda nefunguje na moralni
platformé. Clovék diky své svobodé a schopnosti nahledu na situaci miize jednat eticky ¢i

2 Dobro* viak nemusi stat pouze proti ,,zlu*, ale

neeticky, rozhodovat se pro ,,dobro* ¢i ,,zlo
jsou moznosti ,,lepsiho* proti ,,horsimu®, a dokonce ,,dobrého* proti ,,dobrému* podle toho, jak

jednotlivé strany ,,dobro* chépou; nebo ,,z1€ho* proti ,,jesté horSimu®... (Honzak, 2001).

Pro oblast zdravotnictvi je relevantni etika svobody, svédomi, pravdivosti a odpovédnosti. Jiz
lidskou svobodu a rovnost, dale pravdivost a prakticky rozum (confr.: pragmatismus). Pravé
z praktického rozumu podle néj vychazi moralni zdkony v¢. kategorického imperativu. Ten si
lze dneSnim jazykem vylozit napt. takto: jednej podle zasady, o které bys chtél, aby se stala
obecnym zakonem. Pfi poskytovani zdravotni péce je tieba nezapominat, ze pozadavky na

etické jednani jsou ve zdravotnictvi v§udypfitomné a potiebné (Zaloudik, 2014, s. 35).

Zdravotni péce a vykony pii ni provadéné piinaseji pacientovi tlevu ¢i uzdraveni, ale mohou
prinaset také tadu negativ. Jde napt. o pfiliSné zasahovani do soukromi, do integrity téla ¢i
integrity osobnosti. S negativy je mnohdy spojeno napi. porusovani kompetenci jednotlivych
zdravotnikd, zanedbavani péce, nadfazeni profesnich z4jml nad zdjmy pacienta ¢i tzv.
,profesni slepota k utrpeni ¢i ponizovani pacientt (Kalvach, 2019, s. 75). Pfedchazeni témto
negativnim jeviim a piistup zdravotnikd k pacientim a jejich blizkym souvisi nejen s etikou,
ale také s legislativnimi pravidly, konkrétné€ s paragrafem 28 zdkona o zdravotnich sluzbach
(Cesko, 2011b): Pacient ma az na vyjimky pravo vyjadfovat se k poskytovanym sluzbam, ma
pravo na péci na nalezité odborné urovni, ale predev§im na Uctu, distojné zachazeni,

ohleduplnost a respektovani soukromi pii poskytovani zdravotnich sluzeb.

Zdravotnik by mél vzdy peclivé zvazit pomér prospéchu a rizika svého poc¢inani i mozného
zanedbani, vystiihat se nadmérné riskantnich postupt a spoléhani se na to, Ze nedostatecny
postup dopadne dobie. Je tteba respektovat jiz zminénou Hippokratovu zadsadu ,,neuskodit*.
Dulezita je prevence iatrogenniho poskozeni pacienta. Zdravotnik by mél pacienta chapat
holisticky, se vSemi jeho potfebami, v souvislostech biopsychosocidlnich a vyvarovat se
nadmérného soustfedéni na diléi problém, které by zplsobilo nemocnému vétsi Gjmu nez

prospéch (Freeman, 2005; Kalvach, 2019, s. 46).

2 Filozofické a etické pojeti dobra a zla je natolik sloZité, Ze by si vyzadalo minimalné vlastni kapitolu. Hlubsi
prace s témito koncepty neni naplni této disertacni prace.
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S etikou souvisi dobrd komunikace zdravotnika v tymu, pravdomluvnost, odvaha a statecnost.
Zna¢nou odvahu zdravotnického pracovnika vyzaduje pfiznéni, ze udélal chybu. Bez
pravdomluvnosti a odvahy by nemohl byt nikdy dobfe realizovan management rizik
(Hetfmanova, 2012, s. 48). Jako velmi dilezita se pravdomluvnost ukazuje pti zaznamenavani
informaci do zdravotnické dokumentace. Hefmanova (ibid.) upozoriiuje na neetické ale
1 nelegalni chovani, kdyz oslovené sestry v diskusi uvadély, ze mize byt velmi snadné ze strany
sester 1 1¢katti dopisovat do dokumentace data zpétné€, zaznamenavat je dopiedu, zapisovat data
nepravdiva ¢i uvadét neprovedené vykony. O podobném tkazu, kdy dochazelo k zapisovani

nespravnych hodnot do zdravotnické dokumentace, se zminuje i Chow (2015, s. 9).

Odvaha je dilezita pti obhajovani zajmil pacienta proti nafizeni ostatnich ¢i proti okolnostem
danym organizaci prace, které sestfe neumoziuji pomoci pacientovi tak, jak by povazovala za
spravné. Hefmanova (ibid., s. 50) uvadi, Ze se sestry béhem své praxe setkaly napt. s tim, ze
1ékaii nebyli ochotni pfedepsat pacientim silngjsi ¢i u€innéjsi 1éky proti bolesti. Konkrétné
v 1é¢be bolesti se dle respondentek Hetfmanové situace zlepSuje a ony dokaZzi obh4jit zajmy
v postupu v 1écbé (ibid.). I v modernim oSetfovatelstvi patfi plnéni ordinaci 1ékaii mezi
nejdilezitéjsi ¢innosti, které sestra provadi. Vztahy mezi zdravotniky v tymu se posunuji od
paternalismu k partnerstvi, ale i pfes to neni vzdy jednoduché projevit nesouhlas ¢i v dobré vite
zpochybnit postup kolegy ¢i zamé&stnavatele. Sestry budou vZdy balancovat mezi odpovédnosti

k pacientim, ke kolegtim a k sob& samym (ibid., s. 47).

V zavéru pojednani o etice je tieba pripomenout, Ze bolest a utrpeni patii k Zivotu, patii
1 k poskytovani zdravotni péce. Bolest je vSak pouze jednim faktorem zplisobujicim utrpeni.
Casto odstrafiujeme bolest, ale neodstrafiujeme utrpeni. Oba fenomény je tfeba i nadale
studovat, a hlavné zlepSovat jejich tiSeni (Rokyta a Fricova, 2014, s. 260). Kontrola bolesti
nemocného je dillezita nejen pro zmirnéni utrpeni té€lesného, ale 1 psychického a duchovniho a
pomuze podpofit distojnost nemocného (Hefmanova, 2012, s. 96). Rokyta a Fricova (2014,
s. 262) uvad¢ji, ze je hlavni mravni a odbornou povinnosti 1ékafe €innéd 1écba bolesti. Dle
jejich nazoru by si vSichni zdravotnici méli uvédomit, ze je v€asné a odborné 1é€eni bolesti

pravem kazdého pacienta.
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1.3 OSetrovatelstvi, teorie Idy Jean Orlando

Osetrovatelstvi je péce o lidi v otdzkéach zlepSovani, uchovavani, navraceni zdravi a v otdzkach
zrozeni a umirani. S riznymi obménami jej definovaly vyznamné teoreticky a profesionalni
oSetfovatelska sdruzeni. Definice v koncepci ceského oSetfovatelstvi (Koncepce
oSetrovatelstvi, 2021, s. 10) vychazi z definice International Council of Nurses:
»OSetrovatelstvi je z podstaty praktické profese system typickych oSetrovatelskych cinnosti
tykajicich se jednotlivcu, rodin a komunit. Urcujicim faktorem pro cinnosti zdravotnickych

pracovniku poskytujicich oSetrovatelskou péci jsou potieby cloveka™.

Osetfovatelstvi je samostatnym védnim oborem zaloZenym na oSetfovatelskych koncepcich
a teoriich. Jednotlivé pohledy na oSetfovatelstvi se li$i podle toho, z jakych filozofickych smérii
jejich autofi vychazeji. Ze souboru té€chto teoretickych informaci vychazi nejen normy, ale
1 praktické dovednosti a schopnosti sester. Soucasné oSetfovatelstvi je realizovdno formou
osetfovatelského procesu a vychazi z védeckych poznatkli. Vzhledem k pojeti osetfovatelstvi
jako védy je jeho prirozenou soucasti vyzkum. V oblasti managementu jde o vyzkum zaméieny
na efektivitu péfe a meéfeni jejich vysledkd, ptedchdzeni problémim a komplikacim a
organizaci oSetfovatelské péce. Vyzkum mimo jiné umoziuje sestram zkoumat zavedené c¢i

nové postupy a hodnotit jejich efektivitu (Koncepce osetfovatelstvi, 2021).

OSetfovatelské modely a teorie byly vytvofeny na zdklad€ empirie a intuitivniho pojeti
problematiky sestrami v klinické praxi. Jsou to navody, jak pracovat s problémy, definuji roli
sestry v konkrétnich situacich a pomahaji nalézt postupy, jak uspokojit potieby pacientti. Jejich
vyznam tkvi v tom, Ze nabizeji systematicky zplisob, jak vySe uvedeného dosahnout (Smith a
Liehr, 2014). V souvislosti s tiSenim akutni bolesti pacientli po operacich 1ze jako vhodny
navod, jak pfistupovat k pacientovi, vyuZit pfistup Idy Jean Orlando (*1926, $2007). Jeji prace
vedla k vytvofeni koncepce oSetfovatelského procesu (1961), ktery dodnes poméaha sestrdm
pojmenovat problém pacienta a naplanovat péci o n¢j do jednotlivych logicky na sebe
navazujicich krokli. Své myslenky shrnula v knize ,,The Dynamic Nurse-Patient Relationship:

Function, Process, and Principles* (Orlando, 1990; Masters, 2015, s. 192).

Orlando se sousttedila na tfi oblasti oSetfovatelské profese: na vztah mezi pacientem a sestrou,
na profesiondlni roli sestry a na rozvoj oSetfovatelského poznéani. Cilem ¢innosti sestry je
vytvofeni vztahu sestry s pacientem, navozeni jeho pocitu pohody, uspokojeni jeho potieb a

sniZzeni jeho Uzkosti (Masters, 2015; Petiprin, 2020). Pfedpokladala, Ze se lidé pfi kontaktu
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vzajemn¢ ovliviiuji. Hlavni myslenkou jejiho modelu (Obrazek 1) je, ze chovani pacienta

podniti chovani sestry, a naopak i chovani sestry ovliviiuje chovani.

1. pacient(v
podnét
(verbalni,
neverbalni,
jiny)

4. pacientova 2. sestfina
reakce reakce

3

oSetfovatelska
¢innost

Obrazek 1 — Vizualizace myslenky obsazené v modelu Orlando (Orlando, 1990)

Pacient je povazovan za osobu ohrozenou bezmocnosti a Uzkosti, protoze nemé uspokojeny
potieby. Ty nelze po operaci naplnit napt. z divodu fyzickych omezeni, negativnich reakci na
prostiedi ¢i predchozich negativnich zkuSenosti (Orlando, 1990; Masters, 2015). Jedine¢nost
jejiho modelu tkvi v feSeni situaci okamzité, aby byl pacient rychle zbaven akutni izkosti a
ziskal pocit pohody. Idedlem je situace, kdy pacient signalizuje aktualni potiebu, sestra ji
posoudi a uspokoji ji. V akutnich stavech klade diraz pfedevsim na potieby fyzické a potteby
bezpeci (ibid.). DlleZité je, jak si sestra pii péci o pacienta po operaci vyloZi pacientovo chovani
a neverbalni projevy (napi. seviené celisti, vytfesténé oci). Proto by méla vyuzivat vlastni
vnimani, mysleni a zkuSenosti, aby rozpoznala vyznam téchto projevii. Vztah sestra-pacient je
dynamicky; akce a reakce jsou ovlivnény jak sestrou, tak pacientem (Orlando, 1990; Fawcett a
Desanto-Madeya, 2013). Dtraz je kladen na to, Ze je pacientliv stres v nemocnici spise reakci
na prostiedi nez na chorobu samotnou. Pacient je vystaven prostfedi nezndmému, novému, ma
obavy o své zdravi a ve vétSiné pfipadil trpi bolesti. Stres bohuzel Casto vyplyva nejen
z pacientovych aktudlnich zkuSenosti, ale 1z ptedeSlych hospitalizaci a pacient uz do
nemocnice uzkostny ptichazi (Orlando, 1990; Masters, 2015). Z prace Orlando vyplyva, Ze jsou

pro sestru klicové nasledujici dovednosti: navazat vztah s pacientem a komunikovat s nim;
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kriticky smyslet, samostatné se rozhodovat a pracovat logickou metodou oSetfovatelského
procesu; vnimat prostredi, ve kterém se pacient nachazi a upravovat ho, pokud mozno tak, aby

nevyvolavalo pacientovu uzkost, ale pomahalo ji snizovat (Cervenkova a Kopecky, 2020).

1.4 Management kvality a bezpeci poskytované zdravotni péce

Na management kvality a management rizik bylo pohliZzeno jako na dva samostatné problémy.
Skrla a Skrlova jiz v roce 2008 (s. 17, 20) uvadéli jejich spoleéné hledisko: standardy a audity,
1 kdyz je povazovali za dva rizné procesy. S pozadavky na bezpeci pacientl se vSak v ramci
zvySovani kvality péce Casto odehravd i management rizik, at’ uz védomé ¢i nevédomé
(Supsakova, 2017, s. 221). Bylo by idealni a nékde se tak jiz dé&e, zaimplementovat
management rizik ve zdravotnictvi naprosto pfirozené do managementu kvality a bezpeci, do
rozsahlejSiho procesu fizeni kvality a bezpeci (ibid.), protoZe pozornost vénovana kvalité a
kladeni dirazu na prevenci poskozeni nasledkem péce vede ke zlepSeni spokojenosti pacienta

s péci a ke zvySeni jeho bezpecnosti (Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 23).

Cilem managementu kvality je dnes zaji$téni bezpecné a kvalitni péce jako celku. Vychazi
z obecnych poznatki managementu kvality. Z jeho definic by se mohlo zdat, ze jde o kvalitu
vyrobkul. Cinnost odehravajici se mezi zakaznikem a poskytovatelem se nazyva sluzba, produkt
v nehmotné podob¢. Kvalita je tedy komplexni vlastnosti nejen vyrobki, ale i sluZeb, informaci
¢i dat, ktera se projevuje urcitou mirou schopnosti plnit poZadavky na ni kladené zakazniky,
organizaci ¢i trhem (Jani¢ek a Marek, 2013, s. 335). Management kvality by mé&l byt soucasti
managementu jakékoliv organizace. Cely syst¢tm by mél podporovat usili vSech skupin
zamé&stnancl pii naplilovani pozadavki klientli, nemé&l by byt jen ,,trpénym privéskem®, za jehoz
fungovani je obvykle odpovédny jen jeden pracovnik a ostatnich jako by se netykal (Nenadal,

2016, s. 12).

Jiz Donabedian (2005) v roce 1966 uvedl, Ze nelze ptedlozit jednu vSemi obecné piijatelnou
definici pojmu management kvality poskytované zdravotni péce. Predklada vyzkumy, podle
kterych existuje az 80 kritérii vhodnych k pfipadnému posouzeni kvality péCe o pacienty.
Upozoriiuje mimo jiné na to, Ze v pé€i o pacienta hraje vyznamnou roli moralka. Kvalitni péce
o pacienta ani moralni pfistup k problematice nejsou povazovany za jednotny koncept, proto

pravdépodobné nikdy nebude existovat jediné komplexni kritérium, podle kterého by bylo
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mozné méfit kvalitu péfe o pacienta. Vybér paradigmatu a moznych kritérii méa néasledné

hluboky vliv na pfistup a metody, které ¢lovék pouziva pii hodnoceni péce (ibid.).

Jarosova et al. (2015, s. 26) pracuje s pojetim kvality péce od Donabediana: jde o péci, pii které
lze ocekavat maximalni uzitek pro pacientovo zdravi, a tento uzitek je vySsi nez néklady
spojené s péci. Toto pojeti vychazi z jeho nejzndméjsiho dila, ve kterém popsal pilife kvality:
ucinnost, efektivita, optimalnost, pfijatelnost, legitimita, spravedlnost a ndklady (Donabedian,

Bashshur, 2003; Best, 2004).

Vroce 1966 definovala WHO kvalitu zdravotni péce jako souhrn vysledkd dosazenych
v prevenci, diagnostice a 1écb¢, které jsou urcovany potfebami obyvatelstva na zakladé
1ékatskych véd (Madar, 2004, s. 33; Gladkij, 2003, s. 292). Dalsi definice kvality poskytované
péce od WHO je zroku 1982 a uvadi ji napt. opét Gladkij (ibid.): ,,stupenn dokonalosti
poskytované péce ve vztahu k soudobé urovni znalosti a technologického vyvoje ““. Popis kvalitni
péce WHO zroku 2006 uvadi, Zze jde o péci efektivni, ucinnou, dostupnou, zaméfenou

na pacienta, spravedlivou a bezpecnou (World Health Organization, 2006, s. 9).

V oblasti kvality a bezpeci zdravotni péce dnes hraji vyznamnou roli organizace zabyvajici se
akreditaci zdravotnickych zafizeni. V zahranic¢i je to napt. americkd The Joint Commission,
jejiz mezinarodni pobocka provadi akreditace na celém svété. Stanovila a kazdorocné
aktualizuje cile tykajici se bezpecnosti pacientl, zvySovani kvality péce a jejich monitorovani.
Pro posuzovéani oSetfovatelské péce samostatné lze uvést napf. American Association of
Critical-Care Nurses, jez klade dlraz nejenom na zvySovani kvality a bezpecnosti péce, ale
také na zdravé pracovni prostfedi, tymovou spolupraci a vzdélavani sester. Predstavitelé
Nursing Alliance for Quality Care shrnuli znaky kvalitné poskytované péce nasledovné:
pacientlim je poskytovéana spravna péce ve spravny cas a spravnym odbornikem; sestry aktivné
obhajuji vysoce kvalitni péci zaméfenou na piijemce a odpovidaji za ni; tviirci politik uznavaji

pfinos sester pii zlepSovani zdravotni péce (Sherwood a Barnsteiner, 2017, s. 9-11).

V nasich zdravotnickych zafizenich se potfeba managementu kvality a bezpeci poskytované
péce zvysila se vstupem Ceské republiky do Evropské unie. Se zvy$ovanim pozadavki
na kvalitu a bezpeci poskytovanych sluzeb ze strany vlady, médii 1 vefejnosti se ménil i postoj
vrcholového managementu nemocnic k akreditaci a certifikaci (Skrla a Skrlova, 2008, s. 21).
I pres to, ze CR dosahla zna¢nych pokrokii v této oblasti, je stale kladen diiraz spide na naplnéni

standard neZ na kontinualni zvySovani kvality péce. I nadéale se spiSe spoléhd na urcitou
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seberegulaci a fizeni kvality €i fizeni rizik probiha pouze v souvislosti s akreditaci minimélnich

standardii (JaroSova et al., 2015, s. 27).

Nasledujici atributy zdravotni péfe mohou byt predmétem praktického zkoumani
a vyhodnocovani, maji Gizce vymezen vztah k néjaké klinické kategorii a zdrovenn maji vztah
k n¢jakému standardu péce: péce poskytovand pfimefené stavu pacienta, ptinosna pro zdravi
nebo kvalitu zivota pacienta, pfijatelna pro pacienta z hlediska jeho hodnot, pro pacienta
bezpecna, vykondvana kvalifikovanymi pracovniky, vykondvana s pfiméfenym materialnim
vybavenim, dokumentovand, odborn¢ zdivodnitelnd, hospodarna (Gladkij, 2004, s. 5;

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2009).

V Ceské republice je hodnoceni kvality a bezpedi zdravotnich sluzeb definovano v zikoné
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (Cesko, 2011b) a v doplijici
vyhlasce o hodnoceni kvality a bezpeéi ltizkové zdravotni péée (Cesko, 2012b). V zakoné se
uvadi, Ze je poskytovatel zdravotnich sluzeb povinen zavést interni hodnoceni kvality a bezpeci
poskytovanych zdravotnich sluzeb. Externi hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych
zdravotnich sluzeb vychazi z téhoz zakona. Jde o dobrovolny proces, jehoz uc¢elem je posoudit
uroven organizace poskytovani zdravotnich sluzeb. K posouzeni slouzi hodnotici standardy,
kde jsou uvedeny pozadavky na vybrané procesy a posuzované ukazatele. Hodnoceni miize
provadét fyzickd nebo pravnicka osoba, které bylo ministerstvem zdravotnictvi udéleno
opravnéni. V provadéci vyhlasce lze nalézt informace o tom, jaké procesy maji byt pfi
hodnoceni kvality a bezpedi posuzovany. MZCR zveiejiiuje seznam osob opravnénych toto
hodnoceni provadét a je také organem opravnénym provadét kontroly téchto osob. Prvni
organizaci, které toto opravnéni ziskala, byla Spojena akreditacni komise, o.p.s. (dale jen SAK)

(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2019).

Véstnik MZCR ¢&. 12/2015 a véstnik MZCR &. 16/2015 definuji minimalni pozadavky na
zavadéni systémil kvality (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2015a, Ministerstvo zdravotnictvi
CR, 2015b). Jednim z téchto pozadavkil je zavedeni resortnich bezpe¢nostnich cilii (napf.
bezpecnd identifikace pacientdi, bezpecnost pii pouzivani rizikovych 1éciv). V souladu
s legislativnimi oporami jsou v jednotlivych organizacich sledovany indikatory kvality, které
urCuji, zda a do jaké miry bylo standardu, smérnice ¢i pozadavku dosaZeno. Sledované
indikatory mohou vychézet z resortnich bezpecnostnich cilli, akreditacnich standardd, ale
organizace si téZ muze stanovit svoje vlastni a prizptsobit je aktudlni situaci (JaroSova et al.,

2015, s. 29, 30; gupéékové, 2017, s. 40).
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Systém poskytovani zdravotni péce je slozity, z ¢ehoz vyplyva i mnoho ne vzdy predem
identifikovatelnych rizik. Zivot je plny nebezpeéi, ktera nas mohou ohrozit, mohou nam ho
zkomplikovat. Za béznych okolnosti jsme schopni je rozpoznat a sami rozhodnout o tom, zda
do rizika vstoupit Ci nikoliv, zda nam pfinese ztratu Ci zisk. Tato svoboda rozhodovani vsak
s sebou nese 1 odpoveédnost. Kazdy z nés je ve svém zivoté vystaven rizikim a kazdy k nim
také jinak ptistupuje (Janicek a Marek, 2013, s. 299). Vzhledem k tomu, Ze rizika jsou béznou
soucasti naseho Zzivota, je 1 kazdy cloveék v podstaté ,,intuitivni manazer rizik“. Vysoce
koordinovana ¢innost a procesy jsou soucasti ,,normované¢ho managementu rizik* (ibid., s 311,
314). Management rizik si klade za cil realizovat tyto Cinnosti: odhalovani nebezpeci
(identifikace rizik), posuzovani nebezpeci (pravdépodobnost vzniku a posouzeni moznych
disledkl), analyzu takovych duasledkti, navrhy opatfeni a vypracovani strategii (Jani¢ek a

Marek, 2013, s. 304).

Bezpecim pacientii se v podminkach ¢eské praxe zabyval Marx. Upozoriioval, Ze se chybné
vykony ¢asto stavaji pfi provadéni rutinnich ¢innosti ve znamych podminkach a témét vzdy pii
sniZzeni pozornosti jedince na dany vykon. Poukazoval na to, Ze 1ze chybam vzniklym na
zakladé nevhodného nastaveni procesu v organizaci piedchazet, tedy za predpokladu ze se
manazeti zajimaji o to, jaka rizika mohou vznikat (Marx, 2015b). Pii organizaci ¢innosti, kde
muze dojit pti lidském pochybeni k velkému nestésti (napft. fizeni letového provozu, kontrola
jadernych elektraren), se vychazi z toho, ze clovék mlze délat chyby a také je dé€la. Algoritmy
se tudiZ nastavuyji tak, aby se rizika minimalizovala. Marx vidél v tomto ve zdravotnictvi velké
rezervy. Navzdory existujicim studiim mél pocit, Ze se zdravotnictvi fidi spiSe principem

»vSechno dobre dopadne* (Marx, 2015a).

Zdravotni péce je vysoce rizikovou oblasti. Existuje Sance 1:1 000 000, ze bude cestujici zranén
behem letu letadlem. Béhem poskytovani zdravotni péce je Sance 1:300, ze bude pacient
poskozen. Béhem pobytu v nemocnici mize byt poskozen dokonce jeden z deseti pacientd
(World Health Organization, 2019). Je nutné proto pozitivn€ motivovat zdravotniky ke hlaSeni
nezadoucich udélosti, aby mohlo dojit k nastaveni systémovych bezpe¢nostnich opatieni. Je
tteba si uvédomit, Ze nenahlaSovani udalosti mlZe pramenit ze strachu z trestu. Uznani
nezéadouci klinické udéalosti a omluva pacientovi by nemély byt automaticky brany jako ptfiznani
chyby toho, kdo nezadouci udélost hlasi, pacientovi se omlouva za vzniklou situaci ¢i

empaticky vyjadiuje uznani pacientova stradani (Heitz, 2019, s. 307).
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1.4.1 Vliv socialniho klimatu na pracovisti na kvalitu a bezpe¢i poskytované péce

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole vénujic se filozofickému pohledu na problematiku, cloveék je
myslici bytost existujici v ur¢itém prostoru a Casu (OlSovsky, 2011, s. 38). Jani¢ek a Marek
(2013, s. 486) v souvislosti s feSenim situaci uvadéji: ,,situace je souhrnem vztahit cloveka
s entitami jeho okoli (souhrn okolnosti) v urcitém case a prostoru, které maji vliv na jeho stav,
cinnosti, chovani a psychiku. Cas, prostor a lidsky faktor maji v managementu nezastupitelnou
roli. Otazkou je, jak psychika clovéka ovliviiuje feSeni problému a naopak, jak feSeni problému
ovlivituje psychiku ¢lovéka. Béhem pracovniho zivota mize ¢lovek pracovat individualné nebo
v tymu. Efektivita prace tymu mimo jiné zavisi na komunikaci, na irovni pfirozené, odborné,
praktické, emoc¢ni a moralni inteligence jak ¢lent tymu, tak manazert (Janicek a Marek, 2013,
s. 478). Vzajemné dorozumivani a komunikace jsou nejlevnéj$imi prostiedky v medicing, ale
zaroven taky nejcastéjsi prokdzanymi ptuvodci lidskych pochybeni (Barash, Cullen a Stoelting,
2015, s. 606). Nejcastejsi pri¢inou poSkozeni pacientli zdravotni péci je nespravna ci
neexistujici komunikace mezi jednotlivymi osobami, které se o pacienta staraji. Jde o neuplné
¢1 nespravné predani informaci, spoléhani se na to, Ze ,.se to néjak udeld* (Marx, 2015a).
Komunikace je tedy velmi dilezitou soucasti nejen ve zdravotni péci obecné, ale
1 v oSetfovatelstvi, které je zalozeno na samostatnosti sester. Sestry jsou samostatnymi
odborniky v oblasti svého pisobeni, jsou ale také soucasti tymi spolecné s ostatnimi

zdravotnickymi a odbornymi pracovniky (Koncepce oSetrovatelstvi, 2021, s. 9).

Dulezitou ulohu v tom, jak kvalitné je péce poskytovana, maji emoce ¢lenti tymu a jejich
emocni inteligence. Emoce jsou evolu¢né starSi nez rozumové jednani, proto jsou jejich projevy
siln¢j8i a hiife ovlivnitelné (Jani¢ek a Marek, 2013, s. 485). S tim souvisi zvladani stresovych
situaci. Mezi né patii napt. frustracni, konfliktni, traumatizujici situace, ¢innosti spojené
s rizikem a vyzadovani ¢innosti, na néz jedinec nema schopnosti. V praci mohou vyvolat stres
nadmérné, ale 1 naopak Zadné pracovni pozadavky, nedostatek Casu na praci, odlidSténa
byrokracie, ztrata perspektiv, ale také hluk, nekomfortni teplota ¢i nemoznost uspokojit
zakladni potteby (ibid., s. 486—490). Zvlastni postaveni v problematice stresovych situaci maji
povinnost a odpovédnost (moralni, spolecCenska, pravni), které lze spojit do jednoho pojmu
»povinnost konat odpovédné®. Odpovédné jednajici Clovék by mél umét rozumne odpovedét

na otazku, pro€ jednal tak a ne jinak (ibid. s. 496-498).
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1.4.2 Spokojenost pacienta s péci jako jeden z indikatori hodnoceni kvality péce

Sledovani a vyhodnocovani spokojenosti pacientl s péci se do zdravotnictvi dostalo z primyslu
a piineslo s sebou i primyslovou terminologii — pacient je zakaznikem, péce o n¢j sluzbou nebo
produktem (Basteckd a Mach, 2015, s. 277). Velky I€katsky slovnik (Maxdorf, 1998-2020)
vysvétluje spokojenost pacientil se zdravotni péci jako ,,konzumentovo hodnoceni primérenosti,
ucinnosti a prijatelnosti (hodnoty) poskytovanych zdravotnickych sluzeb ve srovnani s jeho
predstavami, zkuSenostmi a ocekavanim*. Spokojenost je vysledkem srovnani pacientova
ocekavani a vnimané reality. Pacient jako zékaznik posuzuje péci globélné, na zaklad€ svého
ocekavani a toho, jak byly uspokojeny jeho potieby (Bastecka a Mach, 2015, s. 278; Vajénerova
a Ryglova, 2017, s. 45). Pii hodnoceni spokojenosti pacientli s péci je tfeba zjistovat, jak
jednotlivi poskytovatelé sluzby naplituji jejich ocekavani, jak jsou spokojeni s jednotlivymi
parametry sluzby, jak jsou jednotlivé casti sluzby pro né dulezité a s ¢im jsou v ptipadé

poskytované sluzby spokojeni ¢i nespokojeni a pro¢ (Lostakova, 2017, s. 274).

Pocit spokojenosti vznikd na zdkladé mnoha vnitinich a vnéjSich faktort. Je vyznamné
ovliviiovan znalostmi, zkuSenostmi, hodnotami, potfebami, citovym nastavenim jedince i jeho
schopnosti zvladat zatézové situace. Potieby pacienta mohou zahrnovat jak technickou kvalitu
péce (napf. kvalitu vykontll), tak mezilidskou kvalitu péce (napt. byt v centru zajmu
zdravotnikd, citit se bezpecné) (Vajénerova a Ryglova, 2017, s. 47). Pokud chceme dosdhnout
spokojenosti pacienta s tiSenim pooperacni bolesti, je tfeba si uvédomovat slozitost vSech
okolnosti. Dulezité je, jak pacient bolest hodnoti, chape, jaky ma pro n&j vyznam, co ocekava,
zda je to pro ngj situace znama ¢i neznama, zda si véii, zda véfi zdravotnikim. Velkou roli ve
zvladani bolesti hraje sebepojeti, sebetcta, izkost, strach, nadéje, temperament 1 to, jak pacient
zvlada situace, kdy je tfeba si fici o pomoc. Extraverti o bolesti ochotnéji hovofti, dostavaji od
1ékatti vice analgetik, emocné labilni osobnosti pocituji bolest intenzivnéji. Také normy
spolecnosti —jaké chovani je spravné, piipustné a jaké ne — maji vliv na zvladani bolesti. Kromé
toho ovliviiuji zvladani bolesti 1 faktory situacni, napf. momentalni nalada, hlad, Zizen,
dehydratace, nedostatek spanku, nuda, zlost, nejistota, hluk nebo zima (Vymétal, 2003, s. 234;
Raudenska a Javirkova, 2011, s. 168).
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1.5 Problematika managementu akutni pooperacni bolesti

Na bolest obecné 1ze nahlizet mnoha pohledy. Miize byt ¢lenéna na zaklad¢ kvality, Casového
pribéhu, patofyziologie, podle piivodu a mnoha dalsich (Heitz, 2019, s. 275). Podle jejiho
¢lenéni a diivodu vzniku ji hodnotime a 1é¢ime. Jinou diagnostiku i 1écbu pouzivame v piipade
akutni bolesti zplisobené traumatem u pacienta v ohrozeni zivota a jinou u chronické
neuropatické bolesti. Existuji kvalitni souhrnné publikace o bolesti, v Ceské literatuie napf.
Bolest (Rokyta, Krsiak a Kozéak, 2012). Ze zahrani¢i napt. do CeStiny preloZzena Klinicka
anesteziologie (Barash, Cullen a Stoelting, 2015) ¢i zahrani¢ni Pain: The person, the science,
the clinical interface (Armati a Chow, 2015). Vzhledem k zaméteni prace bude tato kapitola

orientovana piedevsim na akutni pooperacni bolest (APB).

1.5.1 Fenomén bolesti, akutni pooperacni bolesti a jejich definice

Az do roku 2020 byla aktualni definice bolesti, ktera vznikla vroce 1979%: , Bolest je
neprijemnd senzoricka a emocionalni zkuSenost spojend se skutecnym nebo potencidlnim
tkannovym poskozenim nebo je popisovana ve smyslu takového poskozeni* (International
Association for the Study of Pain, 2019). IASP (International Association for the Study of Pain)
zvefejnila v srpnu 2019 vyzvu k pfipominkovani nové definice bolesti, kterou v roce 2018
vytvotila pracovni skupina pro definici bolesti IASP. Jako problematickou ¢ast ptivodni
definice vidéla to, Ze je bolest ,,popisovana®. Hlavnim argumentem bylo, Ze neschopnost
komunikace neznamena, ze ¢lovek neciti bolest. Asociace poukazovala na to, Ze bolest je ryze
subjektivni prozitek a kazdy jedinec aplikuje pojem ,,bolest ve svém zivoté svym vlastnim

zpusobem (International Association for the Study of Pain, 2019).

Nova definice byla po diskusich v odbornych kruzich zvetejnéna v ¢ervnu 2020 na webovych
strankach IASP (International Association for the Study of Pain, 2020). Vzhledem ke sloZitosti
chédpani bolesti je nova definice kombinaci vyjadieni jednou vétou, jako tomu bylo doposud
a Sesti klicovych poznamek, které vytvaii kontext celé problematiky. Nova definice bolesti zni:
,An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that
associated with, actual or potential tissue damage. V Ceském prostiedi publikoval zménu
definice Kozak (Kozak, 2020), vjeho ptekladu zni: ,, Bolest je neprijemnd smyslova

a emocionalni zkuSenost spojend se skutecnym nebo potencidlnim poskozenim tkdané nebo

3 Origindl v anglickém jazyce (platny pted revizi): ,,Current Definition of Pain: An unpleasant sensory and
emotional experience associated with actual or potential tissue damage, or described in terms of such damage “.
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podobna té, kterd je se skutecnym nebo potencialnim poskozenim tkané spojena . Definice je

v origindle i ¢eském piekladu doplnéna nasledujicimi poznamkami.

e Bolest je vzdy osobni zkuSenost, ktera je v riizné mife ovlivnéna biologickymi,
psychologickymi a socidlnimi faktory.

e Bolest a nocicepce jsou dva rizné pojmy. Bolest nelze odvodit pouze z aktivity
senzorickych neurond.

e Jednotlivci se prostiednictvim svych zivotnich zkuSenosti u¢i pojmu bolesti.

e Je tieba respektovat sdéleni jednotlivce o tom, Ze proziva a citi bolest.

o Ptestoze bolest obvykle plni adaptivni roli, miize mit nepfiznivé ucinky na funkcni,
socialni a psychologickou rovnovahu.

o Slovni popis je pouze jednim z né€kolika projevii chovéni, které vyjadiuje bolest;

neschopnost komunikace nevylucuje moznost, ze ¢loveék nebo zvite pocituje bolest.

Nova definice a poznamky k ni doplnéné vyrazné vystihuji popsané nuance i zadsadni aspekty,

které byly publikovdny mnoha autory a jsou popsany niZe v textu.

Velmi jednoznacna a pro zdravotnickou praxi vhodna definice bolesti vznikla jiz v roce 1983:
., Bolest je to, co Fika pacient a existuje, kdyz to tvrdi pacient” (Pokorna, 2013, s. 102). Pro
komplexni pojeti bolesti se jevi jako vhodny tzv. konceptudlni model bolesti, ktery popisuje
zakladni slozky bolesti: 1. nocicepci, 2. bolestivy vjem, 3. psychickou reakci (utrpeni)
a 4. bolestivé chovani (behavioralni sloZzku) (Adamus, 2010, s. 116). Model skyta navod, jak
pristupovat k cloveku trpicimu bolesti. Pouze pochopeni v§ech komponent umozni fesit bolest
kazdého pacienta individudlné, nikoliv vyhradné podavat analgetika, pfipadné konstatovat
vycerpani moznosti analgezie bez toho, aby pacient citil tlevu (Trachtovd, Trejtnarova a
Mastiliakova, 2013, s. 126). Model je jakousi kaskddou ukazujici mozné reakce na nocicepci.
Automaticky to vSak neznamena, ze po kazdé nocicepci nasleduje bolestivy projev (confr.
R. Melzack, P. Wall: gate control theory), protoze v této kaskadé¢ mize byt ,,pritok* mezi
bolestivym vjemem a utrpenim obéma sméry (Obrézek 2). Mizeme se tedy setkat i s pacienty
u kterych po nocicepci nenastalo utrpeni a bolestivé chovani, ale i s pacienty trpicimi bolesti
bez nocicepce. Smyslem posledni slozky kaskady (bolestivého chovani) je upozornit okoli na
to, Ze jedinec bolesti trpi. Jde o jedinou objektivné pozorovatelnou, ptipadné kvantifikovatelnou
sloZzkou bolesti (Trachtova, Trejtnarova a Mastiliakova, 2013, s. 126; Rokyta et al., 2017,
s. 105).
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4. bolestivé chovani

porucha chovani
(behavioralni slozka)

negativni negativni
i1 . panbmy < ('

emoce emoce
psychicka reakce

na bolest
(afektivni slozka)

(senzoricka slozka)
A
negativni negativni

emoce i emoce

vratka

1. nocicepce

(somaticka slozka)

Obrazek 2 — Loeseruv konceptualni model bolesti. Zdroj obrazku: (Neradilek, 2016)

Bolest je komplexni lidskou zkuSenosti, je spojena s prozivanim télesnym, emoc¢nim i socialnim
(Trachtova, Trejtnarova a Mastiliakova, 2013, s. 125). Zazitek bolesti je vzdy subjektivnim
jevem a je tfeba si uvédomit, Ze neni spravné povazovat Uroven bolesti za objektivni
charakteristiku zdravotniho stavu. Bolest se t¢éméf nedé studovat objektivné, ale navzdory tomu
2010, s. 117). Jde o fenomén, ktery je stale Spatn¢ chapan v mnoha oblastech mediciny 1 pres
to, Zze b&hem poslednich desetileti doSlo knartistu vyzkumu ak lepSimu pochopeni
fyziologickych i patofyziologickych aspekti bolesti (Chow, 2015, s. 6). Diivodem, pro¢ je
nutné 1 pfes individudlni proZivani bolesti pacientem jeho bolest alesponn Castecné
objektivizovat, je potfeba ukazat efektivitu l€kafova zasahu a vhodnosti terapeutické prace
(2013). Jinymi slovy: uréovani intenzity bolesti je dulezité pro vyhodnoceni ucinkt 1é¢by

(Breivik et al., 2008) .

Vsechny aspekty bolesti a jejiho hodnoceni shrnul Kfivohlavy (2002, s. 86). Navazalo na n¢j
mnoho autorti. Je tieba ptat se pacienta: kde to boli — lokalizace bolesti, jak moc to boli —
intenzita bolesti, kdy to boli — asovy faktor, jak to boli — kvalita bolesti, kdy se bolest zmiriiuje
a kdy zesiluje — ovlivnitelnost bolesti (Pokornd, 2013, s. 113; Streitova a Zoubkova, 2015,
s. 95). Na védomi je tfeba brat také nasledujici charakteristiky bolesti: nastup bolesti, jeji
chovani v ¢ase, misto bolesti, jeji vyzafovani, jeji intenzitu, vyvolavajici, zhorSujici ¢i naopak
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ulevové faktory, odpovéd’ na analgetika, odpovéd’ na ostatni intervence, pfidruzené symptomy

a ovlivnéni dennich ¢innosti (Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 641).

Bolest se vaze k organismu jako celku, dokonce k celé existenci Cloveéka. S bolesti souvisi
chovani, které je ovlivnéno kulturnimi vzory. JelikoZ je prozitek bolesti subjektivni, tyto vzory
urcuji Cloveéku, jak se ma pti prozitku bolesti chovat, aby druzi lidé porozuméli, co se s nim
dé¢je. Spole¢nost svym zptisobem jedinci ik, jak se ma pti prozitku bolesti chovat, kdy ma své
utrpeni ukazat a kdy ho mé naopak skryvat. Jinym fenoménem souvisejicim s kulturou je
hrdinstvi, kdy jsou ptedevsim chlapci svymi piedky ¢i uciteli ovliviiovani ve vnimani bolesti
pfi hrdinskych ¢inech. Zvladani bolesti je povazovano za projev muznosti. Zde hraji roli nejen
kultura a genetika, ale také tzv. stresova analgezie, kdy stresové hormony vzniku bolesti brani.
S problematikou vnimani bolesti souvisi i etnické rozdily ve vnimani bolesti. Afroameri¢ané
maji nizsi prah bolesti nez 1idé bilé rasy (i pfi stejném socialnim postaveni), naopak asijské
etnikum ma oproti bilému vyssi prah bolesti (Faleide, Lian a Faleide, 2010, s. 123; Vicek,
Fialové a Vytiisalova, 2010, s. 310; Rokyta et al., 2017, s. 9). Vnimani, a pfedev§im postoje
zkuSenosti, ale také to, ze jsou ve stari nékteré nocisenzory méné citlivé a nékteré obranné
mechanismy jsou jiz nefunk¢ni. Proto mtize byt néktera bolest vnimana velmi intenzivné a jina

témer vibec (VI€ek, Fialova a Vytiisalova, 2010, s. 310).

Akutni bolest je pro organismus velkou zatézi s reakcemi podobnymi jako pii stresu. Nese
s sebou celou fadu negativnich prozitkl, které ovlivituji i chovani jedince. Dusledky reakce
organismu na akutni bolest zahrnuji poruchy kardiovaskuldrni, metabolické, respiracni,
neuroendokrinni a poruchy gastrointestindlniho traktu vcetné poruch polykédni a podvyzivy.
Projevuji se fadou pfiznakl: hypertenze, tachykardie, nadmérné poceni ¢i nauzea. VétSinu
tdchto projevii viak lze zmirnit vhodnymi analgetickymi postupy (Ferko, Subrt a Dédek, 2015,
s. 149; Blanat et al., 2019). Pokud clovék ptiznaky akutni bolesti potlaci, mize dojit az
k chronifikaci bolesti (Sevéik, Cumlivski a Malek, 2012).

Ptikladem akutni bolesti je bolest procedurdlni. Mare§ (1997, s. 45) ji definuje jako bolest
zpusobovanou bolestivymi vykony, ostatni autofi definujici v ¢eském prostredi procedurdlni
bolest zng& vychazeji. Je to bolest akutni, ale 1i$i se od ni pfedev§im svym smyslem.
Zpusobovana je instrumentalné, s uréitym zamérem a nema varovny ucinek. Tato bolest je

ocekavana, Casto jeji ocekavani vytvaii u pacienta obavy. Jde o Casové omezené trvani
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somatické bolesti a psychického diskomfortu, jejichz vyvolavatelem je konkrétni osoba ¢i

nastroj (Palyzova, 2007, s. 198).

Typickou proceduralni bolesti je akutni pooperacni bolest (APB). Lze ji zahrnout pod Sirsi
pojem ,,perioperacni bolest s konkretizaci, Ze jde o bolest, kterd nasleduje po operaci
(Gabrhelik, 2016). Bolest v operacni ran¢ je ptirozenou reakci na operacni trauma a je
ocekavana. Pacient vSak muze trpét v souvislosti s operaci i jinymi bolestmi. Bolest horni ¢asti
bficha a bolest hrudniku byva zptisobena rezidualnim oxidem uhli¢itym po laparoskopickych
operacich nebo neSetrnym polohovanim. Sekundéarni pooperaéni bolest hlavy souvisi s hypoxii,
hyperkapnii, hypoglykemii a hypovolemii. Hypovolemie muze také vést k exacerbaci bolesti
hlavy, kterymi pacient trpél uz pred operaci. Bolesti hlavy miize vyvolat i samotna anestezie
a zpusob jejiho podani. Pacienti ¢asto po operaci uvadéji bolest v rameni, a to 1 v ptipadé, ze
byli operovani zcela mimo ramenni kloub. Ztuhlost az bolestivost ramene je zpusobena
nevhodnou polohou pacienta na operac¢nim stole a manipulaci s nim (Heitz, 2019, s. 47, 199,

283).

Faktorti ovliviiujicich pohled na APB a jeji management je mnoho a riizni autofi je uvadéji
v odli$ném poctu, potadi a pfiznavaji jim riznou vyznamnost. V ustiedi je ¢lovek a vlivy, které
nelze zménit, jako jsou vek, pohlavi a genetika. Tyto faktory je nutné pii nastaveni
managementu bolesti zohlednit. Existuji vyzkumy, které vSak ukazuji na paradoxni nevhodné
zohlednovani nékterych faktord, napt. bylo prokazano, ze se 1ékati (muzi) v USA aktivné ptali
na bolesti vice bilych starSich Zen nez mladych muzi. Byly téz prokazany vlivy rasové c¢i
etnické rozdilnosti mezi Iékati a pacienty na piistup lékait k jejich bolesti (Chow, 2015, s. 9).
Mezi dalsi faktory patii napi. pfedchozi zkuSenosti s bolesti, aktualni psychicky stav,
nepohodli, nedostatek spanku. V ptipad€ bolesti u pacientii v intenzivni péci to jsou: uméla
plicni ventilace, fyzicky stres organizmu, invazivni vykon, invazivni monitorovani, vynucena
poloha, uzkost, strach, pocit naprosté zavislosti ¢i diskomfort (Streitovd a Zoubkovéa, 2015,
s. 93, 95). Déle jsou to: misto, typ a trvani opera¢niho vykonu, rozsah incize, typ anestezie,
predoperacni psychologickd a farmakologicka ptiprava, vyskyt chirurgickych komplikaci,
fyzicky a psychicky stav pacienta v€etné individualniho pfistupu nemocného k bolesti, kvalita
pooperacni péce (Borys et al., 2018); psychologické a kognitivni faktory, pacientova anamnéza

a jeho 1écba bolesti pied operaci, pfedevsim uzivani opiatl (Scott a Macintyre, 2015, s. 66).

Na zéklad¢ dlouhodobych klinickych zkuSenosti 1ze délit operac¢ni vykony podle toho, jakou

bolest u nich 1ze pfedpokladat. Podle tohoto déleni by mélo byt rozhodovano o managementu

39



APB. V literatufe lze nalézt dvoji déleni: 1) vykony s pfedpokladanou malou pooperaéni
bolesti, stiedni pooperaéni bolesti, velkou pooperaéni bolesti (Ceska spole¢nost anesteziologie
resuscitace a intenzivni mediciny, 2008; Gabrhelik a Pieran, 2012); 2) silna bolest trvajici vice
nez 48 hodin a do 48 hodin, stfedni bolest trvajici vice nez 48 hodin, stfedni bolest kratSiho
trvani, mala bolest (Malek a Sevéik, 2014, s. 21). Obé pojeti a piiklady operaci jsou uvedeny

v Priloze 2.

1.5.2 Pooperacni obdobi, péce o pacienta po operaci

PécCe o pacienta v souvislosti s operaci, pted ni, béhem ni a po ni se nazyva perioperacni péce.
Pojem ,,peripopera¢ni* je v CR pouZivan jak v §irsi souvislosti, tj. cela periopera¢ni zkugenost
pacienta, tak v uzsi souvislosti, tj. vztahujici se k praci sester specialistek pro perioperacni péci
a operacniho tymu (Jedlickova, 2012, s. 155; Wichsova, 2013, s. 133). Za pooperacni obdobi
je povazovana doba od operace po zotaveni pacienta (Jedlic¢kova, 2012, s. 156, 239). Délent
poopera¢niho obdobi podle ¢asového faktoru je v literatute vice, v n¢kterych ptipadech neni
zcela ziejmy rozdil mezi pojmy ,,bezprostiedni poopera¢ni obdobi“ a ,,éasné pooperacni
obdobi“. Nejcastéji se za bezprostiedni obdobi povazuje prvnich 24 hodin od operace, protoze
je zde vysoké riziko vyskytu komplikaci (Janikova a Zelenikova, 2013, s. 47). Lze nalézt
inazor, ze je bezprostiedni pooperacni obdobi 2 hodiny po operaci u nekomplikovanych
vykontl, 4-6 hodin u vykonli ambulantnich a vice hodin aZ dny u naro¢nych operaci, po kterych

je pacient v t€Zkém stavu (Jedlickova, 2012, s. 239).

Péce o pacienta po operaci je péci multidisciplinarni, podili se na ni rizni odbornici z riznych
obort. Jak jiz bylo uvedeno v kapitole zabyvajici se spolupraci pracovnikti v tymu (viz kapitola
1.4.1), je tedy nezbytné, aby tito odbornici mezi sebou u¢inné komunikovali. Pravé nevhodna
nebo chybn4 komunikace mezi odborniky rznych obori mize vést ke vzniku pooperacnich
komplikaci. Kazdy specialista mize mit jiny pohled na pooperacni péci podle toho, jakému
oboru se vénuje (Heitz, 2019, s. 1). Pooperacni oSetfovatelska péce zahrnuje: kontrolu
a stabilizaci vitalnich funkci, zajisténi polohy nemocného, 1écbu bolesti, korekci pooperacni
hypotermie, sledovani operacni rany a odpadii z drénti, 1écbu nauzey a zvraceni aj. (Jedlickova,
2012, s. 241). Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny CLS JEP
(Herold, Cerny a Cvachovec, 2011) doporuduje sledovani zakladnich fyziologickych funkci,
krvaceni, svalové sily, télesné teploty, nauzey, zvraceni, diurézy, odpadu z drénii ¢i hydratace.

Kromé téchto parametrt je tfeba sledovat i1 bolest. Hodnoceni bolesti patii mezi zakladni
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soudast péce o pacienta béhem zotavovani (Malek a Sevéik, 2014, s. 128, 129). V Evropé jsou
doporuc¢eni pro poanestetickou péci vydavana a pravidelné¢ revidovana Evropskou
anesteziologickou spole¢nosti a jsou v podstaté shodnd s doporu¢enimi v Ceské republice

(Heitz, 2019, s. 10).

Poanestetické tfidéni pacientd je zalozeno na zhodnoceni klinického stavu pacienta, délky
operace, typu anestezie a rizika vzniku komplikaci (Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 606).
Po operaci a ukonCeni anestezie je pacient predavan bud’to do péce persondlu dospavaci
jednotky (DJ), nebo na anesteziologickoresuscitacni oddéleni (ARO), jednotku intenzivni péce
(JIP) ¢i na standardni odd¢€leni (SO) (Jedlickova, 2012, s. 239; Wichsova, 2013, s. 138). Na JIP
¢1 ARO jsou piedavani pacienti po narocnych, rozsahlych operacich, pti selhavani zakladnich
zivotnich funkci (&i takové hrozb&) nebo vyrazné polymorbidni* pacienti. Pfimo na SO jsou
v nékterych ptipadech predavani pacienti po malych, nekomplikovanych vykonech. VSichni
pacienti, ktefi nejsou indikovani k pobytu na JIP ¢i ARO by méli byt z opera¢niho salu
pfedavani na tzv. dospavaci jednotku, kde by jim méla byt poskytovana péce zpravidla 2 hodiny
(Jedlickova, 2012, s. 240; Ferko, Subrt a Dédek, 2013, s. 146). Neumisténi pacienta na DJ mtize
prinést usporu v nakladech na oSetfovatelskou péci, coz vSak nepfevySuje Siroky vyznam
pobytu pacienta na této jednotce. Skoleny personal je schopen piedchazet poopera¢nim

komplikacim ¢i je v€as rozpoznat a fesit (Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 606).

1.5.3 Management akutni pooperacni bolesti

Management APB je soucasti konceptu ERAS (enhanced recovery after surgery), ktery je
v ramci EBM souborem opatieni perioperacni péce. Cilem je zmirnéni neurohumoralni stresové
odpovédi organismu, tim zlepSeni pooperacniho stavu pacienta a zkraceni jeho rekonvalescence
(Uchytilova, Piza a Kieslichova, 2020). Lékat planujici pooperacni péci musi zhodnotit faktory
ovliviiyjici vnimani bolesti pacientem a vypracovat pro pacienta lécebny plan (Heitz, 2019,
5. 275). Osetiovatelska péce o pacienta s APB se v CR opiré o legislativni podklady, zejména
o vyhlasku o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki (Cesko,
2011a). MZCR (2020) vydalo ve véstniku & 2 soubor doporuéeni pro tvorbu mistnich
oSetrovatelskych postupll v péci o pacienta s bolesti, ktery obsahuje i doporuceni pro sledovani

bolesti u pacienta po operaci.

4 Pacienti majici vice onemocnéni soudasné.
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Vsichni pacienti podstupujici bolestivé procedury maji pravo na 1écbu proceduralni bolesti pred
zakrokem, béhem zékroku i po ném. Pacienti trpi proceduralni bolesti i pfes to, ze je mozné
tuto bolest tisit farmakologickymi 1 nefarmakologickymi zptsoby. VSichni zdravotnici maji
moralni povinnost zajistit optimalni pohodli pacienta béhem zakroku, v ptipad¢ potieby musi
zasahnout v nejleps$im z4jmu pacienta a neni-li mozné bolest zcela odstranit, je tfeba ji alesponi
snizit (Czarnecki et al., 2011). Adekvatni zvladani APB je lidskym pravem a etickym
principem. Pooperacni bolest by méla byt systematicky a proaktivné feSena béhem celé
perioperacni zkuSenosti pacienta, neméla by byt pojiména jen jako vedlejsi fenomén operace
(Zaccagnino et al., 2017). Dne$ni medicina ma dostatek prostfedkd, kterymi Ize APB tisit.
Problémem je pievedeni nejnovéjsich poznatki o 16¢bé bolesti do bézné praxe (Malek a Sevéik,
2014, s. 14). Bylo zjisténo, Ze dostupné prostiedky nejsou dostateéné vyuzivany, proto neni
v nékterych piipadech pooperacni bolest pacientl dostate¢né tlumena (Czarnecki et al., 2011;
Higgs, Henry a Glackin, 2014; Malek, 2016, s. 16; Meilner et al., 2017; Borys et al., 2018).
Dutlezity je v problematice APB aktivni pfistup zdravotnikid. Neni vhodné cekat, az pacient
bolest verbalizuje, ale aktivné, pfipadn¢ ve spolupraci s pacientem bolest rozpoznat, zhodnotit
a nésledn¢ utisit. Velmi jednoduSe lze pfistup vSech zdravotnikii k pacientovi shrnout
algoritmem RZP: rozpoznej bolest, zhodnot’ bolest, pomoz od bolesti. Tento algoritmus vznikl

z anglického RAT, recognize, assess, treat (Kubricht, 2016; Morriss et al., 2017).

Soucasné pozadavky na management APB lze shrnout do n¢kolika boda: 1. rozhodujici je
pacientiiv udaj o bolesti; 2. analgeticka 1écba je pokraCovanim analgetické slozky anestezie;
3. ma byt jednoduch4, levna, (i¢innd a ma mit multimodalni charakter’; 4. je tfeba kvalitni
organizace 1écby bolesti véetné jednoduchych, ale pfesnych navodl pro zdravotniky vSech
oborli; 5. dilezité je kontinudlni vzdélavani lékaili isester v problematice 1écby akutni

pooperacni bolesti (Gabrhelik, 2016).

1.5.3.1 Diagnostika akutni pooperacni bolesti a kontrola uc¢innosti jeji 1é¢by

Vzhledem k tomu, Ze neexistuji objektivni zplisoby méfeni bolesti, dochdzi na celém svété
1 nadale k nedostatecnému rozpozndvani bolesti ve vSech oborech mediciny (Czarnecki et al.,
2011; Chow, 2015; MeiBner et al., 2017). Bolest je povaZzovana za patou vitalni funkci a méla

by byt sledovana stejné jako védomi, krevni obéh, dychéani a vnitini prostiedi (Purser, Wartfield

5 Spociva v kombinaci nékolika riznych metod analgezie, z nichz kazda funguje na jiném principu a G¢inkuje
jinym mechanismem (Uchytilova, Piza a Kieslichova, 2020).
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a Richardson, 2014; Heitz, 2019, s. 275; Malek, 2019). Jako nejspolehlivéjsi se i nadale jevi
hodnoceni bolesti samotnym pacientem. Hodnocena a zaznamenévana musi byt pravidelné

a musi na ni byt adekvatné reagovano (Kubricht, 2016; Malek, 2016, s. 123).

Mezi principy pooperacni analgezie ¢i analgosedace patii meéfeni intenzity bolesti, v€asné
zahajeni 1é¢by specifikované podle typu operace a individualizované podle potieb pacienta.
Existuje mnoho zptsobti, jak posuzovat miru analgosedace, idealni skorovaci systém vSak
neexistuje (Sevéik a Mat&jovic, 2014, s. 1003; Malek, 2016, s. 135). Nejlepsim kritériem pro
nastaveni analgezie jsou pacientem popsané znamky bolesti. Nepiimé hodnoceni bolesti
zdravotnickymi pracovniky na zaklad¢ pozorovani dalSich pfiznakii by mélo byt uréeno pouze
pro pacienty, ktefi nejsou schopni komunikovat. DalSimi pfiznaky mohou byt poceni, nauzea,
tachykardie ¢i hyperventilace. Jejich pfitomnost ¢i nepfitomnost nejsou samy o sob¢
spolehlivou znamkou bolesti (Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 607; Heitz, 2019, s. 276).
Kromé intenzity bolesti se sleduje lokalizace bolesti a jeji vyzatovani, jeji kvalita a typ, nastup
a Casovy pribéh, zhorSujici a ulevové faktory, pfidruzené symptomy, ovlivnéni dennich
¢innosti a tolerance bolesti (Pokornd, 2013, s. 112; Trachtové, Trejtnarovad a Mastiliakova,

2013, s. 132; Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 641).

Frekvence hodnoceni bolesti je ddna ordinaci 1€kate, frekvence jejiho prehodnocovani po
podani analgetik pak zplsobem jejich podani (zda jsou poddna vendzné€ ¢i enterdlné).
Pro pacienty sledované na DJ je doporuceno sledovani kazdych 15 minut (European Society of
Regional Anaesthesia and Pain Therapy, b.r.), jiny zdroj uvadi tyto Casové tseky pro hodnoceni
bolesti: prvni dvé hodiny po operaci kazdych 30 minut, dal$i 4 hodiny kazdou hodinu, déle
podle stavu kazdé 2—4 hodiny, dal$i pooperac¢ni dny alespon tiikrat denné (Streitova a
Zoubkova, 2015, s. 95). Zdravotni¢ti pracovnici se pifi monitoraci bolesti v konkrétnim
zdravotnickém zafizeni musi fidit vlastnimi zdvaznymi postupy (napfi. standardy), které by
mélo mit kazdé zafizeni. Zaznam o bolesti musi byt soucasti zdravotnické dokumentace. Je
vhodné ho pro lepsi prehled o celkovém stavu pacienta a s ohledem na bezpe€nost vést spolecné

se zaznamy fyziologickych funkci (Kubricht, 2016).
Intenzita pooperacni bolesti

Intenzitu zjiStujeme pomoci otazky ,,Jak moc to boli?* a pomoci $kal pro hodnoceni intenzity

vvvvvv

jsou vyuzivany spiSe u bolesti chronické, pfipadné i akutni, ale déle trvajici, jejich pouziti

vyzaduje vice ¢asu a spolupraci s pacientem (Herold, 2013).
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Za nejjednodussi je mozné povazovat stupnici PPI (Present Pain Intensity): 0 = zadna, 1 =
mirnd, 2 = sttedné silnd, 3 = silnd, 4 = kruta, 5 = nesnesitelna. Uziva se samostatné nebo jako
soucast dotazniku McGillovy Univerzity (McGill Pain Questionaire, MPQ) (Streitova a
Zoubkova, 2015, s. 96; Chou et al., 2018; Malek, 2019). Pouziva-li pacient ke zhodnoceni své
bolesti ¢isla, hovotime o Ciselné Skale (Numeric Rating Scale, NRS). Hodnotu lze ukézat na
usecce, kterd je rozdélend na intervaly od 0 do 10, v nékterych ptipadech od 0 do 100.
Nepocituje-li pacient zadnou bolest, uda nulu. Desitka (resp. stovka) udava, ze pocituje
nejvetsi moznou bolest (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 97; Malek, 2019). Jde o nejcastéji

pouzivanou hodnotici Skalu, ktera je spolehliva a snadno se pouziva (Heitz, 2019, s. 276).

Pouze slovni popis bolesti je uvadén pii pouziti verbalni §kaly (Verbal Rating Scale, VRS),
ackoliv mize dojit k ur¢itému zkresleni kvili odliSnému chapéni pouzitych deskriptorti
(Herold, 2013; Heitz, 2019, s. 276). Mezi dalsi verbalni zptisoby hodnoceni intenzity bolesti
patii Melzackova Skala. Tato Skala vychazi ze Skaly numerické a vyjadieni bolesti je slovni,
pomoci pfidavného jména. 0 (zadny stupeit) znamend zaddnou bolest, 1. stupen je bolest mirna,
2. stupen nepfijemnd, 3. stupenl intenzivni, 4. stupeil krutd a 5. stupen pfedstavuje bolest
nesnesitelnou. Z této Skaly vychazi deskriptivni §kala (Verbal Descriptive Scale, VDS), ktera
kvantifikuje intenzitu bolesti nasledovné: 0 zadna, 1 mirna, 2 stfedni, 3 silnd, 4 velmi silna,
5 nesnesitelna. U téchto jednoduchych $kal se jevi jako nejproblematictéjsi to, Ze ma kazdy
pacient jinou individudlni zkuSenost s bolesti a kazdé uvedené piidavné jméno muize mit pro
n¢j jinou hodnotu (Pokornd, 2013, s. 116; Zrubakova a Kraj¢ik, 2016, s. 124). Stejné tak sestry

mohou vnimat tuto problematiku rtizn¢ (Chatchumni et al., 2016).

V praxi 1 vyzkumu je roz§ifenou metodou hodnoceni intenzity bolesti vizudlni analogova
skala (Visual Analog Scale, VAS). Pacient hodnoti intenzitu své bolesti na horizontalni isecce
¢1 klinu, na nichz jsou z druhé¢ strany cislice od 0 do 10. Dtlezité je, Ze ¢iselné hodnoty jsou na
strané, ktera pfi hodnoceni neni nemocnému k dispozici. Pacient odvozuje intenzitu bolesti dle
barvy, rozvirajici se Usecky apod., bodové hodnoceni je uvedeno na druhé stran€ hodnoticiho
nastroje. (Pokorna, 2013, s. 115; Malek a Seveik, 2014, s. 24; Streitova a Zoubkova, 2015,
s hor§imi kognitivnimi funkcemi (Heitz, 2019, s. 276). Problematické v praxi v Ceské republice
je jeji Gasté zaméhovani za numerickou $kalu (Pokorna, 2013, s. 115). Skala obli¢eji (Faces
Pain Scale, FPS) se uziva pro vyjadieni bolesti u déti, pro lepsi porozuméni vyjadieni dospelych
pacientli, u pacientl s jazykovou bariérou nebo u lidi, ktefi nedovedou piesné popsat svou

bolest. Obli¢eje znazoriuji stavy od pohody aZ po nejvyssi utrpeni (Sevéik a Mat&jovié, 2014,

44



s. 1103; Heitz, 2019, s. 276). Z hlediska obsahu se jedna o alternativu Ciselné stupnice
vyjadfenou pomoci vyrazii obliceje, které jsou sefazeny zleva doprava dle vnimané intenzity
bolesti. Existuji 1 modifikace, kde jsou pod tvaiemi uvedeny Ciselné hodnoty intenzity bolesti
(Pokorna, 2013, s. 115). Wong-Bakerova Skala tvari je urCena pro déti, Hicksova Skala tvari je

modifikaci pro dospélé (Herold, 2013).

U vsech skal uvedenych v této kapitole je odbornou vetejnosti diskutovana problematika
charakteru Skal a statistického zpracovani dat pomoci nich ziskanych. Na problematiku
interpretaci vysledkl ziskanych vyuzitim $kal bez pfesného urceni rozmezi upozornil uz
Donabedian (2005) v roce 1966. Jde o skaly, pomoci nichz jsou k informacim kvalitativniho
typu piifazovany Ciselné hodnoty. Zasadni otazkou je, zda se skalami pro zjistovani intenzity
bolesti zachazet jako se Skédlami intervalovymi, nebo ordindlnimi. U spravné pouzité VAS
mohou byt zjisténé hodnoty povazovany za intervalové. V ptipadé€, ze pacienti uvadéji slovni
charakteristiky intenzity bolesti a k nim ¢iselné hodnoty a neni jasné stanovena vzdalenost mezi
dvéma hodnotami, jde o $kaly ordinélni (Kim, 2017; conft. Bell, 2014; Owczarek, 2016). Udaj e
sice uspofddané, ale méfené na stupnici bez konstantniho intervalu, jsou udaje ordindlni
(Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 63). Pouziti $kaly pro méteni intenzity bolesti je typickym
prikladem ordinalniho méteni (McHugh, 2003). Piipadné mohou byt skaly bolesti povazovany
za kvazi-intervalové, kdy nékteré polozky vykazuji stejné vzdalenosti a jiné ne (Hendl a Remr,

2017, s. 96; Quasi-interval scale, 2020; confr. Owczarek, 2016).
Akceptovatelna intenzita bolesti

Z hlediska posuzovani adekvatnosti tiSeni APB je tfeba urcit akceptovatelnou ciselné
vyjadfenou intenzitu bolesti. V literatufe 1ze najit nazory, Ze by nemélo jit o prekroceni hodnot
3 nebo 4 na desetistupniové Skale. Napf.: vSechny hodnoty nad 3—4 jsou neakceptovatelné
(Omer, Purkayastha a Paraskeva, 2009, s. 83); hodnota VAS nema byt vétSi nez
3 v desetistupniové skale (gevéik a Kitikava, 2007; Garcia-Ramirez et al., 2018); hodnoty 4 a
vice by mély vést k navyseni analgetizace (Sevéik a Mat&jovi¢, 2014, s. 1103; Malek, 2016,
s. 124).

Jiné charakteristiky akutni pooperacni bolesti

V odborné literatufe ale i v praxi jsou opomijenymi charakteristikami APB kvalitativni
ukazatele, napt. jeji lokalizace, Casovy aspekt bolesti, kvalita bolesti ¢i zaznamendvani
neverbalnich projevil pacienta s bolesti. Zaznamenévat mista, kde pacient pocituje bolest, nam

nejlépe umoziiuji mapy bolesti. Jde o obrazky lidské postavy, na které je zakreslovana bolest
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podle toho, kde ji pacient citi. Muze jit o pouhé zakresleni mista bolesti a jejiho Sifeni, ale
1 barevné rozliSeni charakteru bolesti ¢i rozliSeni povrchové nebo hluboké bolesti. Lze vyuzit
téz Ciselného popisku podle intenzity bolesti (Ktivohlavy, 2002, s. 87; Pokorna, 2013, s. 115).
Casovy aspekt bolesti znamena, Ze nas zajim4, zda pacient pocituje bolest trvale, nebo se méni
v pribehu dne, ev. po néjakych stimulech ¢i po terapeutickém zasahu. Kvalita bolesti vyjadiuje,
zda pacient vnima bolest tupou, sviravou, pichavou apod. Neverbalni projevy pacienta s bolesti
jsou mimika oblic¢eje, pohyby koncetin ¢i riizné zvuky (vzdechy, Upéni) (Kfivohlavy, 2002,
s. 86—89; Pokorna, 2013, s. 113).

1.5.3.2 Lécba akutni pooperacni bolesti jako vychodisko pro management akutni

pooperacni bolesti

Optimalnim feSenim pooperacni analgezie je multimodalni ptistup (Malek, 2019; Uchytilova,
Piza a Kieslichova, 2020). V ptipadé¢ APB ma vyznamnou ulohu farmakoterapie, ktera je pln¢
v kompetenci Iékait. U akutni bolesti se uplatiiuje systém ,step down®, od opiath
k neopioidnim analgetikim (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 99; Kapounova, 2020, s. 107).
V soucasné dobé¢ se vSak objevuji i ndzory, Ze by opiaty nemély byt 1é¢ivy prvni volby, idedlné
by nemély byt uzivany vibec (vychédzeji ze zahrani¢nich zkuSenosti, kde jsou opiaty
piedepisovany pacientlim po operacich i dom@®). Lé¢ba by méla byt zahajena neopioidnimi
analgetiky v kombinaci s regiondlni analgezii. Pouze takto lze dle zastanci nového pfistupu

predejit uzivani opiati v pooperacni péci (Uchytilova, Piza a Kieslichova, 2020).

Diskutovano je podavani analgetik v pravidelnych davkach, a to nikoliv az pti vzniku bolesti.
Nasledujici davka by méla byt podana diive, nez odezni ucinek predchozi. Kazdé
znovuobjeveni bolesti vede k utrpeni pacienta a k obavam, Ze nasledujici 1ék nebude podan
vcas (Streitova a Zoubkova, 2015, s. 99; Kapounova, 2020, s. 107). Nizké davky 1ékt vedou
k poklesu jejich plazmatické koncentrace a tim k bolesti vyssi intenzity. K udrzeni pacientova
komfortu je nutné udrzovat stalé hladiny analgetik v jeho plazmé, coz vzdy neni mozné
v ptipad¢, Ze jsou analgetika podavéna tzv. na pozadani az v dob¢, kdy pacient udava velkou
bolest (2009, s. 83). Tento fakt je vyznamné zohlediiovan pii vyuzZivani tzv. pacientem
kontrolované analgezie (PCA). Tato metoda umoziuje pacientovi, aby si na zakladé hodnoceni

intenzity jeho APB sam upravil davku analgetik. S ohledem na individualni proZivani bolesti

6 Autorce je znama rozdilnost v uzivani opiati v pooperaéni analgezii u nas a ve svété (pfedevsim v USA). Na tuto
problematiku vSak nenf tato prace zamétena.
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zvySuje tato metoda spokojenost pacienta s tiSenim jeho bolesti. Pacienti s PCA uvadéji lepsi
ulevu od bolesti, nez pacienti s konvencni analgezii a tato metoda je preferovana pred
podavanim analgetik tzv. ,,na vyzadani“. Jako vyznamné se jevi to, ze se pacienti pii této
metod¢ citi jistéji a uvadeji mensi tzkost v souvislosti s o¢ekavanou bolesti. Metoda vSak
vyzaduje spolupraci s pacientem, ktery musi byt predem naleZité edukovan (Ferko, Subrt a

Dédek, 2015, s. 149; Streitova a Zoubkova, 2015, s. 99, 100).
Lédiva uZivand k 16¢bé akutni pooperacni bolesti’

Pfi podavani 1€Civ je vhodné systémové podani opioidnich 1 neopioidnich analgetik a dalSich
analgeticky pusobicich 1éCiv a vyuziti epiduralni, regionalni a mistni anestezie (Heitz, 2019,
s. 281). Multimodalni analgezie mé byt uzivana specificky podle typu opera¢niho vykonu
ataké kvality organizace 1é¢by pooperacni bolesti ve zdravotnickém zafizeni (Gabrhelik,
2016). Farmaka mohou byt poddvana systémové perordlni cestou, dale rektalné,
intramuskularné (pro riziko poSkozeni nervi a vznik hematom se od néj ustupuje), subkutanné
¢1 intravenozné pii zajisténi Zilniho vstupu. Toto podani je preferovano pro rychly ndstup
ucinku, nevyhodou je vyssi riziko poskozeni pacientova zdravi v ptfipadé¢ omylu (Malek a
Sevéik, 2014, s. 33). Vyznamnou roli ma regionalni analgezie v podobé perifernich nervovych
blokad (Heitz, 2019, s. 280; Uchytilova, Piza a Kieslichova, 2020). Napft. u ortopedickych
pacientl je U€inngjsi nez systémové podavani opiath (Heitz, 2019, s. 280). Pro nékteré pacienty
je vsak invazivnéjsi nez systémové podavani 1éCiv, a proto ji odmitaji. Bez jejich
informovaného souhlasu ji tedy nelze aplikovat (Malek a Sevéik, 2014, s. 54). Dalsim
regionalnim zpiisobem analgezie je infiltrace rany dlouhodobé plisobicim lokalnim anestetikem

v zaveru operace (Gabrhelik, 2016; Malek, 2016, s. 131).

Analgetika se déli na opioidni a neopioidni. Opioidy rozliSujeme slabé a silné. Mezi silné opiaty
patii napf. hydromorfon ¢i fentanyl, mezi slabé tramadol nebo kodein. Neopioidni analgetika
se dale d¢li na analgetika-antipyretika a nesteroidni antiflogistika, antirevmatika. Vyznamnym
zastupcem analgetik-antipyretik je paracetamol. DalSim zastupcem je napf. kyselina
acetylsalycilovéa ¢1 metamizol. Zastupcem nesteroidnich antiflogistik je napf. diclofenac nebo
ibuprofen. Kromé¢ klasickych analgetik se v 1écbé bolesti vyuZivaji adjuvantni analgetika a jina
1é¢iva, napf. anestetika, antiepileptika, sympatomimetika (Malek a Sevéik, 2014, s. 36-40;
Ferko, Subrt a Dédek, 2015, s. 149, 150). Z lokalnich anestetik aminoesterového typu je uzivan

7 Cilem této ani jinych kapitol neni popsat podrobné sloZeni ani G¢inky analgetik, protoZze to neni pfedmétem této
prace. Informace lze nalézt v odborné farmakologické a anesteziologické literatuie.
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prokain, z amidovych kratce az stitedné plisobici lidokain ¢i trimekain a dlouhodobé ptisobici

bupivakain (Malek a Sevéik, 2014, s. 55).

Nefarmakologicka lécba akutni pooperacni bolesti

V kompetenci osetfujiciho persondlu je vyuzivani nefarmakologického tiSeni bolesti, které je
v ptipadé APB doplitkem lécby farmakologické. Tato 1éba Casto opomijend i pres to, Ze je jeji
uziti jednoduché, ¢asto az intuitivni. Lze sem zafadit napi. vyuziti dechovych cviceni, chladu,
piipadné tepla, ulevovou polohu, imobilizaci koncetin, elevaci konCetin, masaze, aromaterapii
¢i transkutanni elektrickou stimulaci nervi (Malek a Sevéik, 2014, s. 31; Ministerstvo
zdravotnictvi CR, 2020) a psychologické metody zahrnujici rozhovory s pacienty véetnd
edukace, podpory pacienta, vyuziti behavioralnich techniky (Kubricht, 2016) ¢i navazéani
vzajemné divéry, kvalitni komunikace, vyjadieni empatie apod. (Zacharova a Haluzikova,

2013).

1.5.3.3 Uloha sestry v oSetiovatelské péci o pacienta s akutni pooperaé¢ni bolesti

Cilem oSetfovatelské péce je systematicky uspokojovat potieby ¢loveka, a to predev§im ve
vztahu ke zdravi ¢i nemoci (Smith a Liehr, 2014; Koncepce oSetfovatelstvi, 2021, s. 9). Péce
o pacienta s APB vychdazi, stejné jako oSetfovatelska péce obecné, z Evidence-Based Nursing
(EBN). Jde o pfistup, kdy jsou kvalitni védecké dikazy spolecné s nazory pacienta prevadény
do praktickych rozhodnuti, jejichz cilem je zlepSeni zdravi pacientd a zlepSeni procest v péci
o né, to vSe s pfihlédnutim k moZznym zdrojlim (Steglitz et al., 2015). V konceptu EBN jde
o praxi podle nejlepSich dostupnych védeckych poznatkii ve spojeni s odbornymi znalostmi,
dovednostmi a zkuSenostmi sestry. Duraz je kladen na nézory a potieby pacienta, a téz je bran
ohled na dostupné zdroje (JaroSova a Zelenikova, 2014, s. 111, 112). Cilem je shromazd’ovat
a interpretovat validni a pouzitelné vysledky, uzivat je v oSetfovatelské praxi a tim zvySovat
kvalitu oSetfovatelské péce a jeji efektivitu (JaroSova a Zelenikova, 2014, s. 11). EBN dava
moznost sestram zdivodiiovat sva rozhodnuti pii pldnovéani a poskytovani péce, a moznost
zefektiviiovat komunikaci nejen s tymem, ale 1 s pacienty (JaroSova et al., 2015, s. 32). Rozsah
oSetfovatelské péce o pacienta s APB zavisi na typu oSetfovaci jednotky, na diagndze pacienta
a samozfejme na jeho aktudlnim zdravotnim stavu. Podle narodniho oSetfovatelského postupu

vydaného MZCR (2020) sestra pii pédi o pacienta s bolesti monitoruje a hodnoti bolest
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(viz kapitola 1.5.3.1), aplikuje 1écivé ptipravky v souladu s ordinaci I€kate (viz kapitola
1.5.3.2), sleduje ucinek analgetik (viz kapitola 1.5.3.1), edukuje, spolupracuje s blizkymi
osobami pacienta (viz kapitoly 1.3 a 1.4.2) a ve spolupraci s 1ékafem, popt. dalSimi ¢leny

multidisciplinarnich tymu (viz kapitola 1.4.1), se podili na strategii 1é¢by bolesti.

Sestra ma obvykle s pacientem blizsi vztah nez Iékat a dokéaze 1épe uspokojovat jeho potieby
(Kapounova, 2020, s. 21), jak jiz mimo jiné uvad¢la i Orlando (viz kapitola 1.3). Mezi zékladni
potieby pacienta po operaci patii potfeba jistoty a bezpeci a s ni souvisejici potteba psychické
vyrovnanosti (Orlando, 1990; Kapounova, 2020, s. 23). Zakladni lidskou pottebou je vyhnout
se ohrozeni. Neciti-li se pacient bezpecné, strada a citi se ohrozen, je vystaven strachu. Je
v cizim prostiedi, pecuji o n¢j a jeho intimni zalezitosti vicemén¢ neznami lidé, ma obavy
o zdravi, miiZe trpet nespavosti a bolesti. K tomu, aby byl pacient v psychické pohodé¢, ptfipiva
uspokojovani potfeb pacienta, vytvofeni pocitu jistoty abezpe¢i vcetné odstranéni

¢i minimalizovani bolesti (Trachtova, Trejtnarova a Mastiliakova, 2013, s. 141).

Uloha sestry je pfi zvladani pacientovy bolesti nezastupitelna. Velkou roli hraje komunikace,
ktera vyzaduje vzajemnou divéru, empatii a uctu. Ukolem sestry je porozumét dobie
pacientove bolesti, dobfe ji diagnostikovat a zjisténé informace dobfte interpretovat. Diilezité je
s pacientem navazat vztah, dat mu napf. ¢as k popisu prozivané bolesti, nevnucovat mu své
postoje k prozivani bolesti, podle moznosti tolerovat hlasité projevy bolesti ¢i umoznit
pacientovi dotazy (Zacharové a Haluzikova, 2013). Pozornost sester je zamétena na predvidani,
hodnoceni a sledovani projevii bolesti. Jejich ukolem je zajistit pacientim pohodu a dostat
bolest pod kontrolu. Mohou vyuzit polohovani, nefarmakologické postupy ¢i odpoutani
pozornosti. Po aplikaci analgetik je nutné sledovat dobu nastupu ucinku léku, délku jeho
pusobeni, ptipadné jeho neZzadouci efekty. Farmakologicky navozené bezvédomi neni zarukou,
Ze pacient nepocit'uje bolest. MiiZze na ni reagovat pouze na vegetativni urovni, napt. tachykardii

nebo hypertenzi (Dresslerova, FlajSingerova a Nekudova, 2014, s. 1123).
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2 PRIPADOVA STUDIE

Hlavnim filozofickym vychodiskem pro hodnoceni managementu kvality byl v této praci
pragmatismus, v némz je kladen diraz na zdravy rozum, na uZzite¢nost, na zlepSovani nejen
myslenek a plant, ale hlavné skutkii. Z pragmatismu vychéazi smiSeny design vyzkumu. Etické
aspekty prace a hodnoceni kvality péce vychazely predevsim z davnych principli obsazenych
nejen v dile Hippokratoveé, ale i v dilech jeho predchiidci a zakl: konat ve prospéch
nemocného, neposkozovat, dobte Cinit. V piistupu k pé¢i o pacienta byly oporami této prace

principy EBP, humanismus (dastojnost ¢lovéka), holismus a myslenky Idy Jean Orlando.

Management APB v této pifipadové studii obnasi kvalitni, bezpe¢nou a etickou prevenci,
diagnostiku, tiSeni pacientovy bolesti a minimalizaci jeho utrpeni. Jako indikator kvality
abezpe¢i péce je posuzovan ve vztahu k EBP, k aktudlnim poznatkiim v odbornych
publikacich, k platnym smérnicim ve zdravotnickém zatfizeni, ke stavu pacienta a k jeho
spokojenosti (tj. z hlediska jeho hodnot). Zahrnuje &innosti 1ékaiti a sester®, které jsou
vymezeny jejich kompetencemi. Cinnost 1ékaiti v managementu APB spoéiva piedevsim
v planovani pooperacni péce, v diagnostice bolesti a v ordinacich farmakologické 1écby
a n&kterych nefarmakologickych postupii. Cinnost sester je procesem zahrnujicim aktivni
komunikaci s pacientem, aktivni pravidelnou monitoraci jeho bolesti piipadné jejich
neverbalnich projevi, aplikaci analgetik a nefarmakologického tiSeni bolesti, hodnoceni jejich
ucinku a fadnou dokumentaci téchto ¢innosti. V piipad¢ této studie nebylo posuzovano pouZiti
analgetik z hlediska farmakoterapeutického, které je v pln¢ v kompetenci Iékafti, ale z hlediska
toho, zda nastavena 1écba vedla k pacientové tleveé a jeho spokojenosti a zda byla ordinovana

¢1 podavana bezpecné.

Po provedeni ptipravné faze vyzkumu zahrnujici pilotaz a predvyzkumy, byl cely vyzkum pojat
jako ptipadova studie (podrobnéji viz dale). Na Obrazku 3 jsou zndzornény Ctyti klicové oblasti,
na které byla studie zaméfena a z nichZ vychézelo stanoveni dil¢ich cilli prace. Na Obrazku
4 na nasledujici stran¢ je znazornény prab¢h celé ptipadové studie veetné pripravné faze. Prace
je pojata jako aplikovany vyzkum, jehoz cilem je pfinést poznatky zaméiené pro konkrétni,

specifické vyuziti (Neuman, 2014, s. 27; Rada pro vyzkum, vyvoj a inovace, 2015; Mishra a

8 Viz glosaf: pojem ,sestra“ je vtéto studii pouZividn pro zdravotnické pracovniky zptsobilé k vykonu
nelékafského povolani, na které je zaméfena (vSeobecné sestry, praktické sestry, zdravotnické zachranare a
porodni asistentky).
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Alok, 2017). Aplikovany oSetiovatelsky vyzkum je jednou z metod hodnoceni kvality péce.
V oblasti fizeni a managementu jde o vyzkum zaméfeny na organizaci péce, efektivitu péce
a méteni jejich vysledkt, piredchazeni problémim a komplikacim (Koncepce oSetfovatelstvi,
2021, s. 62).

1. Zkusenosti
vybranych sester
S managementem
APB

4. ZkuSenosti

dospélych Management APB 2. Shoda
hospitalizovanych dpspelych ) managementu
pacientfl s tiSenim hospitalizovanych APB se

jejich APB pacientu smérnicemi

3. Intenzita APB
dospélych
hospitalizovanych
pacienti

Obrazek 3 — Oblasti, na které byla ptipadova studie zamétena
APB = akutni pooperacni bolest
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pfiprava teoretickych opor,
certifikované kurzy
k problematice, odborné
konference, pfiprava metodiky.
42017 Piedvyzkum & 1 ID
o Ttidéni dat, analyza
Vyzkum Pr(idvyzkum vysledkd, studium
DJ ¢.2,80 odborné literatury.
1/2018 Pfipravg metodiky
mng. nasledujicich fazi.
kvality
intenzita
APB
1/2019
Vyzkum \
SO
intenzita
APB
zkuS$enosti
pacientu
Ttidéni dat, analyza
vysledkt, studium odborné
1/2020 li o , ,
iteratury, piiprava vyzkumné
Zpravy.

v

Obrazek 4 — Vizualizace prabéhu pfipadové studie véetné piipravné faze

MNG = management (osoby); SO = standardni oddéleni; DJ = dospavaci jednotka; pol. = pololeti; APB = akutni

pooperacni bolest, mng = management (proces)
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3 PRIPRAVNA FAZE PRIPADOVE STUDIE

V druhém pololeti roku 2016 byla uzaviena Gstni dohoda mezi manazerkou zdravotnického

zafizeni a prod€kankou pro vnitini a vnéj$i vztahy FZS UPa o spolupréaci tykajici se

managementu bolesti a kvality poskytované péce. Realizaci spoluprace byla povétena autorka

této prace. Vzhledem k velké §ifi problematiky a z pocatku nejasnému zaméieni studie bylo po

uzavieni dohody provedeno pilotni Setieni a v ndvaznosti na n¢j postupné predvyzkumy.

Teprve potom byly stanoveny priority a s nimi souvisejici cile vlastni ptipadové studie.

V Tabulce 1 je uvedeno, jak probihala pfipravna etapa vyzkumu.

Tabulka 1 — Casova osa a popis piipravné faze

2. pololeti 2016

Dohoda.

Pilotni Setfeni:
zaméfeni vyzkumu na management APB; vyzkumné problémy; urceni smérnic, ke

kterym bude problematika vztahovana. Kapitola 3.1.

Piedvyzkum ¢&. 1, standardni oddéleni:
dodrzovani smérnic tykajicich se problematiky; moznost ziskat informace o intenzité

APB. Kapitola 3.2.

2017

Predvyzkum €. 1, dospavaci jednotka:
dodrzovani smérnic tykajicich se problematiky; moznost ziskat informace o intenzité

APB. Kapitola 3.2

Vyhodnoceni vysledki pilotniho Setfeni a pfedvyzkumu €. 1 spoleéné s manazerkou,

stanoveni priorit, rozhodnuti o predvyzkumu €. 2. Kapitola 3.3.

2/2018

Piedvyzkum ¢&. 2:
ovefeni metodiky sbéru dat o intenzité APB u pacientl na standardnim oddéleni; otazky
tykajici se spokojenosti pacientli s managementem jejich APB a jejich o¢ekavani.

Kapitola 3.4.

Stanoveni cili vlastni pripadové studie.

APB = akutni pooperacni bolest
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3.1 Pilotni Setieni

Ugelem pilotni studie je zjistit, zda je vyzkum v uréité populaci mozny, zda v populaci existuji
informace, které pozadujeme a zda jsou dosazitelné (Disman, 2011, s. 120; Kozel, Mynétova a
Svobodova, 2011, s. 83). Doporuceno je tesit pristup do zdravotnického zatizeni, pristup ke
konkrétnim osobdm a informacim, povoleni vyzkumu a anonymizovani ziskanych dat (Hendl
a Remr, 2017, s. 58). VSechny tyto informace byly zjiStény v pilotnim Setfeni, jeho cilem bylo
pojmenovat hlavni problémy, na které by mél byt nasledny vyzkum zaméten. Probéhlo formou
nestandardizovaného nestrukturovaného skupinového rozhovoru (Disman, 2011, s. 121) mezi
autorkou prace, naméstkyni oSetfovatelské péce a manazerkou pro kvalitu péce zdravotnického
zafizeni (zaroven vrchni sestra ARO), tj. rozhovor vyzkumnika s informovanymi lidmi,
znajicimi feSenou problematiku a konkrétni souvislosti (Kozel, Mynafova a Svobodova, 2011,

s. 83). Rozhovor trval 30 minut, prob¢hl v kancelaii naméstkyné oSettovatelské péce.

Informantky vyjadtily pottebu ziskani ucelenych informaci o managementu akutni pooperaéni
bolesti. Doposud bylo mozné ve zdravotnickém zafizeni analyzovat pouze nékteré informace
z nemocni¢niho informac¢niho sytému, jako jsou napft. vék, pohlavi ¢i datum a ndzev operace.
Z téchto informaci nebylo mozné hodnotit kvalitu poskytované péce. Po dohodé byla
spoluprdce zaméfena na management APB v souvislosti s kvalitou poskytované péce na
dospavaci jednotce a na standardnich oddélenich. Podle doporuc¢eni Hendla a Remra (2017,
s. 24), byly vyty€eny byly pracovni vyzkumné problémy a byl ziskan pisemny souhlas
s realizovanim vyzkumu. Ujednano bylo, Ze budou prvni informace v ramci predvyzkumi
ziskavany v podob& sekundarnich dat analyzou zdravotnické dokumentace dospélych
hospitalizovanych pacientt po operacnich vykonech. Domluveno bylo pfipadné

preformulovani vyzkumnych problému a cilii na zaklad¢ vysledkt predvyzkumd.

Pracovni vyzkumné problémy stanovené po pilotnim Setieni

1. Je management APB ve zdravotnickém zafizeni realizovan ve shod¢€ se smérnicemi?
Jaka je intenzita APB dospélych hospitalizovanych pacienti?

Je APB kvalitné tiSena?

Jak subjektivné hodnoti pacienti ptistup zdravotnik? Jak jsou spokojeni?

U

Jaké jsou nazory zdravotnickych pracovnikl na management APB a jaké jsou jejich znalosti

problematiky?
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3.2 Predvyzkum €. 1

Ucelem piedvyzkumu ¢&. 1 bylo zjistit, co konkrétné lze ¢&i je tieba sledovat na SO &i DJ
a vyzkouset v praxi tabulky pro zdznamy dat (Disman, 2011, s. 120, 122). Byla provedena

analyza dostupné zdravotnické dokumentace.
Pted analyzou zdravotnické dokumentace byly stanoveny tyto otazky:

1. Lze ve zdravotnické dokumentaci nalézt zapisy vztahujici se k managementu APB
v takové podob¢, aby bylo mozné provést porovnani zapist se smérnicemi vztahujicimi se
k problematice?

2. Jsou zapisy provadény tak, aby byly ve shodé se smérnicemi vztahujicimi se
k problematice?

3. Ktera ze sledovanych oblasti se jevi jako nejproblematicté;si?

4. Lze dohledat validni informace o intenzité¢ APB u vSech pacientii?

3.2.1 Dospavaci jednotka

Ptedvyzkum €. 1 na DJ probihal prvni pracovni den v dubnu 2017. Pfimo na oddéleni byla
provedena analyza deseti anonymizovanych formulaid, vybér nebyl blize specifikovan, typ
operac¢niho vykonu nerozhodoval.

Hlavni zjisténi

Odpovéd’ na otazku 1: vSechny sledované polozky byly na formulatfich dohledatelné
a hodnotitelné. Zaznamy v této podobé bylo moZné pouzit pro vlastni vyzkum.

Nefarmakologickeé tiSeni bolesti neni ordinovano ani dokumentovano.

Odpovéd’ na otazku 2: ve vzorku deseti zdznaml byly nalezeny neshody se smérnicemi
vztahujicimi se k problematice. Bliz8i analyza neshod nebyla provedena, bylo piistoupeno ke
sbéru dat pro vyzkum a dohodnuto, Ze tyto vysledky budou zahrnuty mezi vysledky

nasledujiciho vyzkumu a v rdmci néj neshody analyzovany.

Odpoved’ na otazku 3: nejcastéj$i neshody byly seznany v oblasti podavani analgetik, tyto

neshody byly zaroven vyhodnoceny jako nejrizikoveé;si.
Odpovéd’ na otazku 4: zhodnotit intenzitu APB pacientd sledovanych na DJ lze.

Souhrn vysledkt této ¢asti predvyzkumu je uveden v Piiloze 3.
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3.2.2 Standardni oddéleni

V dokumentaci byly sledovany zaznamy Iékaiti i sester ve dvou Casovych obdobich: nulty
pooperacni den a nasledujici tfi dny.

Do ptedvyzkumu byla zatazena dvé oddé€leni chirurgického typu a jedno oddéleni interniho
typu, kde jsou pacienti s hlavni interni diagndzou, ale zaroven po malych opera¢nich vykonech.

Hodnoceno bylo 13 slozek zdravotnické dokumentace (od 13 pacientl).
Hlavni zjisténi

Odpovéd na otazku 1: vSechny sledované polozky kromé intenzity APB lze ve zdravotnické

dokumentaci dohledat nebo pro n¢ existuje ve zdravotnické dokumentaci misto.

Odpovéd’ na otazku €. 2: nalezeny byly shody i neshody se smérnicemi vztahujicimi se
k managementu APB. Nejcast¢j$i neshody byly zjistény v dodrzovani Casovych intervala
hodnoceni bolesti sestrami, v sesterskych zaznamech bolesti a v podobé ordinaci 1€Civ.
Nefarmakologické tiSeni bolesti smérnice pouze pripousti, nenafizuje jej a neudava zpisoby
zaznamu. Nebylo zaznamendvano ani ze strany lékafl, ani ze strany sester. Analyza

dokumentace nepfinesla odpovéd’ na to, zda persondl tyto metody tiSeni bolesti uzival.

Odpovéd’ na otazku €. 3: nejrizikovéjsi neshody byly zjistény v ordinacich 1é¢iv a v zdznamu

jejich podéni, pfedevsim na tyto neshody byl bran béhem nasledujiciho vyzkumu zietel.

Odpoved’ na otazku €.4: bylo zjisténo, ze zdznamy intenzity bolesti ani jinych charakteristik
bolesti ze strany sester nejsou v takoveé podobé, aby je bylo mozné sledovat u vétsiho souboru
pacientl a statisticky hodnotit. Proto byly v nasledujicim vyzkumu provedeny rozhovory

s pacienty, béhem nichZ byli dotazovani na intenzitu APB z jejich pohledu.

Jiné:

Na zaklad¢ malé vytéznosti informaci ze zdravotnické dokumentace z oddéleni interniho typu
bylo toto oddéleni z dal§itho vyzkumu vylou¢eno a bude mu vénovdna pozornost v jiném
samostatném Setfeni. Vzhledem k opakovéni informaci druhy a nasledujici pooperacni dny, byl

sbér dat provadén pouze z nultého a prvniho pooperacniho dne.

Tyto vysledky nebyly zatazeny mezi vysledky hlavni ¢asti studie, podrobnéji jsou metodika

a vysledky predvyzkumu €. 1 popsany v Ptiloze 4.
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3.3 Vyhodnoceni vysledku pilotniho Setfeni a predvyzkumu ¢. 1

Po analyze informaci z pilotniho Setfeni a predvyzkumu ¢. 1 probéhla schiizka k ptipravé
vyzkumu s manazerkou pro kvalitu péce, ktera je zaroven vrchni sestrou ARO. Cilem bylo

nalézt odpovédi na otazky uvedené v Tabulce 2.

Tabulka 2 — Odpovédi na otazky tykajici se dalsiho vyzkumu, volné podle (Kozel, Mynatova a Svobodova, 2011,
s. 76)

Otazka Odpovéd’
Podatilo se definovat vyzkumny problém? Ano.
Podafilo se definovat cil vyzkumu? Ano.

Existuje vsouCasné dobé a za soucasnych | Ne.
podminek jina cesta k naplnéni cile vyzkumu?
Je jeste néco jiného, co je nutné nyni zjistovat? Ano: vnimani problematiky managementu
APB pacienty; intenzita bolesti na
standardnim oddéleni.

Kde budou informace hledany? Zdravotnicka ~ dokumentace, zdravotnici,
pacienti.
Kter¢ informace budou shromazd’ovany? Popisné informace. Sekundarni data ze

zdravotnické dokumentace, primarni data
z rozhovortl.

3.3.1 Uzsi zaméreni studie

Na této schiizce byla dohodnuta redukce oblasti ptivodné navrzenych v pilotnim Setfeni (viz
kapitola 3.1). I ptes jejich neoddiskutovatelnou diilezitost byly z aktudlniho vyzkumu vyjmuty
postoje a znalosti vétsiho poctu zdravotniki riznych odbornosti a bude jim vénovana pozornost
v jiném vyzkumném Setfeni. Posuzovany byly pouze zkuSenosti zastupkyn oddéleni, kde sbér

dat probihal.

Pti redukci oblasti bylo nutné pfihlédnout k casovym, technickym a ekonomickym moznostem
jak autorky prace, tak spolupracujicich zdravotnickych pracovniki, jak doporucuji napt. Hendl
a Remr (2017, s. 202) ¢i Soukup a Kocvarové (2016). Kazda proménné zatfazenéd navic by
znamenala investici ¢asu, energie i pen¢z. Problematika byla tedy ziiZena tak, aby bylo mozné
prinést relevantni odpovédi na kladené otazky, jak navrhuji napt. Vévodova a Ivanova (2015,

5. 105).

Na zéklad¢ vSech vySe popsanych skutecnosti byl pro vyzkum definovan hlavni cil a k nému
stanoveny dil¢i cile, viz kapitola 4. Bylo dohodnuto, ze je tfeba pred zapocetim sbéru dat ze SO
provést piedvyzkum ¢. 2 pro ujasnéni zpusobu jejich sbéru, protoze nebylo mozné potiebné

informace dohledat ve zdravotnické dokumentaci.
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3.4 Piedvyzkum ¢. 2, standardni oddéleni

Vzhledem k vysledku pfedvyzkumu ¢. 1 bylo cilem tohoto pfedvyzkumu urcit, jak bude
zjiStovana intenzita APB dospélych hospitalizovanych pacientli na SO pro ucel této prace,

a ovefit zpusob zjistovani nazori pacientll na management APB.

Doposud bylo mozné vyhledat cilené sledovani intenzity bolesti dle smérnic pouze
z dokumentace DJ nebo JIP (0-2 hodiny). Na SO byla zaznamenavana jen exacerbace bolesti
v pfipadé hlaSeni bolesti pacientem, tj. v rozdilnych casech a rozdilném poctu za den. Nebyl
nalezen zadny jednotici a soucasn¢ validni prvek, ktery by umoznil data sloucit do jednoho ¢i
vice souborii a pracovat s nimi. Eriksson et al. (2012), ktera provadéla podobné Setfeni,
vylucovala z vyzkumu dokumentace, které¢ neobsahovaly na SO zaznam intenzity bolesti v den
operace alesponn Ctyfikrat béhem dne. V pripadé této prace by byla vyloucena vétSina
zdravotnické dokumentace. Bylo proto pfistoupeno k hodnoceni intenzity APB z dokumentace
DJ ¢i JIP bezprostiedné po operaci a 2 hodiny po operaci. Dale byla zjiSt'ovéana intenzita APB
pfimo od pacientil v ¢asech 8 a 24 hodin po operaci a pomoci rozhovori jejich nazory na

management APB.

Ptedpoklady pro volbu osmé a dvacaté ctvrté hodiny: volba osmé hodiny souvisela se
zvySovanim intenzity bolesti pii mobilizaci (Karabulut et al., 2015; Eriksson et al., 2017), ktera
byva zahajovana od odpolednich hodin dne operace do dopolednich hodin prvniho
pooperacniho dne. Eriksson et al. (2016) v kvalitativnim vyzkumu prokézala i to, Ze se pacienti
boji hlésit persondlu zhorSovani bolesti, kdyZ vidi, Ze je persondl velmi vytiZzen a vénuje se
né¢komu jinému. Vzhledem k organizaci prace na oddélenich, kde byl sbér dat planovan, se dalo
predpokladat, ze se vytiZzenost (nedostupnost) personalu (sester i 1¢kaiti) zvysi v odpolednich a
vecernich hodinach. Dal§im faktorem byl pfedpoklad doznivani ucinka silnych analgetik
podanych v prvnich hodinach po operaci. Podle typu podaného analgetika je to 4-8 hodin
(Malek a Seveik, 2014, s. 45, 46; Ferko, Subrt a Dédek, 2015, s. 149). Celé obdobi 24 hodin
bylo zvoleno proto, Ze jde o obdobi rizikové, s vyssi mirou vzniku komplikaci (Janikova a
Zelenikova, 2013, s. 47; Ferko, Subrt a Dédek, 2015, s. 146). V tomto obdobi je také pacienty

udavana bolest nejvyssi intenzity (Eriksson et al., 2012; Subramanian et al., 2016).

Vybér respondentli byl zdmérny, a to kvotni z hlediska pohlavi ve sledované populaci (Mishra
a Alok, 2017,s.9, 10). Po osloveni pacientt bylo sloZeni vyzkumného vzorku ovlivnéno dvéma
kritérii: pisemny souhlas pacienta s nahlizenim studenta/vyzkumnika do zdravotnické

dokumentace (posouzeno pouze sestrou), a dobrovolnost. Pacienti se sami rozhodli, zda chté;i
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informace poskytnout. Jednalo se tedy o kombinaci kvotniho vybéru a vybéru na zakladé
dobrovolnosti (Hendl, 2012b, s. 57). Pacienti byli oslovovani, dokud nebylo dosazeno
stanoveného poctu muzli a Zen podle jejich relativniho zastoupeni v populaci urc¢ené pro tento

predvyzkum (operovani dospéli hospitalizovani pacienti).

U pacienti byly detekovany hodnoty intenzity APB povazované v aktudlnich odbornych
publikacich za neakceptovatelné, a kolisani intenzity APB. VSichni respondenti spiSe ¢i zcela
souhlasili s tim, ze je jim v pfipadé bolesti nabidnuto jeji tlumeni vedouci k uleveé. Vzhledem
k nasledné zméné Skaly pro hodnoceni intenzity APB ve spolupracujicim zdravotnickém

zatizeni nebyly tyto vysledky zatfazeny mezi vysledky hlavni ¢asti studie.

Metodika byla vyhodnocena jako vhodna. Ke stanoveni vyzkumného souboru ve vlastnim
vyzkumu byla pfidana druhd kvéta, a to vék pacientli. Zaznamovy arch vyhovoval potiebam
sbéru dat, pro lepsi vykresleni vyvoje intenzity APB byla ve vlastnim vyzkumu pfiddna
intenzita APB 1 hodinu po operaci, byla tedy sledovana bezprostiedné po zékroku, a jednu,
dvé€, osm a 24 hodin po ném. Pacienti ochotné pfidavali vlastni ndzory, proto byl ve vlastnim

prizkumu nazorim pacientll vénovan vétsi prostor.

Podrobnéjsi popis metodiky a vysledky ptfedvyzkumu €. 2 jsou uvedeny v Piiloze 5.
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4 CILE VYZKUMU A VYZKUMNE PROBLEMY

Na zéaklad¢ vysledkt jednotlivych Seteni a jednani v ptipravné fazi byl definitivné stanoven

hlavni cil prace.

Ve vybraném zdravotnickém zafizeni popsat management akutni pooperacni bolesti
dospélych hospitalizovanych pacientti z hlediska kvality poskytované péce, odhalit
ptipadné nedostatky a na zaklad¢ vysledkii Setfeni uvést navrhy pro udrzeni a dalsi

zvySovani kvality managementu akutni pooperacni bolesti v tomto zatizeni.

K hlavnimu cili byly definovany dil¢i cile deskriptivniho charakteru a dil¢i deskriptivni
vyzkumné problémy. Pojmy obsazené ve formulacich vyzkumnych problémt byly

operacionalizovany v glosafi (s. 14) a v metodice (s. 62).

Dil¢i cil 1: Popsat zkuSenosti vybranych sester s managementem akutni pooperacni bolesti.

Vyzkumny problém 1/1: Jaké jsou zkuSenosti vybranych sester dospavaci jednotky

s managementem akutni pooperacni bolesti?

Vyzkumny problém 1/2: Jaké jsou zkuSenosti vybranych sester standardniho oddéleni

s managementem akutni pooperac¢ni bolesti?

Diléi cil 2: Posoudit kvalitu managementu akutni pooperacni bolesti ve vztahu k platnym

smérnicim.

Vyzkumny problém 2/1: Jak je management akutni pooperacni bolesti na dospavaci jednotce

ve shodé se smérnicemi?

Vyzkumny problém 2/2: Jak je management akutni pooperacni bolesti na standardnich

oddélenich ve shod€ se smé€rnicemi?
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Diléi cil 3: Popsat intenzitu akutni pooperacni bolesti dospélych hospitalizovanych pacientt

v obdobi 0 az 24 hodin po operaci ve vztahu k aktualnim poznatkim v odbornych publikacich.

Vyzkumny problém 3/1: Jaké jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti dospélych

hospitalizovanych pacientli béhem pobytu na dospavaci jednotce?

Vyzkumny problém 3/2: Jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti udavané dospélymi
hospitalizovanymi pacienty béhem pobytu na dospavaci jednotce v rozmezi doporu¢eném

v aktudlnich odbornych publikacich?

Vyzkumny problém 3/3: Jaké jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti dospélych

pacientl hospitalizovanych na standardnich odd¢€lenich v obdobi 0 az 24 hodin po operaci?

Vyzkumny problém 3/4: Jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti udavané dospélymi
pacienty hospitalizovanymi na standardnich oddé€lenich v obdobi 0 az 24 hodin po operaci

v rozmezi doporu¢eném v aktualnich odbornych publikacich?

Diléi cil 4: Popsat zkuSenosti dospélych hospitalizovanych pacientd s tiSenim jejich akutni

pooperacni bolesti.

Vyzkumny problém 4/1: Jaké jsou zkusSenosti dospélych hospitalizovanych pacienti s tiSenim

jejich akutni pooperacni bolesti?
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5 DESIGN A METODIKA PRiPADOVE STUDIE

Vzhledem k potieb¢ vyuziti kvantitativnich i kvalitativnich dat a metod, jejich miseni a potiebé
detailngjsiho popisu jednoho jevu, byla cela prace pojata jako ptipadova studie’. Vyuziti tohoto
designu se opira o nazor Sedlakové (2014, s. 93), ze ptipadové studie vénujici se vyskytu
urcitého jevu mohou pfinaset relevantni zjisténi, obohacovat stavajici védéni a rozsifovat dany
obor. Z hlediska typu piipadovych studi jde o studii jednoho ptipadu, ktery obsahuje vice
jednotek analyzy (Hendl a Remr, 2017, s. 203).

Tato ptipadova studie je zaméfena na predmét vyzkumu a Cetnost vyskytu jevii kolem néj.
Cilem tohoto vyzkumu neni feSeni pfi¢in nalezenych jevl. Jde o vyzkum popisny a evaluacni,
zameétujici se na sledovani a podrobnou dokumentaci pfedem urcenych jevli nebo jejich
indikatort v kvalitativni a kvantitativni podobé (Hendl a Remr, 2017, s. 24; Mishra a Alok,
2017, s. 2). Jak uvadi Svaiicek a Sedova (2014, s. 97), v odbornych publikacich lze najit
rozdilné nazory na ptesné vymezeni toho, co je pfipadova studie, ale shoda panuje v tom, Ze
jde o podrobné zkoumani jednoho nebo nékolika pifipadi (osoba, skupina osob, proces,
instituce). Pfedmétem je integrovany systém ohraniceny casové a prostoroveé u néjz je zkouman
urcity jev v urcitém kontextu, a ke zkoumani jsou vyuzivany rizné metody sbéru dat a rtizné
zdroje téchto dat. Podstatnym rysem piipadovych studii je zkoumani v redlném kontextu,
v prirozeném prostiedi pfipadu. Jde o chronologické vypravéni udalosti a ve zpravé je misen
jejich popis a analyza (ibid., s. 97, 98). Hlavni charakteristiky této studie jsou shrnuty v Tabulce
3 a dale budou podrobnéji popsany v nasledujicich podkapitolach.

Tabulka 3 — Charakteristiky pfipadu

prostorové ohraniceni: jedno zdravotnické zatizeni (dospavaci jednotka,
Predmét studie standardni oddéleni)
casové ohraniceni: 2016 az 2020
ZKoumany jev mar-lagecment akutni pooperacni bolesti dospélych hospitalizovanych
pacientu
kvalita managementu akutni pooperacni bolesti ve vztahu k platnym
smérnicim a nazorim pacientil
Jednotky analyzy intenzita akutni poopera¢ni bolesti dospélych hospitalizovanych pacienti
v obdobi 0 az 24 hodin po operaci ve vztahu k aktualnim poznatkiim
v odbornych publikacich
Zdroje dat zucastnéné osoby, textové dokumenty tisténé a elektronické
nestrukturovany rozhovor, polostrukturované rozhovory, strukturované
Metody sbéru dat rozhovory, opis dat ztextovych dokumentl, ziskani dat od pracovnikid
oddéleni informacnich technologii

? Neni-li uvedeno jinak u konkrétnich krokd ¢i pojmi, byly ke stanoveni designu a metodiky vyuZity poznatky
z publikaci autord: Kozel, Mynafova a Svobodova (2011), Hendl (2012), Svati¢ek a Sed'ova (2014), Neuman
(2014), Sedlakova (2014), Jarosova et al (2015), Hendl a Remr (2017).
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5.1 Predmét studie, prvky zkoumaného jevu

Predmétem studie bylo zdravotnické zafizeni, které ve mésté funguje jiz vice nez 150 let.
Béhem let proslo nékolika opravami, na soucasném misté ho lze nalézt od 50. let minulého
stoleti, dnes je povazovano za moderni zdravotnické zatizeni. V prvnich letech tohoto stoleti se
zafizeni stalo akciovou spoleCnosti, jedinym akcionaifem se stal kraj. V druhém desetileti tohoto
stoleti se zdravotnické zatizeni stalo soucasti akciové spolecnosti sdruzujici nemocnice akutni

péce tohoto kraje'®.

V letech 2016 az 2020 mélo zatizeni 400 lizek. Z nich bylo cca 90 lazek urceno pro péci
0 pacienty, na jejichz management APB je zaméiena tato prace. Ro¢né bylo v tomto zafizeni
provadéno 4 az 5 tisic operaci!!. Zdravotnické zafizeni opakované ziskalo akreditaci SAK
0.p.s., podle standardi SAK mélo nastaveny vlastni smérnice. DJ je v tomto zdravotnickém
zafizeni zafazena mezi pracovist¢ ARO, méla 5 luZek pro dospélé a jedno lazko détské. Na DJ
byli z operacniho salu predavani pacienti, ktefi nevyzadovali péci na JIP nebo ARO. SO
chirurgického typu disponovalo cca 90 lizky. Na nich byla poskytovana péce pacientim
podstupujicim konzervativni 1é€bu i pooperacni péce pacientlim, jejichz stav nevyzadoval
pobyt na odd¢lenich JIP a ARO. Pooperaéni péce byla poskytovéana roéné ptiblizné pro 3 400
dospélych pacienti, operovanych v téchto oborech: gynekologie, chirurgie, plasticka chirurgie,

traumatologie, ortopedie a drobné urologické vykony (déle ,,sledované obory*).

5.1.1 Vychodiska pro volbu prvki zkoumaného jevu a jejich popis

Kvalita managementu akutni pooperacni bolesti ve vztahu k platnym smérnicim a

nazorum pacientu

Cilem této casti prace bylo na zdklad¢ analyzy zdravotnické dokumentace posoudit kvalitu
managementu APB ve vztahu k platnym smérnicim. Tato ¢ast studie ma tedy nejen popisny,
ale 1 evaluacni charakter, kdy je ziskdvana zpétna vazba o fungovéani provadénych opatieni,
ovéfovana jejich spravnost, vhodnost ¢i ucinnost. Cilem evaluace je pfinést zpétnou vazbu a

poskytovat pouceni z realizovanych aktivit ¢i nastavenych politik (Neuman, 2014, s. 28;

19 Informace byly z webovych stranek zdravotnického zatfizeni. Z diivodu zachovani anonymity zafizeni nejsou
webové stranky v praci uvadeény.

" Data byla ziskana z vyro¢nich zprav zdravotnického zafizeni. Z divodu zachovani anonymity zatizeni jsou
vsechna data zaokrouhlena. Odkazy na vyro¢ni zpravy nejsou v praci uvadény.
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Jarosova et al., 2015, s. 80; Hendl a Remr, 2017, s. 271). V ptipad¢ konfirmacni evaluace jsou
k predem stanovenym oc¢ekavanym vystuptim (100% plnéni pokynl ze smérnic) pfifazovany
skutecné empiricky ovétitelné vysledky, a oba typy informaci jsou nasledné porovnany (Hendl
aRemr, 2017, s.301), coz bylo zvoleno pro ¢ast zabyvajici se plnénim pokynti ze smérnic. Dale

byla kvalita managementu APB posuzovana podle nazort pacientt.

ZkuSenosti vybranych sester, intenzita akutni poopera¢ni bolesti

Tato Cast studie mé& popisny charakter. Cilem bylo popsat zkuSenosti vybranych sester
s managementem APB a intenzitu APB dospélych hospitalizovanych pacientti v obdobi 0 az

24 hodin po operaci ve vztahu k aktualnim poznatkiim v odbornych publikacich.

Dospély hospitalizovany pacient a jeho zdravotnicka dokumentace

Studie byla zamétfena na podobnou skupinu pacientli, na kterou se ve svych vyzkumech
zamétovaly jiz v ivodu zminéné Eriksson a Wikstrom, napt. Eriksson et al., 2012, 2017;
Wikstrom, Nilsson a Eriksson, 2019. Proto se nejen pii vybéru pacientd, ale i pti vybéru metod
&i postupti autorka této prace inspirovala pravé témito odbornicemi. Slo o dospélé
hospitalizované pacienty a vedeni jejich zdravotnické dokumentace. Pacientliim byl proveden

operacni vykon a byli po ném hospitalizovani na oddélenich chirurgického typu.

Do vyzkumu nebyly zatazeny déti, pacienti po ambulantnim opera¢nim zékroku, pacientky
operované v souvislosti s porodem (ani jejich zdravotnickd dokumentace) a pacienti, ktefi
nedali pisemny souhlas pacienta s nahlizenim studenta/vyzkumnika do zdravotnické
dokumentace (posouzeno pouze sestrou). Rozhovory neprobihaly s pacienty s prokazanym
kognitivnim deficitem, s pacienty v detenci, s pacienty aktualné ve Spatném zdravotnim stavu

(nauzea, zvraceni, horecka apod.) a s pacienty s jazykovou bariérou.

Smérnice

Je-li hodnocena kvalita péce, je tfeba tuto kvalitu definovat. Pro tuto studii byla vymezena
pomoci smérnic platnych v tomto zdravotnickém zatizeni. Nékteré smérnice byly béhem sbéru
dat nahrazovany smérnicemi aktualnéjSimi. Pfehled téch, s kterymi byly ziskané informace

porovnavany a jejich aktualizace jsou uvedeny v Tabulce 4 a vypisy z nich v Ptilohdch 7 az 12.
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Tabulka 4 — Piehled smérnic

Oblast Pojmenovani Nazev ve zdravotnickém Platnost Nahrada
smérnice v této zatizeni
disertacni praci
Smérnice €. 1 Péce o pacienta na dospavaci do dubna 2017 Smérnice ¢. 2
‘%" jednotce I
2 = Smérnice ¢. 2 Péce o pacienta na dospavaci po celou dobu sbéru | x
A A jednotce 11 dat
Smérnice €. 3 Péce o pacienta s bolesti do konce roku 2017 Smérnice ¢. 4
%
30 Smérnice ¢. 4 Sledovani a hodnoceni bolesti po celou dobu sbéru | x
m «x dat
o Smérnice €. 5 Objednévani, skladovani, po celou dobu sbéru | x
o predepisovani a podavani 1éciv dat
=
" Smérnice €. 6 Piedepisovani, evidence a po celou dobu sbéru | x
é pravidla pouzivani navykovych dat
latek
£z
N =
zZ =

Aktualni poznatky v odbornych publikacich (intenzita APB)

Na zaklad¢ aktudlnich poznatkli v odbornych publikacich (podrobnéji viz kapitola 1.5.3.1) byla
z hlediska etického pfistupu k pacientovi zvolena pro tento vyzkum jako nejvyssi
akceptovatelna intenzita APB v desetistupiiové Skale hodnota 3 (Garcia-Ramirez et al., 2018).
Eriksson et al. (2012; 2017) vzhledem ke klinickému vyznamu jednotlivych hodnot intenzity
bolesti a vzhledem k jednodussi prezentaci vysledkli ve svych vyzkumech zvolila rozdéleni
intenzity bolesti na jedenactistupniové Skale do tii skupin nasledovné: 0-3 = mirna bolest, 4-6
= stfedni bolest, 7-10 = silné bolest. Autorka této prace se domniva, Ze 0 neznaci mirnou bolest,
nybrz Zadnou. V této praci proto zvolila podobné rozdéleni, avSak s oddélenim nuly: 0 = Zadna
bolest, 1-3 = mirna bolest, 4-6 = stifedni bolest, 7-10 = silna bolest (Breivik et al., 2008). Za
akceptovatelné jsou povazovany hodnoty 0-3, za neakceptovatelné 4—-10. Barevné rozliSeni

bylo zvoleno podobné¢ jako na Skalach pro urceni intenzity bolesti, viz Ptiloha 12.
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5.2 Sbér, zpracovani, analyza a interpretace dat v celé studii

Prace byla pojata jako ptipadova studie s potfebou vyuziti riznych zdroji dat a metod, které
byly voleny ad hoc v pribéhu ptipravné faze a podle zavéru pripravné faze dale v jednotlivych

¢astech vyzkumu.

Zdroje, charakter a sbér dat

Data byla jak kvantitativniho, tak kvalitativniho charakteru. Jejich zdroji byly osoby
a anonymizované tisténé ¢i elektronické dokumenty. VétSina vyuzitych dat nevznikla priméarné
pro tuto studii, vznikala béhem realizace péce o pacienty, jichz se studie tykala. Pouze v ¢asti,
kde nebylo mozné retrospektivné ziskat pfirozené€ vznikla data, byl proveden sbér dat primarné
pro tuto studii. Ziskdvani dat bylo realizovano pomoci metod kvalitativniho 1 kvantitativniho
charakteru. Metodami byly opisy dat z dokumentt (chorobopisy, fotografie), ziskani dat od
pracovnikl oddéleni IT ¢i rozhovory. Jednotlivé zdroje a metody byly popsany pro jednotlivé

¢asti studie zvIast’ (viz dale).

Poznamka ke sbéru dat

Data byla ve vétSing ptfipadd sbirdna autorkou prace. V nékterych blize specifikovanych
ptipadech bylo vyuzito ¢aste€né pomoci zaSkolenych tazatelt (pfedvyzkum €. 2, vyzkumny
soubor C), jako to bylo provedeno napt. ve vyzkumu Borys et. al. (2018). Tazatelé
zaznamenavali data od pacientil podle metodiky vytvorené autorkou prace. Déle se nepodileli

na zpracovani dat ani na jiné praci na ptipadové studii.

Souhlas se sbérem dat

Autorka prace ziskala od managementu zdravotnického zafizeni souhlas s provadénim
vyzkumu. V ptipadé, Ze pfi préci se zdravotnickou dokumentaci pacienta autorka vidéla jméno
pacienta, byl vzdy ve vSech fazich pfedvyzkumu i vyzkumu kontrolovan pacientliv pisemny
souhlas s nahliZzenim studenta/vyzkumnika do zdravotnické dokumentace (udé€len pfi piijmu
pacienta k hospitalizaci). Zdravotnickd dokumentace pacientd, ktefi nedali tento souhlas,

nebyla ke sbéru dat vyuZita.
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Zpracovani a analyza dat

Metody jejich ziskavani dat i metody jejich analyzy byly jak kvantitativniho, tak kvalitativniho
charakteru. V n¢kterych ptipadech byla kvalitativni data kvantifikovana. Pro analyzu dat
charakteru slov bylo vyuzito oteviené kédovani metodou ,,papir a tuzka®. Kvantitativni data
ziskana ze zdravotnické dokumentace byla po piepisu nékolikanasobné tfidéna v programu
Excel (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). Pro statistické zpracovani dat byl pouzit
nastroj a program Statistica CZ (TIBCO Software, Palo Alto, CA, USA).

Informace ziskané pomoci $kal, véetn¢ dat vyjadiujicich intenzitu APB, nespliuji podminky
pro zatazeni mezi data metricka (viz kapitola 1.5.3.1), proto byla ve vSech fazich vyzkumu

autorkou povazovana za data ordinalni, a to i v situaci, kdy byla pouzita §kala VAS'2.

Interpretace dat

Vysledky byly vyjadfeny pomoci popisné statistiky, pfipadné kategorizovany a slovné popsany.
U vSech typt proménnych byly v rdmci popisné statistiky vyuzivany nasledujici parametry:
absolutni ¢etnost, relativni ¢etnost, kumulativni absolutni ¢etnost, kumulativni relativni ¢etnost,
minimum, maximum, cetnost vyskytu minima a maxima. U pomeérové proménné byly
vyjadieny aritmeticky primér a smérodatnd odchylka. K porovnani, zda se liSily ziskané
cetnosti véku (parametrickd veli¢ina) vyzkumného souboru na DJ od dané populace, byl
proveden F-test pro testovani shodnosti rozptyli obou soubori a podle vysledku prislusny t-

test (Vévodova a Ivanova, 2015, s. 78).

U ordinalnich proménnych byly vyuzivany neparametrické metody. Jako tdaje o stfedni
hodnot¢ byly pouzity modus a median (2. kvartil), dale bylo vypocteno interkvartilové rozpéti
(IKR) (Vévodova a Ivanova, 2015, s. 64-69). Interkvartilové rozpéti bylo vyuZito jako
charakteristika rozptylenosti, protoZe nebylo mozné pouZiti smérodatné odchylky. Jde o rozdil
1. a 3. kvartilu, lezi v ném tedy 50 % udaji (Hendl, 2012b, s. 104). K porovnani, zda se ziskané
cetnosti demografickych charakteristik u vyzkumnych soubori liSily od dané populace, bylo
u neparametrickych dat vyuZito testu dobré shody (X test) (Vévodova a Ivanova, 2015, s. 78;
Soukup a Koc¢varova, 2016).

12 Posuzovani spravného pouzivéani §kaly na oddélenich, kde vyzkum probihal, neni soudasti této prace. Bylo viak
zjisténo, Ze sestry pracuji s VAS jako s NRS, proto je tieba data povazovat za ordinalni. Této problematice bude
vénovana jina studie.
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Pro porovnani rozdilli mezi dvéma relativnimi ¢etnostmi byl pouzit procentovy z-test. Tento
binomicky test byl proveden v software Statistica pod ndzvem ,test rozdili cetnosti
(Reiterova, 2016, s. 60). VSechny statistické testy byly provedeny na hladiné pravdépodobnosti
p=0,05. Vysledky testovani jsou uvadény se skute¢nou hladinou pravdépodobnosti rozdélenou

do tii kategorii: p<0,05; p<0,01 a p<0,001.

5.3 Zakladni populace, informantky a jednotlivé vyzkumné soubory

Pocéty operaci, zakladni populace

Vzhledem k potieb¢ charakterizovat zdravotnické zafizeni z hlediska po¢tu a druhu operaci
a urcit zakladni populaci, bylo mozné z odd¢€leni IT ziskat anonymizovana data o provedenych
operacich za roky 2016 a 2017. Slo o pohlavi pacienta, vék pacienta v dob& operace, datum
a Cas operace a provadéjici pracovisté. V roce 2016 bylo ve sledovanych oborech ve vékové
kategorii 18+ za hospitalizace provedeno 3 432 operaci, v roce 2017 $lo o 3 433 operaci. Jejich

rozlozeni béhem mésict v letech 2016 a 2017 je uvedeno v Tabulce 5.

V roce 2016 se tyto operace tykaly 2 094 Zen (61,01 %) a 1 338 muzi (38,98 %), jejich vekovy
primér byl 54 let (minimum 18, maximum 97). V roce 2017 §lo 0 2 038 Zen (59,36 %) a 1 395

muzl (40,64 %), vékovy primér byl 53 let (minimum 18, maximum 98).

Tabulka 5 — Operace ve sledovanych oborech ve vékové kategorii 18+, absolutni poéty, 2016, 2017

Kalendarni mésice
Roky Celkem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
2016 | 325 | 300 | 335 | 297 | 315 | 300 | 222 | 207 | 302 | 280 | 315 | 234 3432

2017 | 348 | 289 | 322 | 279 | 296 | 305 | 196 | 222 | 264 | 317 | 328 | 267 | 3433

Vybéry vyzkumnych soubori

Autorka méla k dispozici informace o zdkladni populaci (datum operace, v€k, pohlavi).
V ptipadé¢ zkoumani osob samotné demografické znaky automaticky nezarucuji diveéryhodnost
sebranych dat (Soukup a Koc¢varova, 2016). Nemalou roli hrdly moznost piistupu do
zdravotnického zafizeni a ochota informantli a respondentii spolupracovat, coz jsou dilezité
podminky vyzkumu (Soukup a Kocvarova, 2016). Hendl (2012b, s. 57) sice povazuje
pravdépodobnostni vybér za idedl, zminuje ale jeho obtiZznou uskute€nitelnost. Proto bylo

vzhledem k vySe zminénému, moznostem autorky prace a k charakteru dat, pfistoupeno
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k nepravdépodobnostnim vybérim vyzkumnych souborti (Mishra a Alok, 2017, s. 8). Ty byly
uréovany kvotami (napf. vek, pohlavi, druh operace, pisemny souhlas s nahlizenim do
dokumentace), expertnim posouzenim (napt. vybér zdravotnickych dokumentaci na DJ),

dostupnosti, a pfedev§im ochotou zapojit se do Setfeni (napt. rozhovory se sestrami a pacienty).

Vzhledem k riznému obdobi sbéru dat, jiné zdravotnické dokumentaci, charakteru dat a jinym

smérnicim byly pro jednotlivé ¢asti vyzkumu uréeny rtizné vyzkumné soubory (Obrazek 5).

DJ: 2 informantky
SO: 3 informantky

1. ZkuSenosti vybranych
sester s managementem APB

DJ: VS A (539)
SO: VS B (109)

4. Zkusenosti dospélych Managen}ept APB
hospitalizovanych pacientii dospelyCh 2. Shoda managementu
s tiSenim jejich APB hospitalizovanych APB se smérnicemi
pacient

3. Intenzita APB dospélych
hospitalizovanych pacient

DJ: VS A (539)
SO: VS C (200)

Obrazek 5 — Prehled informantek a vyzkumnych soubort (Cervena barva) v jednotlivych ¢astech vyzkumu

APB = akutni pooperacni bolest; DJ = dospavaci jednotka; SO = standardni odd¢€leni; VS = vyzkumny soubor;

¢isla v zavorkach = pocty respondentii ve vyzkumnych souborech
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5.3.1 ZKkuSenosti vybranych sester s managementem APB

Na dospavaci jednotce i1 standardnim oddé€leni byly vedeny rozhovory se sestrami, jejichz ucast
byla navrzena v pilotazi. Jejich vybér byl zdmérny (Mishra a Alok, 2017, s. 9), kone¢nym
zatazovacim kritériem byla dobrovolnost. Zjistovany byly jejich zkuSenosti s managementem
APB. Na dospavaci jednotce Slo o manazerku pro kvalitu péce, ktera byla zaroven vrchni
sestrou ARO, a o vSeobecnou sestru, ktera byla pfitomna na DJ denné ve vSedni dny od 7:00
do 15:30 (tzv. ,,ranni sestra®). Na standardnim odd¢leni §lo o tii stfedni manazerky z jednotek,

na nichz probihal sbér dat ze zdravotnické dokumentace.

5.3.2 Shoda managementu APB se smérnicemi

V této casti vyzkumu byly informace ziskavany ze zdravotnické dokumentace. Vyzkumné

soubory tudiz tvofila zdravotnickd dokumentace vybrana podle niZze uvedenych kritérii.

5.3.2.1 Dospavaci jednotka, vyzkumny soubor A

Vybér pacientli a jejich zdravotnické dokumentace byl provadén pro naplnéni cile 2 (shoda se
smérnicemi, tj. prace zdravotnickych pracovniki) i cile 3 (intenzita bolesti pacienti). Bylo
provedeno ucelové, expertni (Disman, 2011, s. 112; Mishra a Alok, 2017, s. 9) a vicenasobné
(Chréska, 2006, s. 122) stanoveni vyzkumného souboru ze vSech dokumentaci pacientd, kteti
byli po operacnim vykonu sledovéani v roce 2017 na DJ (stejny postup byl nasledné zvolen

1vroce 2018).

Vzhledem k pottebé (informantek z DJ 1 autorky prace) snizit u€inek neovlivnitelnych
proménnych a vzhledem k pottebé vytvoreni homogenni skupiny podle podminek pro praci
zdravotnikd byla analyzovéana pouze zdravotnickd dokumentace pacientd, ktefi byli sledovani

na DJ v tomto obdobi:

e ranni sména ve vSedni dny od 7:00 do 15:30 (podminky pro praci kolektivu DJ
1 operacnich sall jsou denné shodné nebo velmi podobné),
e mesice, kdy je bézny operacni program a na operacnich salech i DJ pracuji tymy

v béZném slozeni.
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Analyzovany byly formuléie v§ech pacientl sledovanych na DJ béhem rannich smén ve vSedni
dny v dubnu!® a fijnu kazdého roku (tj. duben 2017, ¥jen 2017, duben 2018, fijen 2018).
Ke zmensSovani vyzkumného souboru dal§im vybérem nebylo pfistoupeno, aby nedochazelo ke
zkresleni vysledki piipadnym rozdilem ve struktuie populace a vzorku, na coz upozoriuje

napt. Disman (2011, s. 97).

Mnozstvi analyzovanych formulari nebylo pfedem znamo. Podle informaci z odd¢€leni IT bylo

predpokladano, ze bude tieba ziskat fotokopie 250 formulait kazdy rok (500 celkem).

Po ukonceni sbéru dat byl popsan vyzkumny soubor A: zdravotnickd dokumentace 539
dospélych hospitalizovanych pacientt. Zastoupeni pohlavi a informace o véku jsou uvedeny

v Tabulce 6.

Tabulka 6 — VEk a pohlavi vyzkumného souboru A, dospavaci jednotka, 2017, 2018

Vék celkem Vék dle pohlavi
(n =539) Zeny (n = 346) Muzi (n = 193)
Aritmeticky prumér 49,40 48,90 50,30
Smérodatna odchylka 17,02 15,78 19,04
Minimum 18 18 18
Maximum 88 88 85
Varia¢ni rozpéti 70 70 67
Median 49 48 51
Modus 38 38 62

Vyzkumny soubor A byl porovnavan se souborem vSech pacientli operovanych v tomto
zdravotnickém zaiizeni béhem ranni smény ve vSedni dny v letech 2016 a 2017. Na zakladé X°
testu bylo zjiSténo, Ze neni rozdil v zastoupeni Zen a muzii mezi obéma porovnavanymi soubory
(p > 0,05), podrobnéji viz Piiloha 13. Pro posouzeni véku byl proveden F-test pro testovani
shodnosti rozptylli obou souborii. Podle vysledku byl zvolen oboustranny t-test. Na zaklad¢
provedeného parového t-testu Ize tvrdit, Ze se porovnavané soubory lisi ve vékové strukture
(p <0,05), viz Ptiloha 13. Po porovnani stiednich hodnot a maxim véku je patrné, Ze vyzkumny
soubor A obsahuje mladsi pacienty. Tento rozdil je mozné vysvétlit tim, Ze jsou informace
o vyzkumném souboru porovnavany se souborem informaci o pacientech, ktefi byli
monitorovani nejen na DJ, ale 1 JIP a ARO (pocty pacientii monitorovanych pouze na DJ nelze
zjistit). Vzhledem k tomu, Ze jsou pacienti v obdobi kmetstvi velmi ¢asto polymorbidni

(Zacharova a Simitkova-Cizkova, 2011, s. 58) a tudiz vyrazné rizikovi z hlediska vzniku

13 P¥edvyzkum probéhl prvni den v dubnu, vzhledem k jeho vysledku byl ihned zah4jen sbér dat pro vyzkum, proto
je mésicem v prvnim pololeti duben.
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pooperacnich komplikaci, jsou ve vétSin€ ptipadli monitorovani pravé na JIP a ARO, proto

vyzkumny soubor A (pouze DJ) neobsahuje pacienty ve véku nad 88 let, viz Ptiloha 13.

5.3.2.2 Standardni oddéleni, vyzkumny soubor B

Vzhledem k tomu, Ze byla v této ¢asti vyzkumu posuzovana prace zdravotnickych pracovnikii,
nikoliv stav pacienttll, nebyl vybér posuzované zdravotnické dokumentace veden pocty, vékem
ani pohlavim pacientti. Nerozhodoval ani typ opera¢niho vykonu. Vicestupiiovy vybér ze vSech
dostupnych chorobopistt oddé€leni chirurgického typu byl vroce 2018 provadén podle
nasledujicich kritérii, tak, jak jsou uvedena za sebou: uzaviena dokumentace; v dobé vyzkumu
dostupna dokumentace; dokumentace dospélého hospitalizovaného pacienta. Tyto chorobopisy
byly ulozeny v depozitatich obsahujicich police. Nasledné byl zvolen postup: z kazdé police
byly vybrany zleva prvni dva Sanony obsahujici chorobopisy. Z Sanonii byly vyjimany
chorobopisy a nich bylo na zadni stran¢ obalky sledovéano, zda se tykaji pacientl po operacich.
Bylo-li splnéno i toto kritérium, byl chorobopis odloZen na misto ur€ené pro chorobopisy
tvorici vyzkumny soubor B. Takto bylo postupovano, dokud nebylo ziskano 20 chorobopist za
kazdy mésic. Tento postup byl zvolen, aby nedochazelo k (byt k nevédomému) ovlivnéni

vybéru autorkou préace, vrchni sestrou nebo povéfenou pracovnici.

Bylo ziskano 80 zdravotnickych dokumentaci z ledna az dubna 2018. Nasledovala hlubsi
analyza jednotlivych ¢asti zdravotnické dokumentace. Osm chorobopisti bylo vyfazeno pro
nesouhlas pacienta, a jeden pro neuplnost ¢asti zdravotnické dokumentace potiebné pro sbér
dat. Data za rok 2018 byla ziskdvana ze 71 zdravotnickych dokumentaci. Ve sbéru dat nebylo

dal$i mésice pokraCovano, protoze se informace opakovaly a nebyly nalézany zadné nové.

Pro ovéfeni, zda se nevyskytly v dokumentacich nové jevy, byl proveden sbér dat jeste
v nasledujicim roce. Stejnym zplisobem jako v roce 2018 bylo vybrano 40 chorobopisii z ledna
a unora 2019. Data byla ziskdvana z 38 zdravotnickych dokumentaci (2 byly vyfazeny pro
nesouhlas pacienta). Shodné jako v roce 2018 nebylo pokra¢ovano ve sbéru dalSich dat, protoze
ani tento rok nebyly nalézany nové informace. Celkem byla ziskavana data ze 109 chorobopist,

data byla hodnocena dohromady za oba roky.
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5.3.3 Intenzita APB dospélych hospitalizovanych pacientii

I pro tuto problematiku byly vzhledem k jejimu charakteru zvoleny dva vyzkumné soubory.

5.3.3.1 Dospavaci jednotka: vyzkumny soubor A

Data byla ziskdvana ze stejnych formulari a stejnym zptisobem jako pfi ziskdvani dat pro
hodnoceni shody managementu APB se smérnicemi (podrobny popis viz kapitola 5.3.2.1). Slo

o data od 539 pacientli (vyzkumny soubor A).

5.3.3.2 Standardni oddéleni, vyzkumny soubor C

Vybér vyzkumného souboru C navazoval na metodiku celé studie a vysledky predvyzkumu
¢. 2. Sbér dat zah4jili zaSkoleni tazatelé. Vybér pacientli byl provadén na zakladé dobrovolnosti.
Tazatelé ziskali data od 154 respondentti. Nasledné bylo autorkou prace provedeno zhodnoceni
poctu, véku a pohlavi doposud ziskanych respondentl a byl stanoven pocet pacientt, které je
tteba jesté oslovit (v€etné jejich véku a pohlavi) tak, aby vysledny vyzkumny soubor
C odpovidal svym slozenim zakladni populaci. Po vybéru pacientii na zaklad¢ dobrovolnosti

tedy nasledovalo dosbirani dat pomoci kvétniho vybéru.

Osloveno bylo 218 pacientii standardnich oddé€leni. 5 pacientd nesouhlasilo s rozhovorem.
Celkem byly provedeny rozhovory s 213 pacienty. 11 pacienti bylo vyfazeno, protoZze nem¢li
dosta¢eny pocet bodl v testu hodin (viz Ptiloha 14), 2 pacienti béhem rozhovoru ukoncili
spolupréci. Vysledny vyzkumny soubor tvofilo 200 pacientll, z nichZ bylo 64,5 % zen a 35,5 %
muzl (jejich veék je uveden v Tabulce 7), byla u nich zjistovana intenzita APB v péti Casovych

obdobich, bylo tedy analyzovano 1000 zéapist intenzity APB.

Tabulka 7 — VEk a pohlavi vyzkumného souboru C, standardni oddéleni

Pocet pacientu ve Pocet Zen Pocet muzia
vékové kategorii ve vékové ve vékové
celkem, ni/f; kategorii, n; kategorii, n;
18-30 let (mecitma) 36/0,18 18 18
31-45 let (adultium) 48/0,24 38 10
4660 let (interevium) 49/0,25 35 14
61 a vice let (senium) 67/0,33 38 29
Celkem 200/1,00 129 71

Déleni véku dle: (Zacharova a Simi¢kova-Cizkova, 2011, s. 57, 58); nj= absolutni ¢etnost; f; = relativni Cetnost
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Vyzkumny soubor C byl porovnan se zdkladni populaci za dva roky. Na zdkladé X testu
(detailnéji viz Ptiloha 15) bylo zjisténo, Ze neni rozdil v zastoupeni zen a muzi mezi obéma
porovnavanymi soubory (p > 0,05), a Ze neni rozdil ve véku mezi obéma porovnavanymi

soubory (p > 0,05).

5.3.4 ZkuSenosti dospélych hospitalizovanych pacienti s tiSenim jejich APB

Vyzkumny soubor tvorili stejni pacienti jako v ¢asti zamétené na intenzitu APB na standardnich
oddé€lenich, slo o vyzkumny soubor C (podrobny popis viz kapitola 5.3.3.2). Informace byly

ziskavany béhem stejnych rozhovord.
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5.4 Podrobny popis sbéru dat a jejich pripravy pro analyzu v jednotlivych
¢astech vyzkumu

Sbér dat navazoval na zjiSténi v piipravné fazi a vychézel z obecnych ptredpokladii uvedenych
v kapitole zabyvajici se hlavnimi charakteristikami ptipadové studie. Byl proveden a popsan
zvlast u informantek a u kazdého vyzkumného souboru popsanych v pfedchozi kapitole a na
Obrazku 5. Podobné jako v piedchozi kapitole, i zde byly vizualizovany techniky vyuzité
u jednotlivych oblasti a vyzkumnych souborti (Obrazek 6). Detailnéji popsany jsou

v nasledujicich podkapitolach.

Neformalni, problémove
zaméfené rozhovory;
kédovani, kategorizace;
,»vylozeni karet*.

1. Zkusenosti vybranych
sester s managementem APB

Analyza zdravotnické
dokumentace;
né€kolikanasobné tfidéni;
popisna statistika, pfip.
testovani rozdilt
Cetnosti.

INFORMANTKY (5)

4. Zkusenosti dospélych

2. Shoda management

hospitalizovanjch pacienti Management APB APB se smérnicemi
s tiSenim jejich APB dospélych
) ) hospitalizovanych VYZKUMNE
VYZKUMNY SOUBOR pacientﬁ SOUBORY A(539)

C (200) a B (109)

Polostrukturované
rozhovory; kédovani, . s Analyza zdravotnické
kategorizace; 3. Intenzita APB dospElych dokumentace,

hospitalizovanych pacientl .
P oL P polostrukturované rozhovory;

) ) né€kolikanasobné tfidéni;
VYZKUMNE SOUBORY popisna statistika, ptip.
A (539)a C (200) testovani rozdild Cetnosti.

,»vylozeni karet*.

Obrazek 6 — Vizualizace technik (Cervena barva) vyuzitych pfi praci s daty v jednotlivych oblastech; Cisla

v zavorkach = pocty respondentli ve vyzkumnych souborech
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5.4.1 ZKkuSenosti vybranych sester s managementem APB

Na DIJ byly zjistovany zkusenosti manazerky a ,,ranni sestry* této jednotky. Bylo provedeno
dotazovani formou kratkého rozhovoru. Pfedem byl znam uéel rozhovoru a zakladni téma. Slo
o neformalni, problémové zaméteny rozhovor s otazkami orientovanymi na zkuSenosti
informantek s managementem APB a vedenim poanestetické dokumentace pacienta na DIJ.
Problémové zaméfeny rozhovor se vyuziva v ptipadech, kdy k problému existuji urcité znalosti
a otazky. Ty byly v tomto piipadé ziskany béhem pilotniho Setieni, pfedvyzkumu a vlastni
odbornou zkuSenosti tazatelky, tj. autorky prace. Zvolen byl realisticky ptistup, kdy jsou
,.pravdivy* popis reality (Svaficek a Sed’ova, 2014, s. 208). Setieni probihalo prvni pracovni

den v dubnu 2017.

Ziskané informace byly kodovany a kategorizovany. K prezentaci vysledkii byla vyuzita

technika ,,vylozeni karet* (Svafiéek a Sedova, 2014, s. 211, 226).

Pro sbér informaci od stiednich manazerek SO byl zvolen stejny pfistup jako na DJ. Prvni dvé

otazky byly pro vSechny informantky shodné:

1. Kde je vasim pacientim po opusténi operacniho salu poskytovdna pooperacni péce?
2. Vidite néjaky problém v otdzkdch managementu APB na vaSem oddéleni?

Dalsi otazky se odvijely od toho, co informantky odpovidaly. Kromé ziskani volnych odpovédi
bylo béhem rozhovoru potieba zjistit, zda se setkavaji ordinaci 1é€iv tzv. ,,p. p.* (podle potieby),
ktera je ve zdravotnickém zafizeni zakdzana a zda jsou uzivany metody nefarmakologického
tiSeni bolesti. Otazky na tato témata byly zafazeny spontanné podle vyvoje rozhovoru. Na zaveér
byly informantky dotazovany na moZnost dalSi spoluprace. Pro roztfidéni informaci bylo
provedeno volné oteviené kodovani. Vytvofen byl kategoridlni systém na zdklad¢é nalezeni

vyznamovych jednotek. Koédovani bylo ur€ovano problémem a pokladanymi otdzkami.

5.4.2 Shoda managementu APB se smérnicemi

Vzhledem k rozdilné organizaci prace a rozdilné zdravotnické dokumentaci byla data sbirdna
a hodnocena zvlast na DJ a zvlast na SO. V obou piipadech byl proveden sbér dat ze

zdravotnické dokumentace.
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5.4.2.1 Sbér dat a jejich priprava pro analyzu, zdravotnickd dokumentace, dospavaci

jednotka (vyzkumny soubor A)

Zkoumany byly zaznamy v tiSténém formuldfi ,,zaznam poanestetické péce* (dale jen
formular). Elektronicky nejsou zdznamy na DJ vedeny. Na zaklad¢ pilotdze a predvyzkumu
byly ze smérnic €. 1, 2, 5 a 6 (viz Ptilohy 6, 7, 10, 11) vybrany ukazatele, jejichz dodrzovani

bylo hodnoceno v této ¢asti studie:

1. prvni ¢as hodnoceni intenzity APB,
intervaly mezi hodnocenim intenzity APB,
ordinace analgetik véetné opiatu,

podani vhodného analgetika dle intenzity APB,

“w»ok wN

zdznam o podani analgetik véetné opiatil.

Plnéni jednotlivych pokynli ze smérnic a moznost zaznamenavani do formulafe byly popsany

pro kazdy ukazatel zvIast.

Zpusob porizovani fotokopii formulari
Fotokopie formulait byly pofizovany v aktudlnich dnech, kdy operace probihala, a na zaklad¢
domluvy béhem pfedvyzkumu €. 2 je potizovala ,,ranni sestra® (dale spolupracovnice), ktera
byla zaskolena a se kterou byla uzaviena dohoda o provedeni prace. Spolupracovnice podepsala
¢estné prohlaseni (k dispozici u autorky prace) o tom, jak bude fotokopie pofizovat a jak bude

nakladano s mobilnim telefonem poskytnutym autorkou prace pouze pro tento ucel.

Osobni data pacienta, ktera jsou na formulafi umisténa vlevo nahofe, ptred zapocetim
fotografovani spolupracovnice zakryla, aby nebyla z fotografie patrnéd a nebylo mozné pacienta
identifikovat. Autorka prace tak dostala data jiZ anonymizovand. Po ukonceni sbéru dat kazdy
sledovany mésic spolupracovnice piedala mobilni telefon s fotografiemi osobné piimo autorce
prace, ktera fotografie pfesunula do svého osobniho pocitace (z mobilniho telefonu byly
smazany). Ukéazka fotokopie zaznamu je v Piiloze 16. Spolupracovnice se dale nepodilela na

dal§im zpracovani dat ani na jiné ¢innosti v souvislosti se psanim této disertacni prace.

Ziskani dat z fotokopii
Celkem bylo potizeno 539 fotokopii formuléiti. Z nich byly ru¢né tvofeny primarni matice dat
pro kazdy rok zvlast'. Informace slouzici k vytvéafreni datovych matic jsou uvedeny i s jejich
pocty v Tabulce 8. Po kazdém vyhotoveni matice dat byla s odstupem né¢kolika tydnt data

kontrolovéna, aby se ptipadné¢ zachytily chyby vzniklé piepisovanim.
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Tabulka 8 — Souhrn informaci tvofici primarni matici dat, absolutni ¢etnost

Pocéty jednotlivych vytvarrenych zaznami
Informace 2017 2018 celkem
Datum pfijeti na DJ 263 276 539
Cas piijeti na DJ 263 276 539
Nézev operace 263 276 539
Casy jednotlivych zaznami intenzity APB 1224 1454 2678
Ir}tenzrc'il APB v Casech jednotlivych 1204 1454 2678
zaznamu
Podani/nepodani analgetika 414 531 945
Nézev analgetika 299 372 671
Celkem 3950 4639 8589

DJ = dospavaci jednotka; APB = akutni pooperacni bolest

Ze zékladnich matic byla data tfidéna do sekundarnich podle toho, jaky jev v nich byl sledovan.
V téchto sekundarnich maticich byla data déle tfidéna tak, aby je bylo mozné uspotadat do
logickych celki, hodnotit a popsat. Tyto matice byly vyuzity jak pro vytvotreni vysledkl v ¢asti

vénujici se kvalit¢ managementu APB na DJ, tak zabyvajici se intenzitou APB na DJ.

Intervence
Prvni etapa sbéru dat probehla v roce 2017. Po analyze dat byla zdvazna zjisténi predana
manazerce oddéleni, ta nasledné na pielomu let 2017 a 2018 zajistila informovéani vSech
podfizenych o vysledcich a provedla intervence k zajiSténi naprav. Probéhly tedy ptivodné
neplanované (avSak z hlediska etiky a kvality péce nutné) intervence. Sbér dat v roce 2018
probéhl az po téchto intervencich. Vysledky jsou proto uvadény pro oba roky zvlast, ptipadné

porovnany.

5.4.2.2 Sbér dat a jejich priprava pro analyzu, zdravotnicka dokumentace, standardni

oddéleni (vyzkumny soubor B)

Posuzovany byly tisténé dekurzy a ,,Pldan a realizace osetrovatelské péce*. Elektronicky byly
psany dekurzy po vizité Iékate u pacienta, dal§i informace byly Iékaii dopisovany bud'to
elektronicky nebo ru¢né. Sestry provadély zaznamy do dekurz ru¢né. Tiskopisy ,,Plan

a realizace oSetrovatelské péce* byly sestrami vypliovany rucné, v elektronické podobé€ nebyly

vedeny.

Na zakladé pilotaze a predvyzkumu €. 1 byly ze smérnic €. 4, 5 a 6 (viz Ptilohy 9, 10, 11)

vybrany ukazatele, jejichz dodrzovani bylo hodnoceno v této Casti studie:
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1. zaznam informaci o APB lékafem,
stanoveni oSetfovatelského problému sestrou nulty pooperacni den,
monitorace intenzity APB sestrou,

ordinace analgetik vCetn¢ opiati,

U

podani a zdznam o podani analgetik véetné opiati.

PInéni jednotlivych pokynii ze smérnic a moznost zaznamenavani do zdravotnické

dokumentace byly popsany pro kazdy ukazatel zvlast.

Postup pri sbéru dat
Sbér dat probihal od biezna do kvétna roku 2018 a v tinoru a bieznu 2019. Kazdy sbér dat byl
predem telefonicky domluven s vrchnimi sestrami oddé¢leni. Chorobopisy pacientd byly
predavany autorce vrchnimi sestrami nebo povéfenymi pracovnicemi oddéleni. Autorka
pracovala se zdravotnickou dokumentaci na urc¢eném misté a nesméla tuto dokumentaci nikam

odnaset. Sbér dat probihal vice dni podle provoznich podminek oddéleni.

Zaznam anonymizovanych dat byl provadén do tabulky v notebooku slovné, ptipadné byly
pofizovéany fotokopie detaild tak, aby nebylo mozné rozpoznat identifika¢ni tidaje pacienta.
V den operace byla situace hodnocena od névratu z operac¢niho silu nebo DJ do 6:00
nasledujiciho dne (v klinické praxi je obdobi nazyvano nulty pooperacni den), dale byla situace

hodnocena prvni pooperacni den.

5.4.3 Intenzita APB dospélych hospitalizovanych pacientii

Vzhledem k rozdilné zdravotnické dokumentaci byla data sbirana a hodnocena zvlast' na DJ
a zvlaSt na SO. Na obou mistech byla intenzita bolesti vyjadfovana na Skale od 0 do 10

s vyuzitim vSech jedenédcti moznosti.

5.4.3.1 Sbér dat a jejich pfiprava pro analyzu, DJ (vyzkumny soubor A)

Sbér dat byl shodny se sbérem dat pro ¢ast Shoda managementu APB se smérnicemi. Jednalo

se o totoznou zdravotnickou dokumentaci.

V roce 2017 byla pro uréeni intenzity APB vyuZzivana Skala s hodnotami od 0 do 5 (0 = zadna
bolest, 5 = nejhorsi mozna bolest), tedy 6 moznosti vyjadieni intenzity APB. V roce 2018 to po

zméneé smérnice byla Skala s hodnotami 0 az 10 (0 = Zadna bolest, 10 = nejhor§i mozna bolest),
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tedy 11 moznosti. V roce 2017 byly sestrami zapisovany i hodnoty mezi dvéma celymi ¢isly
vyjadiujicimi intenzitu bolesti, napf. 1-2. V podstaté¢ tedy bylo vyuzivano 11 moznosti
vyjadfeni intenzity bolesti stejné, jako kdyby byla vyuzita skéala od 0 do 10. Vzhledem k potiebé
sjednotit data ziskana z formulara tak, aby mohla byt statisticky zpracovana, byly vSechny

informace o intenzit¢ APB upraveny, jako by byly ziskany podle skaly 0 az 10 v Tabulce 9.

Tabulka 9 — Pfevod hodnot intenzity akutni pooperaéni bolesti ze skaly 0—5 na skalu 0—10

Skala Hodnoty $kaly
0-5 0 0-1 1 1-2 2 2-3 3
0-10 0 1 2 3 4 5 6

V roce 2018 se vyskytly hodnoty mezi dvéma celymi ¢isly vyjadiujicimi intenzitu bolesti (napf.
1-2) v méné nez 3,5 %. Z diivodu sjednoceni dat byly tyto hodnoty pfevedeny na hodnoty celé

(zaokrouhleno smérem nahoru).

Data v této ¢asti studie byla zpracovéana pro roky 2017 a 2018 dohromady. Intenzita APB m¢la
byt hodnocena pacientovi pii pfijeti na DJ, nejpozdéji vSak do 15 minut. Dale pak minimélné
kazdych 30 minut. Sestrami bylo provedeno celkem 2 678 zapist pfehodnoceni intenzity APB
(viz Tabulka 8 a kapitola 5.4.2.1), bud’to zapisem hodnoty intenzity bolesti, nebo zapisem, ze
v dob& hodnoceni pacient spal. Slo praimémné o 4,97 zapisu u jednoho pacienta. Kazdému

pacientovi byla hodnocena jeho intenzita bolesti v jiném case od piijeti.

Nékterym pacientim byla piedev§im v prvnich a poslednich minutach pobytu na DJ bolest
hodnocena ¢astéji, napt. prvnich 15 minut pobytu na DJ byly u pacienta zaznamenany 3 zapisy
intenzity bolesti. Do souboru popisovanych dat byl zatazen pouze jeden, a to nejvyssi udaj
kazdou ¢tvrthodinu pobytu pacienta na DJ (confr. Eriksson et al., 2012). Ptipadné bylo misto
zaznamu intenzity bolesti uvedeno, Ze pacient spi. Proto je pocet zapisi v popisovaném souboru
mensi neZ pocet vSech zapsanych hodnot na formulafich. Do popisovaného souboru bylo

zatazeno 2460 zépist, v pruméru 4,54 zépisu na jednoho pacienta.

Po prvnim zpracovani vysledkt cely popisovany soubor zdanlivé vykazoval velmi uspokojivé
vysledky. Celkem 77 % zapisii intenzity APB obsahovalo akceptovatelné hodnoty. Modus byl
0, median 1, IKR 3. Minimum bylo 0, maximum vS$ak 10. Tyto vysledky nezohlednovaly vyvoj
intenzity APB v Case, ani to, s jakou bolesti byli pacienti na DJ pfijati. Nebylo zfejmé, zda

nedochazelo ke zhorSeni intenzity APB béhem pobytu na DJ.
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Data bylo nutné uspotadat do intervali po 15 minutéch. Intervaly byly vytvotfeny jako zleva
oteviené a zprava uzaviené. Pouze prvni interval obsahoval informaci o intenzit¢ APB ihned
pii pfijeti (= 0 minut) 1 15 minut od pfijeti pacienta na DJ. Tento interval byl tedy z obou stran
uzavieny. Pro prvni interval plati: (A; B) = {h| A <h <B}, kde h = pocet zapisu intenzity APB;
A, B = hodnoty intervalu, ¢as (h:mm). Pro kazdy dalsi interval plati: (A; B) = {h| A <h <B},
kde h = pocet zapist intenzity APB; A, B = hodnoty intervalu, ¢as (h:mm).

Vzhledem k tomu, Ze nebyla v§em pacientim zapisovana intenzita APB stejné Casto, je i pocet

popsanych zapist v kazdém Casovém intervalu jiny (Tabulka 10).

Tabulka 10 — Absolutni poéty zapist intenzity akutni pooperac¢ni bolesti v jednotlivych ¢asovych intervalech v
popisovaném souboru, 2017, 2018

Cislo ¢asového intervalu Rozmezi ¢asového intervalu Pocet

1 (0:00; 0:15) 493

2 (0:15; 0:30) 215

3 (0:30; 0:45) 262

4 (0:45; 1:00) 218

5 (1:00; 1:15) 248

6 (1:15; 1:30) 234

7 (1:30; 1:45) 254

8 (1:45; 2:00) 469

9 (2:00; 2:15) 50

10 (2:15; 2:30) 17
Celkem 2460

S ohledem na riznou klinickou zavaZznost toho, jakou intenzitou APB pacient trpi
bezprostfedné po operaci a jakou ke konci pobytu na DJ (napt. Malek a Sevéik, 2014, s. 28) byl
popisovany soubor rozdé€len do Ctyt skupin podle intenzity APB v prvnich 15 minutach pobytu
na DJ (tj. v prvnim Casovém intervalu). U nékterych pacientli vSak nebyla intenzita APB
v prvnim ¢asovém intervalu sestrami hodnocena, nebo bylo zapsano, Ze pacienti spali, coZ

vedlo k vytvoteni dalSich dvou skupin (celkem 6).

1. skupina dat: intenzita APB pacientii, kteri v ¢asovém intervalu ¢. 1 uvedli, Ze neciti
bolest (287 pacienti).

2. skupina dat: intenzita APB pacientii, ktefi v asovém intervalu €. 1 uvedli intenzitu
bolesti 1-3 (25 pacientii).

3. skupina dat: intenzita APB pacientu, ktei'i v ¢asovém intervalu ¢. 1 uvedli intenzitu

bolesti 46 (82 pacientii).
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4. skupina dat: intenzita APB pacientii, ktefi v ¢asovém intervalu ¢. 1 uvedli intenzitu
bolesti 7-10 (99 pacientii).

5. skupina dat: intenzita APB pacientt, kterym v ¢asovém intervalu €. 1 nebyla intenzita
bolesti hodnocena (26 pacienttt).

6. skupina dat: intenzita APB pacientll, kteti v roce 2018 v ¢asovém intervalu €. 1 spali

(20 pacienti).

5.4.3.2 Sbér dat a jejich priprava pro analyzu, SO (vyzkumny soubor C)

Byly provedeny zaznamy dat ze zdravotnické dokumentace a rozhovory s pacienty. Oproti
pfedvyzkumu €. 2 byla pfidana intenzita APB 1 hodinu po operaci, byla tedy sledovéna
bezprostfedné po operaci, jednu, dvé, osm a 24 hodin po operaci, viz Ptiloha 17. Sbér dat byl

provadén od prosince 2018 do ledna 2020'* &tyimi zaskolenymi tazateli a autorkou préce.

Informace byly od pacientil zjiStovany formou polostrukturovanych dotazovéani (rozhovory)
s definovanym tUcelem. Rozhovory trvaly 10 az 20 minut dle aktualniho stavu pacientt,

probihaly na pokojich pacienti.

Béhem rozhovort byl vyuzit jeden z prvki metody tzv. stimulovaného vzpominéni, kdy je
respondent vyzvan a pobizen vyzkumnikem k tomu, aby retrospektivné uvedl svoje ,,verbalni
i neverbalni procesy™ spojené s urcitou definovanou udalosti nebo situaci (Hendl, 2012a,
s. 188). I s uvédoménim si rizika zkresleni informaci bylo k této metodé€ ptistoupeno, protoze
nebylo z ¢asovych ani technickych divodii mozné zajistit sbér dat ve vySe uvedenych €asech
autorkou préce, zaskolenymi tazateli ani zdravotniky oddéleni. Malek a Sev¢ik (2014, s. 28)
uvadgji, ze pti retrospektivnim sbéru informaci hodnoti pacienti spiSe Cerstvé zkuSenosti nez ty
vzdalenéjsi. Proto byly rozhovory s pacienty provadény prvni ¢i druhy pooperacni den podle
toho, co umoziovaly provozni podminky oddé¢leni a stav pacientli. Pacienti byli vyzyvani
k tomu, aby si vybavili intenzitu bolesti 8 a 24 hodin po operaci (£20 minut)'"*, piipadné dalsi

skute€nosti, které by chtéli k managementu APB sdélit.

Podobné jako u popisu intenzity APB pacientii na DJ, i u tohoto souboru vSech dat o intenzité

bolesti, bylo tieba data pro dalsi analyzu upravit a roztfidit. S ohledem na rtznou klinickou

14 Zamérem bylo pokracovat ve sbéru dat i v roce 2020. Vzhledem k epidemiologické situaci a vyraznému
omezeni ¢i v jednom Casovém obdobi zastaveni operaci, nebylo ve sbéru dat dale pokracovano.

15 Vzhledem k tomu, Ze je pooperaéni obdobi samo o sobé pro pacienty stresujici, nebyl jejich stres jesté zvySovan
a pacientim bylo s ohledem na etiku a s oporou v Hendlovi a Remrovi (2017, s. 58) vysvétleno, Ze neni nutné
uvadét intenzitu pooperacni bolesti na minutu pfesné.
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zavaznost bylo provedeno rozdé€leni vysledkl podle toho, jakou intenzitou APB pacient trpéli

bezprostfedné po operaci.

1. skupina dat: intenzita APB pacientii, kteri bezprostiedné po operaci uvedli, Ze neciti
bolest (58 pacientii).

2. skupina dat: intenzita APB pacientii, ktef'i bezprostiedné po operaci uvedli intenzitu
bolesti 1-3 (27 pacientii).

3. skupina dat: intenzita APB pacientii, ktefi bezprostiedné po operaci uvedli intenzitu
bolesti 4-6 (54 pacientii).

4. skupina dat: intenzita APB pacientii, ktef'i bezprostiedné po operaci uvedli intenzitu

bolesti 7-10 (61 pacientii).

5.4.4 ZkuSenosti dospélych hospitalizovanych pacientii s tiSenim jejich APB

Slo o vyzkumny soubor C. Rozhovor plynné navazoval na dotazovani zamé&fené na intenzitu
APB (viz ptedchozi kapitola). Pacienti byli pozadani, aby se pokusili urcit, jakou pooperacni
bolest oc¢ekavali pred tim, nez jim byla operace provedena. Pro ureni miry této bolesti
respondenti vybirali z nabidky: 0 = zaddna bolest, 1-3 = mirnd bolest, 4—-6 = stfedni bolest,

7—10 = silna bolest.

Pro zjisténi ndzoru na management APB pacienti vyjadfovali miru souhlasu s pfedloZzenym
vyrokem: ,,Pokud mam bolest, je mi nabidnuto adekvatni tlumeni mé bolesti vedouci k uleve.*
Pro vyjadfeni miry souhlasu byla stejné jako v pfedvyzkumu ¢. 2 zvolena Likertova skala
(Likert scale, 2020) s vypusténim neutralniho typu odpovédi. Pomoci Skaly byla respondentovi

nabidnuta tvrzeni, a on vybral to, které odpovidalo jeho postoji.

Posledni ¢ast rozhovoru byla velmi volna. Pacienti byli pozadani, aby se (pokud chtéji) vyjadrili
ke svym ocekavanim a k jejich naplnéni, k pé¢i zdravotnikd v souvislosti s tiSenim bolesti

a pripadné doplnili cokoliv, co je k tématu napadlo.

Zvolen byl stejn& jako u rozhovoru s vybranymi sestrami realisticky pfistup podle Svaticka a
Sed'ové (2014, s. 208). Ziskané informace byly kategorizovany. Prezentace vysledki byla
provedena kvantitativni formou v ptipadé poctii pacientli, i kvalitativni formou s vyuzitim

techniky ,,vyloZeni karet* (ibid., s. 226). Ptiklady odpovédi pacientl byly uvedeny kurzivou.
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6 VYSLEDKY

Kvalitni péce se nezakladd pouze na odpovédnosti jednotlivych pracovniki. K ohrozeni
pacienti mohou vést Spatné¢ navrzené procesy vV jednotlivych zafizenich a nevhodné
vypracované protokoly. NejlepSim zptisobem, jak udrzet kvalitu péce a zajistit, aby nedoslo
k poskozeni zdravi pacienti, je pfedchazet chybam. Je tfeba odhalovat mista, kde by mohlo
dojit k pochybeni napt. v medikaci a nastavit vcas procesy tak, aby k pochybeni a tim i snizeni

kvality péce nedochézelo (Sherwood a Barnsteiner, 2017, s. 8).

Zevrubné popsané vysledky v nasledujicich kapitolach jsou stru¢né shrnuty v kapitole 6.5 na

strané 122.

6.1 ZkuSenosti vybranych sester s managementem APB

Naplnéni cile této ¢asti prace je podminéno ziskanim odpovédi na dvé otazky:

Jaké jsou zkuSenosti vybranych sester dospavaci jednotky s managementem akutni pooperacni
bolesti?

Jaké jsou zkuSenosti vybranych sester standardniho oddé€leni s managementem akutni

pooperacni bolesti?

6.1.1 ZkuSenosti manaZerky a ,,ranni sestry*“ dospavaci jednotky

Ob¢ informantky se domnivaly, Ze je bolest pacientiim na DJ tiSena dostatecné. I pfes to by
rady mély k dispozici detailnéjsi a pfipadné trvalejsi informace o skutecné situaci. Intenzita
APB pacientli byla zapisovana do zaznamii poanestetické péce, které jsou s jejich ostatni
dokumentaci predavany na SO spolecné s pacienty. Informantky ke zdravotnické
dokumentaci sdélily, Ze si diive zdznamy nechédvaly na DJ a stani¢ni sestra mohla kontrolovat,
zda je vSe v potadku. Dle jejich tvrzeni to jiz dale neslo, protoze veSkera dokumentace musela
byt pfedana s pacientem na dal$i oddéleni. Manazerky tak nemély prehled o intenzité bolesti
pacientli a o jejim sledovéani v SirSich souvislostech. Ve vedeni dokumentace nespatfovaly

informantky problémy. Myslely si, zZe pracuji ve shodé€ se smérnicemi.

Informantky se zamyslely nad kvalitou tiSeni bolesti svych pacienti, zda je opravdu u vSech
pacientli vSe v pofadku a nad okolnostmi, které mohou tiSeni bolesti ovlivnit. Dodéavaly, ze

jde o velmi individudlni zaleZitost: ,, Ono je to jak u koho. Kazdy pacient je jiny. Taky asi zaleZzi,
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kdo pacienta uspava. Ono se to da ale tézko urcit. Také zaleZi, jaky je ten pacient. Je toho
opravdu hodné. “ Uvadely, ze se vyskytuji pacienti, u kterych mize byt snizeni intenzity bolesti
problematické: ,, U nekoho se to prosté nedari. Pak volame doktora, aby to sel resit. Vétsinou
prida analgetika a pak to jde. Také nejde uplné urcit, proc¢ néktery pacient prijde ze salu bez
bolesti a jiny s bolesti. Myslime, Ze na to ma vliv premedikace a kolik toho dostal na sale. To
by ti doktori méli zohlednit. “ Vrchni sestra dodala, ze je dalsim dualezitym faktorem to, kolik

pacientt je v urcity den operovano a ,,jak to na sdle jde “.

Na zavér rozhovoru byl s informantkami domluven sbér dat ze zdravotnické dokumentace a

jeho okolnosti (viz metodika).

6.1.2 ZkuSenosti strednich manazZerek standardnich oddéleni

Pouzité kategorie a kody jsou spolecné s odpovéd'mi informantek uvedeny v Tabulce 11.

Odpovédi a jejich roziadéni do kategorii jsou zobrazeny ve schématu v Piiloze 18.

Tabulka 11 — Kategorie a kody pro odpoveédi manazerek SO

Kategorie Kady Informantka
Nejdiiv DJ, pak SO. A
y . « . Nejdftiv JIP nebo DJ, pak SO.
1 | Preklad pacienta z opera¢niho salu. Nejdfiv DJ, pak S nebo pfimo Ié
z OP na SO.
2 | SniZovéni intenzity bolesti. Pacienti bolesti netrpi. A B, C
. e 1y o Jsou problémy. A
3 | Ordinace 1é¢iv 1ékafi X smérnice. Nejsou problémy. B, C
4 Nefarmakologické tieni bolesti, absence jeho | Caste&né uZiti. A,B,C
zaznamu ve zdravotnické dokumentaci. Neni zaznamendvano. A, B,C
. Ly . , Neni problém. A
5 | Osetfovatelska péce o pacienta s bolesti. Miize byt problém. B
Zapisy hodnoceni bolesti do oSetfovatelské | Existuji problémy.
6 A,B,C
dokumentace.
7 | Moznost budouci spoluprace na vyzkumu. Ano. A,B,C

DJ = dospavaci jednotka; SO = standardni oddéleni; JIP = jednotka intenzivni péce; OP = operaéni sal

Informantky uvedly, Ze se na svych odd¢€lenich staraji o pacienty, kteti pfichazeji po operaci
nejcastéji z DJ. Vyskytuji se ale 1 pacienti, ktefi jsou piimo z opera¢niho salu prekladani na
luzko SO, a naopak pacienti, kteti jsou z opera¢niho salu ptedavani do péce personalu JIP a az

poté jsou pielozeni na SO. VSechny informantky mély pocit, Ze pacienti u nich na oddéleni
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bolesti netrpi. Pfipoustély, Ze mohou existovat problémy s managementem APB. Informantka
A uvedla problémy s ordinacemi 1éCiv ze strany lékaii. Na vSech oddé€lenich bylo dle
informantek uzivano nefarmakologické tiSeni bolesti, nebylo vSak zaznamenavano do

zdravotnické dokumentace pacient.

6.2 Shoda managementu APB se smérnicemi

Naplnéni cile této Casti prace je podminéno ziskanim odpovédi na dvé otazky:

Je management akutni pooperacni bolesti na dospavaci jednotce realizovan ve shod¢ se
smérnicemi?

Je management akutni pooperacni bolesti na standardnich oddélenich realizovan ve shod¢ se

smérnicemi?

6.2.1 Shoda managementu APB se smérnicemi na dospavaci jednotce

U kazdého ukazatele jsou v textovém poli uvedeny smérnice a stru¢né citace jejich ¢asti, podle
nichz byl management APB posuzovan. Posuzovany byly informace ze ,,zaznamu

poanestetické péce®, dale jen ,,formulai* (viz Pfiloha 16).

Ukazatel €. 1: prvni ¢as hodnoceni intenzity APB

Smérnice 1 a 2: ,,Bolest hodnotte nejpozdéji do 15 minut po prijezdu pacienta na DJ.“

V obou sledovanych letech byly formulafe uspotadany tak, Ze sestry mohly bez problému prvni
hodnoceni intenzity APB zaznamenat. Posuzovani bylo provedeno ze vSech formulari
(263/2017,276/2018). Ziskana data byla setfidéna do intervali (tfid) po péti minutach (tfidicim
znakem byl pocet minut uplynuvsich od pfijeti do prvniho hodnoceni bolesti a rok hodnoceni).
Pro kazdy interval plati: (A; B) = {h] A <h < B}, kde h = pocet prvnich hodnoceni bolesti,
A, B = hodnoty intervalu. Casy hodnoceni 0—15 minut (véetné) byly povaZzovany za hodnoty

v souladu se smérnici.

Jak je uvedeno v Tabulkach 12 a 13, vroce 2017 se zdravotnici ptali na pacientovu bolest

nejcastéji v intervalu (0; 5) minut od piijeti na DJ (166 hodnoceni). Druhy nejcastéji zastoupeny
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interval byl (10; 15) minut (36). V roce 2018 probihalo nejvice hodnoceni bolesti v intervalu

(0; 5) minut od pfijeti na DJ (232). Druhy nejc¢astéji zastoupeny interval byl (10; 15) minut (21).

Nejcasteji byla v obou letech hodnocena bolest ihned pfi pfijeti pacienta z operacniho sélu.

Modus i median je v obou letech 0 minut. V roce 2018 vSak bylo zastoupeni pacientt, kterym

byla intenzita APB hodnocena ihned po pfijeti, vyznamné vyssi (p < 0,001). Nejpozdéji byla

v roce 2017 hodnocena APB za 60 minut od pfijeti pacienta na DJ (Cas ptekrocen o 45 minut),

v roce 2018 za 30 minut (Cas prekrocen o 15 minut).

Tabulka 12 — Prvni hodnoceni akutni pooperacni bolesti v minutovych intervalech od pfijeti pacienta na DJ
z operacniho salu, cetnosti, soucty Cetnosti a vyjadreni shod a neshod se smérnicemi

— 2017 2018
n; S/ Nni fi S/Nfi nj S/ Nlli fi S/Nfi
0, 5) 166 0,63 232 0,84
(5: 10) 15 0,06 5 0,02
S (10; 15) 36 | 2% [oas | N [ 1 PP [oos | T
(15; 20)* 21 0,08 17 0,06
(20, 25) 6 0,02
(25, 30) 6 0,02 . .
(30; 35) 7 0,03 1 <0,01
(35; 40) 2 0,01
N (40; 45) 2 25 [ 001 | 0,09 | <0,01
(45: 50) 1 <0,01
(50; 55)
(55; 60) . .
(60; 65) 1 <0,01 . .
celkem 263 | 263 | 1,00 | 100 | 276 | 276 | 1,00 | 1,00

n; = absolutni ¢etnost; fj = relativni ¢etnost; S = shoda se smérnici; N = neshoda se smérnici; S/Nn; = absolutni
¢etnost shod a neshod se smérnici; S/Nf; = relativni ¢etnost shod a neshod se smérnici; . = méfeni v tomto ¢asovém
intervalu neprob¢hlo; * v intervalu (15; 20) se vyskytovaly pouze hodnoty 15.

Tabulka 13 — Informace o ¢asech prvniho hodnoceni intenzity akutni pooperaéni bolesti, 2017, 2018

2017 2018
Pocet hodnocenych formulari (n) 263 276
Aritmeticky pramér (minuty) 5,7 1,9
Smérodatna odchylka 9,6 4,7
Median 0,0 0,0
Modus/Cetnost modu 0,00/166 0,00/232
Minimum/¢etnost minima 0,00/166 0,00/232
Maximum/¢etnost maxima 60,00/1 30,00/1
Variaéni rozpéti 60 30
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Na zéklad¢ testu rozdila Cetnosti bylo zjisténo, Ze bylo v obou letech zastoupeni zdznamt ve
shod¢ se smérnici statisticky vyznamné vys$si nez zdznamut v neshod¢€ se smérnici (p < 0,001).
Na zéklad¢ stejného testu byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi zastoupenim zaznamu
mezi roky 2017 a 2018, kdy bylo prokazano po intervenci vyssi mnozstvi zaznamu ve shod¢ se

smérnici.

Ukazatel €. 2: intervaly mezi hodnocenim intenzity APB

Smérnice 1 a 2: ,,Bolest hodnotte ..., ddle v 30minutovych intervalech, vzdy 30 minut po
aplikaci analgetika pro kontrolu jeho ucinku a pred propustenim pacienta z DJ. **

Posouzeny byly vSechny formulate a na nich 2 678 zapisi (1 224/2017, 1 454/2018). V obou
sledovanych letech byly formulafe usporadany tak, Ze sestry mohly fyziologické funkce
a intenzitu APB zaznamenévat v 15minutovych intervalech. V jiném €asovém rozmezi, nez je

nasobek 15, bylo obtizné zaznamenat intenzitu APB ve shod¢ se smérnici (viz vysledky nize).

Po piepsani casti hodnoceni intenzity APB v situaci, kdy bylo pacientovi podano analgetikum,
vykazovala vét§ina zdznamul z roku 2017 neshodu se smérnici. Vrchni sestra byla pozadana
o vysvétleni. Vzhledem k tomu, Ze byla dle smérnice 1 (Pfiloha 6) analgetika aplikovéna
frakcionované 15 az 20 minut, v roce 2017 si sestry vylozily smérnici tak, ze intenzitu bolesti
hodnotily az 30 minut po ukonceni aplikace analgetika. Tim doslo k tomu, Ze byly jednotlivé
casy hodnoceni APB (intervaly mezi nimi) u kazdého pacienta jiné, tudiZ je nebylo mozné
zapsat do pfisluSnych kolonek na formuléfich (jsou po 15 minutach, viz Pfiloha 16) a proto se
vétSina zapist na formulafich jevila jako v neshod¢ se smérnici. Autorka prace tedy ptistoupila
k prepoctu intervalli u vSech zapisi, které byly provedeny po podani analgetika. U vSech
spornych zaznaml dopocitala ¢as, béhem kterého bylo mozZné povazovat dal§i posouzeni
bolesti ve shodé& se smérnici. Slo o 40 minut u Novalginu, 45 minut u Dipidoloru a 50 minut po

podani Morphinu a Paracetamolu.

V roce 2017 bylo pacientim provedeno sestrami nejméné dvé (1 pacient) a nejvice devét
hodnoceni intenzity APB (1 pacient), viz Tabulka 14. Nejvice pacientii bylo podrobeno péti
kontroldm (132 pacientl). Nedodrzeni ¢i prodlouzeni ptfedepsanych intervali po podani
analgetik zpiisobilo, Ze se v souboru vyskytli pacienti, kterym byla intenzita APB béhem

dvouhodinového pobytu na DJ hodnocena pouze dvakrat (1 pacient) ¢i tfikrat (12 pacientil).
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Tabulka 14 — Absolutni pocty pacienti, kterym byla posouzena intenzita APB na DJ pfi jednotlivych hodnocenich
intenzity APB a pocCty pacienti, ktefi byli po hodnoceni intenzity APB propusténi z DJ, 2017, 2018

Rok Poradi hodnoceni intenzity APB
1. 2. 3. 4. 5. 6. Ve 8. 9.
5017 Posouvzevno 263/ 263 |4262 | 250 | 157 | 25 2 1 1
Propusténo 0 1 12 93 132 | 23 1 0 1
2018 Posouzeno 276 | 276 | 276 | 276 (4246 | 90 10 4 -
Propusténo 0 0 0 307 156 | 80 6 4 -

APB = akutni pooperacni bolest; Sipka = naznaceni vyvoje poklesu poctu pacientt

Po intervenci bylo vroce 2018 pfistoupeno k zaznamenavani intenzity bolesti kazdych
30 minut bez ohledu na podané analgetikum, Zadné informace nebylo nutné pfepocitavat. Tim
byla sestram z DJ usnadnéna prace (nedopocitdvaly cas) a vzhledem k upravé kolonek ve
formuléfi nedochazelo k neshodam se smérnici z diivodu, ze nebylo mozné hodnotu adekvatné
zapsat. VSem pacientlim byla intenzita APB hodnocena minimalné ¢tyfikrat, nejvice osmkrat.

Nejvice pacientl bylo podrobeno péti kontrolam (156 pacientit).

Poradi jednotlivych zapist hodnoceni intenzity APB na posuzovanych formuléfich pacienti
a ukonceni jejich sledovani, tj. propusténi z DJ, jsou za rok 2018 uvedeny v Tabulce 14.
Vsechny shody a neshody se smérnici u jednotlivych hodnoceni a jejich absolutni a relativni

¢etnosti jsou uvedeny v tabulkach v Ptiloze 19.

Celkem bylo provedeno 2 678 piehodnoceni intenzity APB (1 224 v roce 2017 u 263 pacientl
al 454 vroce 2018 u 276 pacientli). V roce 2017 byla intenzita APB ptfehodnocena v 1070
ptipadech ve shod¢ se smérnici (tj. v 87 %). V roce 2018 to bylo v 1442 ptipadech (tj. v 99 %).
V roce 2017 se vyskytlo 154 neshod v 1. az 6. pfehodnoceni intenzity APB. Nejvice neshod
bylo zaznamenéno u 3. prehodnoceni (39), nejméné u 6. piehodnoceni (5). V roce 2018 se
vyskytlo 12 neshod v 1. az 5. ptehodnoceni intenzity APB. Nejvice neshod bylo zaznamenéano

u 2. ptehodnoceni (5), nejméné u 3. a 4. piehodnoceni (1).

Neshody se smérnici uvedené ve spodnich fadcich tabulek v Ptiloze 19 spocivaly v nedodrzeni
¢asu pro ptrehodnoceni intenzity APB (30 minut). Interval byl v roce 2017 ptekrocen o 5 az 60
minut. V piipadé prekroceni o 60 minut byla tedy pacientiim piehodnocena intenzita APB az
za 90 minut. V roce 2018 byl interval piekrocen o 5 az 15 minut. Viibec nebyla pfehodnocena
intenzita APB v dob¢ propusténi z DJ u 38 pacientli, osmi bylo podano analgetikum a v ¢ase

jeho podani nebyla zapsana intenzita APB (Tabulka 15).
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Tabulka 15 —Udaje k neshodam se smérnici p¥i pfehodnocovéni intenzity APB, absolutni poéty, 2017, 2018

Neshoda 201 201
Piekroceni predepsaného intervalu pro hodnoceni intenzity APB... 017 018
0 5 minut 15 5
0 10 minut 11 3
0 15 minut 67 1
0 20 minut 0
0 25 minut 3 0
0 30 minut 11 0
0 35 minut 1 0
0 45 minut 1 0
0 60 minut 4 0
Neshoda v dobé propusténi pacienta z DJ 32 6
Podano analgetikum, ale nezapsana intenzita APB 6 2
Celkem 155 17

APB = akutni pooperacni bolest; DJ = dospavaci jednotka

Ukazatel €. 3: ordinace analgetik vetné opiati

Smérnice €. 5 a 6: , Lékar vzdy uvede: nezkraceny, citelny nazev léciva vé. udaje o
koncentraci ucinné latky, lékova forma, gramaz, davkovani, cas a zpiisob podani. Podminénd
ordinace: pokud lékar ocekava ... muze predepsat lék a specifikovat potrebu, maximalni
davku a minimalni interval. Chybny zdpis ordinace lékar neprepisuje, nespravny udaj
proskrtne jednou carou. Lékari predepisuji lécCiva Citelné. *

Ordinace analgetik byly na vSech formulafich dohledatelné. Byly na nich ptedtisténé Ctyti
ordinace analgetik (Obrazek 7 ¢i Ptiloha 16). ZaSkrtnutim policka/poli¢ek u predtiSténych
analgetik 1ékat provedl ordinaci analgetik (jedno, nebo kombinaci dvou, n€kdy vSak 1 tii
analgetik). Na vSech formulédfich vSak nebylo zfejmé, jak bylo zabranéno dodate¢nému
zaSkrtnuti dalSiho analgetika n€kym jinym nez ordinujicim lékafem, protoze je misto pro podpis

ordinujiciho lékare na jiné ¢asti formulare.

Predtisténé ordinace byly ve shodé se smérnicemi o pfedepisovani 1é¢iv a o pfedepisovani
navykovych latek. Byly uvedeny nezkracené, citelné nazvy 1éciv v¢€. idaji o koncentracich
ucinnych latek, Iékové forme, gramdzi, ddvkovani, zptisobu podani a specifikace situace, kdy
ma byt 1é¢ivo podano. U Novalginu, Paracetamolu a Morphinu bylo uvedeno, Ze Ize ordinovany

1€k podat pouze jednou. U Dipidoloru to nebylo uvedeno, mohla by byt tedy ordinace 1éciva

90



pochopena tak, ze je ho mozné podat vzdy, kdyZ pacient uda bolest dle VAS 5-10. Ordinace

Dipidoloru proto nebyla ve shodé se smérnici.

Orginacs————————© ot = Ordinace Cas

8- N.r"f""lﬁ"" 1 /20 mil FR frake. | x| iR — = L /‘EL Novalgin 1 g/20 ml FR frake. i 1x pfi VAS 1-4
& ; . v, Ix pfi vag i .
gz I e SO VA ol : - i
Ll Faracetamal 1 g/ 100 mif20 min oW, L i VA 1.4 E’_ paracetamol 1 g/100 ml/20 min. i.v. 1x pfi VAE.II],.%_ AT 704
Marphin 10 mg/20 mi FR Frake. | v 1x pfi VAS 5.10 [ Maorphin 10 mg/20 ml FR frake. i.v. 1x pfi VAS 5-10
= - - : 7 " T
el Dipidolar 15 R0 ml R frake, |y, pfi v asofo ~ 1 #_ Dipidalor 15 mg/20 ml FR frake. iv. pii VAS 510 f r\'. d
— : o

Obrazek 7 — Ukazky casti formulafe s ordinovanymi analgetiky

V piipadé, ze ordinovand analgetika nestacila, pacient i nadale udéaval bolest, sestra volala
Iékate a ten doplnil ruéné do formulédfe dal$i ordinaci analgetika. V roce 2017 bylo takto
dopsano 17 ordinaci analgetik, v roce 2018 §lo o 23 ordinaci. Jejich prehled vcetné shod
aneshod se smérnicemi je uveden v Tabulce 16. Za ordinaci ve shod¢ se smérnici je
povazovana nejen ordinace Uplnd, ale i Citelna. V obou letech byl vyznamny rozdil mezi

shodami a neshodami se smérnici (testu rozdili Cetnosti, p<0,05).

Tabulka 16 — Shody a neshody se smérnicemi v piipad¢ ru¢né doordinovanych analgetik

2017 2018
ni ﬁ n; ﬁ
Shody se smérnicemi 3 0,18 7 0,30
Neshody se smérnicemi 14 0,82 16 0,70
Celkem 17 1,00 23 1,00

n; = absolutni ¢etnost; f; = relativni ¢etnost

Nejcastéji Slo o tyto neshody: pielepend ordinace misto preskrtnuti, necitelna ordinace, netiplna
ordinace (chybé&jici misto podani, rychlost podani, frakcionované ¢i jednorazové podani, ndzev

nosného roztoku v pfipadé€ nefrakcionovaného podani).
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Ukazatel €. 4: podani vhodného analgetika dle intenzity APB

2017, smérnice ¢. 1: ,,bolest velikosti 1-2 na Numerické skale bolesti — aplikujte dle ordinace
lékare neopioidni analgetikum; bolest velikosti 3—5 na Numerické Skale bolesti — aplikujte
dle ordinace lékare frakcionované opioidni analgetikum.

2018, smérnice €. 2: ,bolest velikosti 1-4 na VAS — aplikujte dle ordinace lékare neopioidni
analgetikum; bolest velikosti 5—10 na VAS — aplikujte dle ordinace lékare frakcionované
opioidni analgetikum. *

Podéni analgetik bylo na vSech formulafich dohledatelné. S problematikou souvisel jev, ktery
byl pozorovan a podrobnéji popsan pii analyze hodnot intenzity APB. Sestry zaznamenavaly
intenzitu APB nejen celymi Cisly, ale i pomoci intervalu, napt. 1-2. V nékterych piipadech
nemélo uziti t€chto intervald vliv na management APB. V ptipadé zapisi 0—1, 2—3 v roce 2017
(skala 0-5) ¢i 0—1, 4-5 v roce 2018 (skala 0—-10) to vSak mélo vliv na rozhodnuti o tom, zda
bude podino pacientovi analgetikum, piipadné jaké analgetikum!®. V t&chto situacich nebylo
podani lé¢iva podlozeno ordinaci lékafe a vychdzelo pouze zrozhodnuti sester. Béhem

intervence na konci roku 2017 na to byla manazerka oddéleni upozornéna.

Posuzovano bylo vSech 2 678 zapist intenzity APB. Podle smérnice a ordinaci analgetik na
formuléfich, méla byt poddna analgetika ve vSech ptipadech, kdy byla intenzita APB vyssi
nez 0. V 1356 ptipadech mélo byt podano analgetikum. V piipad¢€, ze pacient analgetikum
odmitl, byl o tom proveden zéapis do formulare. V 787 situacich z 1356 (58 %) bylo podano
vhodné analgetikum. Nalezeny byly situace, které nebyly ve shod¢ se smérnicemi. Jejich souhrn

je uveden v Tabulce 17.

Tabulka 17 — Absolutni pocty neshod se smérnici pfi podani/nepodani analgetik

Neshoda se smérnici 2017 2018 Celkem
Nepod:fln zadny 1€k v situaci, kdy mél byt podan (pacient ho 271 216 487
neodmitl)

Podan 1ék neodpovidajici dle intenzity APB ordinaci [ékaie 6 23 29

Lék podan pii intenzité¢ APB 0-1, 2-3 v roce 2017 (Skala 0-5)
¢i 0—1, 4-5 v roce 2018 (8kala 0-10)

Nepodan zadny 1€k pfi intenzit¢ APB 0-1, 2-3 v roce 2017
(Skala 0-5) ¢i 0—1, 4-5 v roce 2018 (Skala 0—10)

Celkem neshod 326 243 569
APB = akutni pooperacni bolest; n = pocet posouzenych zéapist intenzity APB

45 4 49

4 0 4

16 Cast problematiky publikovana: Hlavackova E., Cervenkova Z., Rtizickova P. 2019. Osidné $kaly. Praxe,
¢. 1.s. 13—-14. ISSN 2571-4376.
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Ukazatel €. 5: podani a ziznam o podani analgetik v€etné opiati

Smérnice €. 5 a 6: ,,Kazdou pochybnost v ordinaci proverit, teprve potom podat lécivo
v predepsané formé, davce a case. Pri nejasnostech, v pripadé necitelné ci neuplné ordinace
léciva kompetentni NLZP okamZzité kontaktuje oSetrujiciho lékare, ktery je povinen nejasnosti
na misté vyresit a ucinit o tom zdaznam do dokumentace pacienta.*

-+ .. Musi byt patrné, ktery NLZP lécivo podal.*

., Musi zaznamenat... pokud pacient lécivo odmitl nebo z jiného ditvodu nepozil. K ordinaci
lékare zapise ,,nepoddn* a bez zbytecné prodlevy informuje lékare.

Zda byly vSechny splnéné ordinace sestrami odSkrtnuty, neni mozné ze zdravotnické

dokumentace zjistit. Hodnotit bylo mozné pouze ty, které odSkrtnuty byly.

Analgetika méla byt podéna ve vSech ptipadech, kdy byla intenzita APB vyssi nez 0. V 1356
ptipadech (z 2 678) mélo byt podano analgetikum. V ordinacich 1é¢iv neni uvedena moznost,
ze by si pacient mohl vybrat, zda 1é¢ivo chce ¢i ne. V pfipadé, ze pacient analgetikum odmitl,
byl o tom dle pokynti ve smérnici proveden zapis do formulafe. Tyto pokyny nebyly na DJ
dostatecné respektovany (viz vysledky pro ptedchozi ukazatel). Pfedev§im do hodnoty intenzity
APB 2 nebylo analgetikum poddvano a ve vétSing piipadii nebylo ve formulatich zaznamenéno,
pro¢ tomu tak bylo. Problematiku lze demonstrovat na ptikladu: celkem byla intenzita APB 1
zapsana v 616 situacich. Ve cCtyfech situacich bylo podano neopioidni analgetikum. Ve 180
situacich bylo u hodnoty 1 napséano, Ze pacient nechce analgetikum. Ve 432 situacich (70 %)
nebylo zapsano nic. Z formulafi neni ziejmé, zda pacient trpél bolesti a 1ék mu nebyl podan,
nebo zda pacient analgetikum odmitl. V téchto 432 situacich tedy mtize jit o nesplnéni ordinace

sestrou.

Dipidolor, ktery nebyl ordinovan ve shod¢ se smérnici (viz vysledky k ukazateli €. 3), byl podan
vroce 2017 celkem 95krat, v roce 2018 to bylo 139krat, dohromady 234krat. V ptipadech
podani Dipidoloru podle piedtisténych ordinaci a v ptipadech 30 neshod se smérnici u rucné
dopsanych ordinaci byla tato 1éciva v obou letech sestrami podana i bez vyfeSeni nejasnosti a

provedeni zdznamu o této situaci do formulare.

Sestry se podepisuji do kolonky ,,podal®, kterd vSak neni pfimo u ordinovanych analgetik, viz
Ptiloha 16. V pfipadé€, Ze bylo v roce 2017 na formulafi podepsédno v kolonce ,,podal* vice
sester, nebylo mozné rozlisit, kterd sestra podala konkrétni 1é¢ivo. K této neshod¢ doslo na
5 formulétich (1,9 %) z 263 posuzovanych v roce 2017. Po provedeni intervence se v roce 2018

tato neshoda jiz nevyskytla.
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6.2.2 Shoda managementu APB se smérnicemi na standardnim oddéleni

U kazdého ukazatele jsou v textovém poli uvedeny smeérnice a stru¢né citace jejich casti, podle

nichz byl management APB posuzovan.

Ukazatel €. 1: zaznam informaci o APB lékarem

Smérnice ¢&. 4: ,.Zaznamenat bolest pri vizite lékare u pacientii s bolesti nejméné 1x denné
do dekurzu minimalné zapisem ,, subjektivné ', pripadné za vyuziti vhodné skaly.

Tato smérnice je ve zdravotnickém zafizeni platnd od roku 2018. K zaznamenavani bolesti
Iékatem se vztahuje vySe uvedeny pokyn. Nebylo specifikovano, jak postupovat v piipadé
pacientli po operacich. Vzhledem k tomu, Ze operacni zdkrok zméni klinicky stav pacienta, byla
problematika posuzovana tak, ze by mél 1ékar u€init vizitu u pacienta nejen rano pied operaci,
ale 1 po navratu z opera¢niho salu nebo DJ a dale jedenkrat prvni pooperacni den. V dekurzech

pacientt bylo misto pro zdznam APB Iékatem nulty i prvni pooperacni den.

Nulty pooperacni den

Zaznamy o vizité u pacientl po navratu z operacniho silu nebo DJ byly analyzovany
a kategorizovany. Jednotlivé kategorie a jejich Getnosti jsou uvedeny v Tabulce 18. Zadny
z 1€kaii nevyuzil k vyjadreni intenzity bolesti néjakou Skalu. Na zdkladé testu rozdili Cetnosti
byl prokéazan statisticky vyznamny rozdil mezi shodami (74 %) a neshodami (26 %) se smérnici

(p < 0,001).

Tabulka 18 — Zaznam informaci o bolesti 1ékafem, nulty pooperacni den

Informace ne/zapsané lékari n; Ni | S/Nnj fi Fi | S/Nf;
S Proveden zapis o vizit€¢ u pacienta, obsahoval ’1 ’1 ’1 074 | 074 | 074
informace o APB.
Proveden zapis o vizité u p{ime’n‘fa, obsavhgval 1 32 001 | 075
pouze nespecifickou informaci ,,citi se dobre*.
Proveden zépis o vizité u pacienta, neobsahoval
N | informace o APB. 8 20 28 0,07 1 082 0,26
Neproveden zapis o vizité u pacienta, ani o APB. | 11 101 0,10 | 0,92
Proveden necitelny zaznam. 3 104 0,03 | 0,95
Proveden nelogicky zapis. 5 109 0,05 | 1,00
Celkem 109 109 | 1,00 1,00

S = shoda se smérnici; N = neshoda se smérnici; APB = akutni pooperacni bolest; n; = absolutni Cetnost;
N; = kumulativni absolutni Cetnost, fi = relativni Cetnost, F; = kumulativni relativni Cetnost; S/Nn; = absolutni
Cetnost shod a neshod se smérnici; S/Nf; = relativni ¢etnost shod a neshod se smérnici
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Nelogi¢nost 5 zapist spocivala v nasledujicich skute¢nostech: pacient byl pfivezen
z operacniho salu na DJ ve 14:20, z DJ na SO v 16:20, ale jiz ve 14:00 bylo v dokumentaci SO
zapsano lékafem, ze je pacient probuzen a kompenzovan, jiny zapis o vizité nebyl nalezen.
U Ctyt pacientii bylo po jejich navratu na SO zapsano lékafem do dokumentace: ,,klinicky stav

nezmenén.

Prvni pooperacni den

Ve viech 109 piipadech byla prvni pooperaéni den 1ékati pii vizité bolest okomentovana. Zadny
z 1ékatti nevyuzil k vyjadieni intenzity bolesti Skalu. U podstatnych jmen bolest ¢i bficho se
vyskytovala tato doplnéni: bolesti: ,mirné, minim., snesitelné, 0, neudava*; bticho:

Lhebolestivé, poboliva, poboliva mirne, neboli, lehce poboliva, palpacné nebolestiveé*.

Ukazatel €. 2: stanoveni oSetiovatelského problému sestrou nulty pooperacni den

«

Smérnice €. 4: ,, ...stanovit oSetrovatelsky problem...

Zaznamy o stanoveni oSetfovatelského problému po nédvratu z operacniho salu nebo DJ byly
analyzovany a kategorizovany. Jednotlivé kategorie a jejich Cetnosti jsou uvedeny v Tabulce
19. Pouze ve 43 % byl stanoven oSetfovatelsky problém dle smérnice, v 55 % nebyl problém
stanoven. Ve dvou piipadech byl stanoven problém ,,bolest chronickd™ bez vysvétleni, zda
pacient i nadale udava chronické bolesti, které mél jiz pied operaci ¢i zda jde o APB v ran¢,
pfitom intenzita bolesti dosahovala vysokych hodnot. Mezi shodami a neshodami se smérnici

nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil (testu rozdilt ¢etnosti, p>0,05).

95



Tabulka 19 — Stanoveni oSetfovatelského problému sestrou nulty pooperacni den

nj Ni S/N n; fi Fi S/ Nfi

S Byl 'stanoven osetz?vatelsky 47 47 47 0.43 0.43 0.43

problém ,,bolest akutni

Nebyl stanoven oSetfovatelsky 60 107 0.55 0.98

problém ,,bolest akutni* ’ ’
N " ; 62 0,57

Byl stanoven oSetfovatelsky ) 109 0.02 1.00

problém ,,bolest chronicka“ ’ ’

Celkem 109 109 1,00 1,00

S = shoda se smérnici; N = neshoda se smérnici; n; = absolutni ¢etnost; N; = kumulativni absolutni ¢etnost, fi=
relativni Cetnost, F; = kumulativni relativni ¢etnost; S/Nn; = absolutni ¢etnost shod a neshod se smérnici; S/Nf; =
relativni ¢etnost shod a neshod se smérnici

V osetfovatelské dokumentaci nazvané ,,Plan a realizace oSetrovatelské péce* se v horni ¢asti
nachdazi poli¢ko pro stanoveni osetfovatelského problému ,,bolest™ s moznosti vybéru ,,akutni*
¢i ,,chronicka® (Obrazek 8). Osetrovatelska dokumentace je uspotfadana tak, Ze neni mozné
stanoveni oSetfovatelského problému zménit béhem hospitalizace pacienta, Ize ho jen ukoncit.
V pfipad€ stanoveni oSetfovatelského problému ,,bolest chronickd® pfi pfijeti pacienta neni
mozné uzivatelsky privétivé zmenit po operaci problém na ,,bolest akutni®, pfipadné pracovat
s obéma problémy. Vzhledem k velikosti obrazku nelze piehledné zakreslit vice lokalizaci

bolesti a k témto lokalizacim poté zapsat intenzitu bolesti.

03. problem

[0 akutni
O chronicka

rharakter bolesti:

Obrazek 8 — Ukazka ¢asti formulate s mistem pro zdznam oSetfovatelského problému

96



Ukazatel €. 3: monitorace intenzity APB sestrou

Smérnice €. 4: ,,Sledovat a zaznamenavat vidy bolest v den operacniho vykonu a dale dle
postupu: nulty pooperacni den hodnoti sestra bolest v zavislosti na vykonu, a to kazdeé 2—4
hodiny. Pokud pacient spi, tak bolest nehodnotime (uvedeme napr.: v nocni sméné ‘pacient
spal, bolest nehodnocena*). *

»Prvai a dva dalsi pooperacni dny hodnoti sestra bolest minimalné 1x za sménu se zaznamem
do dokumentace. “

Nulty pooperacni den

V celém vyzkumném souboru B nebylo nalezeno systematické monitorovani intenzity APB dle
smérnice (tj. po 2—4 hodinéch). Sledovani probihalo nejednotné, nebylo mozné ho souhrnné
popsat. U kazdého pacienta by muselo byt popsano zvlast’, coz neni cilem této prace. Zaznamy
intenzity APB ze strany sester byly nalezeny jak v dekurzech, tak v ,,Plinech a realizaci
oSetrovatelské péce*. Nalezeny byly riizné kombinace umisténi, druhti a ¢asovych intervalil

zdznam, napi. nasledujici situace ptipadné jejich kombinace:

1. nebyl u¢inén zadny zéapis intenzity APB ani v dekurzu ani v ,,Planu a realizaci
oSetrovatelské péce*;

2. intenzita APB byla zaznamenéna pouze v dekurzu, a to jen u poddvaného analgetika;

3. intenzita APB byla zaznamenana pouze v ,,Planu a realizaci oSetiovatelské péce, a to
jen v ptipadé podani analgetika, které bylo zaznamenano v dekurzu;

4. byly zapisovany pouze ¢arky v realizaci oSetfovatelské péce, které nevypovidaly nic

o intenzité APB.

Vzhledem k tomu, Ze nebyl dodrZen interval 2—4 hodiny, nebyl v Zadné zdravotnické
dokumentaci nalezen zapis ,, pacient spal, bolest nehodnocena “ u hodnoceni intenzity APB, jak

je uvedeno v pokynech ve smérnici.

Ze smérnice nebylo patrné, kam pfesné méla byt intenzita APB zaznamenavana. V dekurzech
bylo moZné zaznamenat intenzitu APB vedle poddvaného analgetika. V pfipad€ zaznamenavani
intenzity APB do ,,Planu a realizaci oSetrovatelské péce* byla mista pro zaznam hodnot
uzivatelsky neptivétivd, kolonky malé, blizko u sebe, neumoZiiujici kombinovat zapisy

intenzity APB po 2—4 hodinéach a po podani analgetik.
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Prvni poopera¢ni den

U celého vyzkumného souboru B nebylo nalezeno systematické monitorovani intenzity APB
jedenkrat za sménu (tj. po 12 hodinach). Stejné€ jako nulty pooperacni den bylo sledovani
intenzity APB nejednotné a nebylo mozné ho souhrnné popsat. Zaznamy intenzity APB ze
strany sester bylo mozné nalézt v dekurzech a v ,,Planech a realizaci osetFovatelské péce,
u kazdého pacienta vSak v jinych kombinacich a jinych ¢asovych intervalech. Nalezeny byly

stejné situace jako nulty pooperacni den.

Pro zaznamenavani intenzity APB minimalné jedenkrit za sménu (tj. po 12 hodinach) je
v ,,Planu a realizaci osetrovatelské péce dostatek mista pro zapis a je mozné ho vyuzit
k systematickému monitorovani intenzity APB dle smérice. V ptipad¢ podavani analgetik byl

nekterymi sestrami volen pouze zapis do dekurzu u podaného analgetika.

Ukazatel €. 4: ordinace analgetik vetné opiati

Smérnice €. 4: ,, Ordinace lékit k lecbé bolesti musi byt bud’ podminénda, nebo ordinovana
s casovym rozpisem Ci kontinudlné. *

Smérnice &. 5: ,,Ordinaci léciv a lécivych pripravkii provadi vzdy lékar. Lékar vidy uvede:
nezkrdceny, citelny ndzev léciva v¢. udaje o koncentraci ucinné latky, lékova forma, gramaz,
davkovani, cas a zpiisob podani; v pripade ordinace léciv per os rano, v poledne, vecer a na
noc musi byt cas podani specifikovan v harmonogramu prdce jednotliveho oddéleni.
Podminena ordinace: pokud lékar ocekava ... miize predepsat lék a specifikovat potiebu,
maximadlni davku a minimalni interval. Chybny zdapis ordinace lékar neprepisuje, nespravny
udaj proskrtne jednou carou. Lékari predepisuji léciva Citelné.

Smérnice ¢&. 6: ,,V pripadé podminené ordinace musi zapis lékare obsahovat uvedeny VAS
s uvedenim minimalniho casového intervalu, ktery musi kompetentni NLZP dodrzet mezi
Jjednotlivymi aplikacemi navykové latky v kombinaci s analgetiky. V dokumentaci pacienta je
ordinace navykové latky podtrzena nebo oramovana cervené.

Analgetika (v¢. opiatll) byla ordinovana piedev§im jako podminénd léciva, v nékolika
ptipadech 1 s asovym rozpisem. Pouze u 32 pacientil (29 %) byla ordinovéana v souladu se
smérnicemi, nebo nebyla ordinovana vibec. V téchto ptipadech nebyla shledana neshoda se
smérnicemi. U 77 pacientil (71 %) byla v jejich chorobopisech nalezena alespon jedna neshoda
se smérnicemi. Neshody jsou uvedeny v Tabulce 20, vyskytovaly se ve zdravotnickych

dokumentacich samostatné, i v riznych kombinacich.
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Jako ukazku sporné ordinace analgetik, kde neni pfesné specifikovano, v jaké situaci maji byt
analgetika podana, s jakym ¢asovym rozestupem a v jaké kombinaci, 1ze uvést tuto kombinaci

akutni a chronické medikace:

yAlmiral 1 amp.i.m. max.a 12h pii VAS >4; Dolsin 50mg s.c. max.da 8h pri VAS >8; Algifen 30
kapek pri bolesti hlavy; Indometacin supp 50 mg p.p.; Naplasti Oxycodon 10 mg 1*.
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Tabulka 20 — Popis neshod se smérnicemi u ordinaci analgetik v¢. opiatd, absolutni pocty

Polozka ze smérnice, u které byla nalezena neshoda

ordinovano analgetikum. Druhy den se situace v ordinacich 1é¢iv opakovala.

. N oe W Popis nesh nj
(citace ze smérnic ¢. 4, 5 a 6) opis neshody
s uvedenim " mzmalmhov casove.h.o znter-va’lu,. kte’.ﬂy ST N7 den pteloZeni pacienta z operacniho salu nebo DJ nebylo uvedeno, kdy miize byt
kompetentni NLZP dodrzet mezi jednotlivymi aplikacemi . , . , . . . y . o 60
, L. L . podano prvni analgetikum v ndvaznosti na léky podané na ptedchozich pracovistich.
navykové latky v kombinaci s analgetiky
minimalni interval podani léciva Nebyl u analgetik napsan interval, kdy je mozné podat dalsi davku. 7
specifikace potichy Nebvyla uve‘(‘lena specvl.ﬁkace‘ p(v):[reby u podml'nene grdlngce analgetika. Bylo uvedeno 10
napft. ,,p. p.“ nebo ,,pri VAS* ptipadné nespecifikovano nic.
specifikace potieby Byla ordinovana dvé analgetika pro stejnou intenzitu APB na dvou odli$nych mistech 3
cas podani v dekurzu bez pokynu, zda obé€ podat najednou nebo v jinou dobu.
ordinaci Ié6v a I6&ivych pFipravia provadi vidy lékar Sestrou by}a do deku’rzu zapsana ne’uplna ordinace analgetika po telefonu. Lékarem 1
nebyla ordinace dopsana ani podepsana.
udaje o koncentraci ucinné latky, lékova forma, gramdz, | ZruSena byla cela ordinace analgetika v infuzi. Rukou vjiné Casti dekurzu bylo 1
davkovani, ¢as a zpiisob podani dopsano pouze analgetikum stejného nazvu a u néj pouze: ,,inj. I*“ bez jinych udaja.
bud’ podminénd, nebo ordinovana s casovym rozpisem ¢i | Analgetikum rozepsano kontinualn€ rdno, v poledne a vecer, byla u né¢j ale dopsana )
kontinualné poznamka ,p. p.“. Z ordinace nebylo ziejmé, v jakém rezimu mélo byt podavano.
je ordnvaace navykove latky podtrzena nebo ordamovaina Opiét nepoditrzen dervené. 1
Cervené
T Bylo ordinovéano analgetikum, i kdyZ na né&j pacient udaval alergii (pozn. autorky: 1
J sestrou odhaleno, nepodano).
Byl ordinovan 1€k, i kdyZ na néj pacient uvad¢l alergii, ordinace byla nasledn¢ zruSena,
jiné nebyla vSak za ng& uvedena ndhrada. Pro urcitou intenzitu bolesti nemél pacient 2

Kurziva = citace ze smérnice; n; = pocet zdravotnickych dokumentaci, ve kterych byla nalezena neshoda; NLZP = nelékatisky zdravotnicky pracovnik; VAS = vizualni analogova

skala




Ukazatel €. 5: podani a ziznam o podani analgetik v€etné opiati

Smérnice €. 5: ,,ordinaci léciv a lécivych pripravkii provadi vzdy lékar. Zmény ordinace pak
provadi lékar ... véetné casu (event. data), jmenovky a podpisu.

,,NLZP splnénou ordinaci lékare odskrtne a stvrdi svym podpisem vcetné jmenovky/citelny
podpis ve zdravotnické dokumentaci pacienta. V pripade necitelné ¢i neuplné ordinace léciva
kompetentni NLZP okamzité kontaktuje osSetiujictho lékare (v mimo pracovni dobé
pritomného lékare), ktery je povinen nejasnosti na misté vyresit a ucinit o tom zaznam do
dokumentace pacienta.

Smérnice €. 6: ,, Aplikaci navykové latky stvrdi kompetentni NLZP jmenovkou a podpisem
primo k ordinaci lékare.

Zda byly vSechny splnéné ordinace sestrami odSkrtnuty, neni mozné ze zdravotnické
dokumentace zjistit. Posuzovat bylo mozné pouze ty, které odskrtnuty byly. U vSech
odskrtnutych ordinaci analgetik (v¢. opiattl) byl dohledatelny podpis sestry. Sestrami vSak byly
plnény i neuplné ordinace uvedené v predchozi kapitole, coz neni v souladu se smérnici. V Sesti
ptipadech bylo pozorovano podani 1éCiv ne zcela podle ordinace 1ékate (Tabulka 21). Dale
popsané jevy neni mozné povazovat za neshody se smérnicemi, protoze nebylo ve smérnicich
blize specifikovano, co vSe ma sestra napsat do dekurzu pfi stvrzovani podani podminéné
ordinované¢ho analgetika. Tyto situace je vSak mozné povaZovat za neshodu s Narodnim
osetiovatelskym postupem Pé&e o pacienta s bolesti (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2020)
a obecnymi doporucenimi pro podavani 1éCiv, napt. (Veverkova, Kozakova a Dolejsi, 2019,

s. 136). Jsou uvedeny v Tabulce 21.

Tabulka 21 — Nevhodné splnéni ordinaci 1ékate, neshody s doporuc¢enimi pro podavani 1é¢iv

Piipady nevhodného splnéni ordinace 1ékaie n;
Podano slabsi analgetikum, neZ jaké mélo byt dle intenzity bolesti podéano. 2
Byla ordinovéna dvé¢ analgetika pro stejnou intenzitu APB na dvou odlisnych )
mistech v dekurzu. Sestrou bylo podéno jen jedno analgetikum.

Analgetika rozepsana v rezimu rano-poledne-vecer byla poddna pii bolesti na )

zéadost pacienta v Casech neodpovidajicich rozepsanému rezimu.
Neshody s Narodnim oSetfovatelskym postupem a doporucenimi pro

podavani léciv B
Nezapsan €as podani analgetika u podminéné ordinace, neni mozné urcit, kdy 3
miZze byt podana dalsi davka.

Nezapsan konkrétni divod podani. 8
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6.3 Intenzita APB dospélych hospitalizovanych pacienta

Naplnéni cile této Casti prace je podminéno ziskanim odpovédi na otazky:

Jaké jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti dospélych hospitalizovanych pacientii
béhem pobytu na DJ?

Jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti uddvané dospélymi hospitalizovanymi

pacienty béhem pobytu na DJ v rozmezi doporu¢eném v aktualnich odbornych publikacich?

Jaké jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti dospélych pacientl hospitalizovanych na
standardnich oddélenich v obdobi 0 az 24 hodin po operaci?

Jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti udavané dospélymi pacienty
hospitalizovanymi na standardnich oddélenich v obdobi 0 az 24 hodin po operaci v rozmezi

doporuceném v aktudlnich odbornych publikacich?

Vizualizace vysledkii

Z dtvodu vizualizace rozlozeni hodnot intenzity APB bylo zvoleno barevné rozliseni tak, jak
bylo uvedeno v metodice. Do tabulek nebyly pro lepsi ptehlednost uvadény nuly. Prazdna pole
znamenaji, ze se u dané intenzity APB v daném Case nevyskytl Zadny zépis. V tabulkach jsou
uvadény absolutni Cetnosti, jejich souty pro akceptovatelné a neakceptovatelné hodnoty a

u nich 1 relativni ¢etnost.
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6.3.1 Intenzita APB na dospavaci jednotce

V souboru 287 pacientt (Tabulka 22), ktefi ihned po operaci (1. interval) nepocit'ovali bolest,
dochazelo k nepravidelnému piehodnocovani intenzity APB. Ve 2. intervalu byla bolest
pfehodnocena pouze 145 pacientim. U nich doSlo k nariistu intenzity APB. 64 pacientl i nadale
nepocitovalo bolest, 24 uvadélo bolest 1-3. Téchto 88 (61 % ze 145) pacienti udavalo
akceptovatelné hodnoty intenzity APB. DalSich 57 pacienti (39 %) vSak jiz uvedlo
neakceptovatelné hodnoty bolesti. Ve 3. intervalu byla bolest pfehodnocena 139 pacientim.
83 pacientl nepocitovalo bolest, 15 uvadélo bolest 1-3. Téchto 98 (70 % ze 139) pacientl
udavalo akceptovatelné¢ hodnoty intenzity APB. Dalsich 41 pacientt (30 %) vSak jiz uvedlo

neakceptovatelné hodnoty bolesti.

Pomér akceptovatelnych a neakceptovatelnych hodnot intenzity APB byl hodnocen ve vSech
casovych intervalech. Na zékladé testu rozdili Cetnosti bylo zjisténo, ze bylo zastoupeni
akceptovatelnych hodnot vzdy vyssi nez neakceptovatelnych (p<0,05). V 9. a 10. intervalu

nebyly neakceptovatelné hodnoty zastoupeny vibec.

Zastoupeni akceptovatelnych hodnot bylo sledovano nejen v jednom ¢asovém intervalu, ale
1vprubéhu Casu a posuzovano téz testem rozdili Cetnosti. V procentudlnim zastoupeni
akceptovatelnych hodnot nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami v 2., 3. a 4.
intervalu. K vyznamnému narastu akceptovatelnych hodnot doslo od patého intervalu (p <0,05)

a tento trend trval az do konce sledovani (do 10. intervalu).

Piestoze medidn 1 modus nabyvaly v celém souboru akceptovatelnych hodnot (median 0-1 a
modus 0), doslo k vyskytu silné bolesti (7—10) v intervalech dva, tf1 a ¢tyfi, Cemuz odpovidaji
vys$8i hodnoty interkvartilového rozpéti (IKR). V téchto intervalech bylo minimum 0

a maximum 8 resp. 7.
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Tabulka 22 — Absolutni (relativni) Cetnosti intenzity APB (0—10) u pacientt, ktefi v ¢asovém intervalu ¢. 1 uvedli,
Ze neciti bolest

Interval Akceptovatelné Neakceptovatelné Celkem* Median| IKR
Cislo]| Cas(h:mm) | 0 | 1 | 2 |3[4]5[6]7[8]9 10| "™ [Modus
287 0 0
1 (0:00; 0:15) 287 (1.00) 287 0
64 [ 1119 [4]5 20238 A] T | ! 5
2 (0:15; 0:30) 38 (0.6 57 (0.39) 145 5
8314 [ 6 [s|s]ufarf3f] | | 0 5
3 (0:30; 0:45) 98 (0,70) 41 (0.30) 139 0
o2[12] 13 o[ 8]812[] [ ] 1 3
4 (0:45; 1:00) 9 (0.77) 29(0.25 125 5
66| 9 |24 [11]13]10]7] | | | 1 3
S (1:00; 1:15) 110 (0,79) 30 (0,21) 140 0
o1 [27]15 145 [2] | | | 1 2
6 (1:15; 1:30) 117 (0,94 7 (6,06 124 5
g7l1s|32(3)3ft| [ | [ | ! 2
7 (1:30; 1:45) 137 (0.97) 7 (005 141 5
17638 4421 | [ | [ | 0 !
8 (1:45; 2:00) 260 (0.99) 7 (600 261 0
16| 6] 6 0 1
o | @onzis |11 ()00)‘ AT E T S B
10 | (2:15;2:30) 3 |51(1 00; | | L TT 5 g !
Celkem** 1226 (0,88) 169 (0,12) 1395

APB = akutni pooperacni bolest; celkem* = pocet pacientil, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientt, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana piislusna intenzita APB; prazdné pole = u dané intenzity APB se v daném ¢ase nevyskytl zadny
zapis; IKR = interkvartilové rozpéti
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Soubor pacienttl, ktefi bezprosttedné po operaci (1. interval) pocitovali bolest 1-3, obsahoval
pouze 25 lidi (Tabulka 23). V 2. intervalu byla intenzita APB pfehodnocena pouze 11
pacientim. U nich doslo k nértstu intenzity APB. Pouze jeden pacient i nadéle pocitoval bolest
1, deset pacientii uvadélo neakceptovatelné hodnoty od 4 do 8 (median 6, modus 6). IKR
s hodnotou 1 svéd¢ilo o tésném shluku jednotlivych hodnot kolem medidnu. V nésledujicim
intervalu doslo k rozptylu dat (IKR = 5). V 8. intervalu byla bolest piehodnocena 21 pacientim.
Jejich intenzita bolesti se ve vice nez 90 % nachazela v akceptovatelném rozmezi. V Tabulce 23
neni uveden desaty interval, protoze v tomto ¢ase neprob¢hlo u skupiny respondenti zadné

hodnoceni intenzity APB.

Tabulka 23 — Absolutni (relativni) ¢etnosti intenzity APB (0-10) u pacientt, ktefi v casovém intervalu ¢. 1 uvedli
intenzitu bolesti 1-3

Interval Akceptovatelné Neakceptovatelné Median | IKR
= = Celkem*
Cislo| Cas (h:mm) 0j1|2(3]|4|5(6|7|8]9] 10 Modus
3117]5 2 0

1 (0:00; 0:15) 25 (1.00) 25 3

150, [i] [ |[iTiTe] BN | 6 1
2 (0:15; 0:30) 10,09 10 0.91) 11 5

20045y (3111214 [T T | 35 | 5
3 (0:30; 0:45) 7 (0.41) 10 (0.59) 17 5

45 1. | T2l Jaf | | | | | 3 2
4 (0:45; 1:00) 2 (0,50) 2(0,50) 4 2a4

oo sy |2Lilalvfsfafef | [ | 3 2
5 (1:00; 1:15) 8(0.53) 7 (0.47) 15 1

151 3] Jafufn] [0 ] [ | 2 2
6 (1:15; 1:30) 5 (0,89) 10.11) 9 2

300 1 sfefzfefu] [ [ | [ | 2 1
7 (1:30; 1:45) 14 (0.93) 1(0.07) 15 3

asoo0 lod2dl Juf [ [ | ] | 2 2
8 (1:45; 2:00) 20 (0.95) 1(0.05) 21 2

00: 2 | [1] . ns | ns
9 (2:00; 2:15) 1(1,00) 1 s

Celkem** 86 (0,73) 32(0,27) 118

APB = akutni pooperaéni bolest; celkem* = pocet pacientd, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientl, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana pfislusna intenzita APB; prazdné pole = u dané intenzity APB se v daném cCase nevyskytl zadny
zapis; IKR = interkvartilové rozpéti; ns = nelze stanovit
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V souboru pacientil, kteti bezprostfedné po operaci (1. interval) pocit'ovali bolest 4—6 (Tabulka
24) byla v 2. intervalu pfehodnocena bolest pouze 14 pacientim. Ve 3. intervalu to bylo jiz 45

pacientl. V obou intervalech doslo k poklesu intenzity APB.

V 2. a 3. intervalu nebyl v zastoupeni akceptovatelnych a neakceptovatelnych hodnot nalezen
statisticky vyznamny rozdil (test rozdilii Cetnosti, p>0,05). Od 4. intervalu bylo procento
akceptovatelnych hodnot vyssi nez neakceptovatelnych (p<0,05). Ve 3. a 6. intervalu se

vyskytli pacienti, kterym se zvysila jejich intenzita APB na silnou.

Tabulka 24 — Absolutni (relativni) cetnosti intenzity APB (0—10) u pacientt, ktefi v casovém intervalu ¢. 1 uvedli
intenzitu bolesti 4—-6

Interval Akceptovatelné Neakceptovatelné Median | IKR
= = Celkem*
Cislo| Cas (h:mm) 0Oj1|2(3|4|5|6|7[8|9 10 Modus
4 122156 6 1
1 (0:00; 0:15) 82 (1.00) 82 G
L1313 (1]3]2]1 2,5 3
2 (0:15; 0:30) |8 (0‘,57)‘ ‘ ‘ 6|(0,4‘5’) ‘ ‘ 14 Ta2ad
afaloJolel 11 [ 3 2
3 (0:30; 0:45) 26 (0,58) 19 (0,42) 45 4
alsf7lals] Juf | | 2 2
4 (0:45; 1:00) 20(0.77) 6(0.23) 26 2
6fiajiafefu] [ [ | | 2 2
5 (1:00; 1:15) 38 (0.97) 10005 39 2
sfajuafsfu] | | 2 2
6 (1:15; 1:30) 27 (0.93) 2(0.07) 29 3
a0 1asy jl3lrefafa] [ ] [ ] ! 2
7 (1:30; 1:45) 42 (0,95) 2(0,05) 44 Oal
29122121 1 1 2
8 (1:45; 2:00) |73 (l 00)‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ 73 0
00. 2. tfofaf ] [ ] [ | 2 1
9 (2:00; 2:15) 6 (0.56) 1(0.14) 7 3
10 | 15230 |2 |3(1 010)‘ I . 3 8 s
Celkem™** 243 (0,67) 119 (0,33) 362

APB = akutni pooperaéni bolest; celkem* = pocet pacientd, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientl, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana pfislusna intenzita APB; prazdné pole = u dané intenzity APB se v daném Case nevyskytl zadny
zapis; IKR = interkvartilové rozpéti; ns = nelze stanovit
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Soubor v Tabulce 25 tvotilo 99 pacientd, kteti v 1. intervalu uvedli intenzitu své APB v rozmezi
7 az 10, coz je bolest neakceptovatelnd. V 2. intervalu byla bolest ptehodnocena pouze 12
pacientim, ve tfetim 54. Pfestoze doslo k poklesu intenzity APB u celého souboru, nebyl
v 2. intervalu zjistén statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni akceptovatelnych
a neakceptovatelnych hodnot intenzity APB (test rozdilt ¢etnosti, p>0,05). Ve 3. intervalu bylo
opét zastoupeni akceptovatelnych hodnot bolesti nizsi (p<0,05). Ve 4. intervalu bylo znovu bez
statisticky vyznamného rozdilu a od 5. intervalu bylo zastoupeni akceptovatelnych hodnot vyssi

(p<0,05).

Ve 3. intervalu bylo minimum 1, ale maximum 9, IKR rozpéti mélo hodnotu 2, coz vypovidalo
o shluku jednotlivych hodnot kolem medianu (4). Pacienti se silnou bolesti se vyskytovali od
intervalu jedna do intervalu pét. V tomto souboru se vice nez hodinu a tfi ¢tvrté¢ od operace

vyskytlo Sest zapisi neakceptovatelnych hodnot intenzity APB.

Tabulka 25 — Absolutni (relativni) ¢etnosti intenzity APB (0-10) u pacientt, ktefi v ¢asovém intervalu ¢. 1 uvedli
intenzitu bolesti 7-10

Interval Akceptovatelné]  Neakceptovatelné Median | IKR
Cislo] Cas(homm) |0 ]1]213[a]5]6][7]8]09] 10| ™ Modus
1 (0:00; 0:15) 99(1,00)g 99 2 !
2 (0:15: 0:30) |5(0‘,412)‘ a2l [ T | . ‘3‘ 2,5
3 (0:30; 0:45) |1; (0,363)‘ : 36 (0,67) >4 j :
4 s: 100 | |161((‘),379)‘ PR 225| (0,(‘51) 4 : :
> (t00; 1:15) -2 lzg((‘),;é;)‘ o 113(-0,32) 41 ? :
6 (t:15:1:30) lslao(g,;))‘ e 19|(0,2‘0) 45 ; -
7 (1:30: 1:45) |3173((‘),§9)‘ HE 5|(0,1‘2) 42 12212 1
8 (1:45;2:00) 19'7?99((‘);96)‘ - 13|(0,0‘4) 81 1:12 1
9 | (2:00;2:15) |85(0‘,8é)‘ Lfr] | ll(OJ‘l) . i 1
0| @ism0 |41(0,627)’ = 2|(0,3‘3) 6 2514
Celkem** 230 (0.54) 200 (0,44) 430

APB = akutni pooperacni bolest; celkem* = pocet pacientil, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientl, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana pfislu$nd intenzita APB; prazdné pole = u dané intenzity APB se v daném case nevyskytl zadny
zapis; IKR = interkvartilové rozpéti
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Pét pacientli po piijeti na DJ uvedlo intenzitu APB 10, vzhledem k zdvaznosti této intenzity
bylo pfistoupeno k podrobnéjSimu popisu managementu bolesti téchto pacientti. Na bolest této
intenzity ma byt pacientim podle ordinace 1ékafe 1 smérnice podavano opiatové analgetikum
(detailnéji viz smérnice v Prilohach 6, 7 a ordinace 1ékafe v Ptiloze 16). Nazvy operacnich

vykont jsou uvadény tak, jak byly uvedeny sestrou potizujici fotokopie zaznamii.

Pacient ¢. 1
Prvni pacient z tohoto vybéru podstoupil artroskopii kolenniho kloubu a plastiku vazu. Ptijat
byl na DJ ve 13:00 s intenzitou APB 10, a ihned dostal Morfin. Dal$i hodnoceni APB u ngj
probéhlo ve 13:45, uved] intenzitu 1. Cas kontroly byl ve shodé se smérnici, protoZe v té dobé
sestry po podani analgetika dopocitavaly cas dalsi kontroly. Nasledovaly kontroly ve 14:15 a
14:45, vzdy s intenzitou APB 1. Na tu pacient Zadné analgetikum nedostal, ani nebylo zapsano,
ze by lé¢ivo nechtél. V 15:00 byl pielozen na SO, jeho intenzita APB v té dobé nebyla

hodnocena.

Pacient ¢. 2
Po gynekologické laparoskopii byla ve 12:00 pfijata pacientka s APB intenzity 10. Az ve 12:15
dostala Dipidolor. Ve 12:30 udavala bolest intenzity 8, ale dostala bez konzultace s lékafem
Novalgin, 1 kdyz to neodpovidalo ordinaci lékate ani smérnici. Ve 12:45 udévala stale bolest 8,
dostala Paralen, 1 kdyZ ani tento 1€k neodpovidal ordinaci lékate. Ve 13:15 uvedla bolest
intenzity 4, ve 13:45 hodnotu 1 a v dobé ptelozeni na SO 1. Na APB intenzity 1 nedostala

analgetikum, ani nebylo zapsano, ze by 1é€ivo odmitla.

Pacient ¢. 3
Ve 12:00 byl na DJ piijat pacient po artroskopii kycle s intenzitou APB 10. AZ ve 12:10 mu byl
podan Morfin. Ve 12:30 uvedl bolest intenzity 5 na kterou dostal ve 12:40 bez konzultace
s Iékatem Novalgin, ktery je ordinovan pouze na bolest do intenzity 4. Jeho bolest zlistdvala na
intenzité 5, proto byl ve 13:00 zavolan lékaf a ten naordinoval Paralen. Ve 13:30 pacient spal.
Ve 14:00 byl ptelozen na SO s bolesti intenzity 1. Analgetikum jiz na tuto hodnotu nedostal,

ani nebylo zapsano, Ze by lé€ivo odmitl.
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Nasleduji popisy situaci pacientd, u nichz nebyla predpokladana silnd APB, proto jim nebylo

lékafem na operacnim sale ordinovano opiatové analgetikum.

Pacient ¢. 4
Pacientka po gynekologické revizi byla piijata na DJ ve 12:00 a byla u ni zaznamenana bolest
intenzity 10. Ordinovan me¢la pouze Novalgin na bolest intenzity 1—4 a ten ve 12:02 dostala,
1 kdyZ méla bolest intenzity 10. Novalgin m¢l byt aplikovan 20 minut. Za 8 minut (ve 12:10)
byl povolén 1¢kat a pacientce byl podan Dipidolor. O tom, zda bylo dokon¢eno podavani
Novalginu, neni ve formuléii zdznam. Ve 12:45 pacientka spala. Ve 13:00 uvedla intenzitu
APB 2. Ve 13:30 a ve 14:00 v dobé piedan na SO uvedla intenzitu 1. Zadna dalsi analgetika

nedostala, ani nebylo zapsano, ze by 1é¢ivo odmitla.

Pacient ¢. 5
V 9:25 byl pftijat pacient po uretero a cystoskopii s APB intenzity 10, na niz dostal Novalgin,
1 kdyz to neodpovidalo ordinaci Iékafe ani smérnici. V 9:30 nebyla pacientovi zaznamenéana
7adna intenzita APB, byl vSak telefonicky konzultovén 1€kat, je tedy mozné ptredpokladat, ze
pacient i nadale trpél bolesti. Bylo mu podano %2 ampule Dipidoloru. Novalgin podany v 9:25
mél byt aplikovan 20 minut. V 9:30 byl podan jiz zminény Dipidolor. O tom, zda bylo
dokonceno podavani Novalginu, neni ve formulafi zdznam. V 10:00 udaval bolest intenzity 2.
Byl kontrolovan lékafem a dalSi analgetika nepozadoval. Dale mu byla bolest hodnocena

v 10:30, v 11:00 a v dob¢ ptelozeni na SO ve 12:25. Vzdy uvedl, Ze je bez bolesti.

Dalsi soubory pacientti:

U 26 pacientli nebyla v 1. intervalu hodnocena intenzita APB. V 2. intervalu byla pfehodnocena
bolest jen 20 pacientim. Nehodnoceni intenzity APB je v této praci povaZovano za neshodu se
smérnici (podrobnéji viz kapitola 6.2.1). I ptes to, ze nebyly v prvnim (n€kdy 1 druhém)
intervalu u téchto pacientli zaznamendny intenzity bolesti, nelze tyto pacienty vyloucit

z celkového prehledu o intenzité APB celého vyzkumného souboru A.

Intenzita bolesti v této skupiné pacientli (Tabulka 26) byla v neakceptovatelnych hodnotach
v 2. intervalu v 65 % a ve 3. intervalu v 80 % (zde vSak bylo pouze 5 pacientll). Nejvyssi
hodnota interkvartilového rozpéti byla zaznamenana ve Ctvrtém intervalu, v ném bylo

minimum 0 a maximum 6, 1 kdyz modus dosahl hodnoty 0.
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Tabulka 26 — Absolutni (relativni) Cetnosti intenzity APB (0—10) u pacienti, kterym v ¢asovém intervalu ¢. 1
nebyla intenzita APB zdravotniky hodnocena, n = 26

Interval Akceptovatelné]  Neakceptovatelné Median| IKR
Cisto] Cas(homm) |0 [ 123 4]5]6]7]8]09 10] ™ ™ Modus
o I o 77 ‘;3% 0 o
3| (0:30;0:45) |]( ol,zlo)l i | 14%0) || 5 2 3
¢ | oasiton |5 |7(0‘,73))‘ i 13|(0,3‘0) — =
5 | 0015y [ |2(0,219)‘ 1]4] 5|(0,7\]) | ; 2 3
6 | (51300 |2 |152((|),§8)| 2[2] | 2|(0’]|2) || - ; 2
7 | (130 145) | lél(o‘,gi)‘ i | 1|(0)1\4) ] _ ; 1
§ | (1:45.2:00) |2 |201(1,090)‘ IR EEN 20 01;52 2
o | (2:00:2:15 |} |31(1‘}010)‘ NN 3 n1S ns
10 | (2:15;2:30) |21(I‘}010)‘ NN ) L s
Celkem™* 63 (0.69) 28 (0,31) 91

APB = akutni pooperaéni bolest; celkem* = pocet pacientd, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientt, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana pfislusna intenzita APB; prazdné pole = u dané intenzity APB se v daném case nevyskytl zadny
zapis; IKR = interkvartilové rozpéti; ns = nelze stanovit

Dvaceti pacientim nebyla v 1. intervalu hodnocena intenzita APB, protoZe tito pacienti spali.
Nehodnoceni intenzity APB a zapis spanku smérnice piipousti. PiestoZze nebyly v prvnim
(n€kdy i druhém) intervalu u téchto pacientli zaznamenany hodnoty intenzity bolesti, nelze ani

tyto pacienty vyloucit z celkového piehledu o intenzité bolesti celého vyzkumného souboru A.

Intenzita bolesti u této skupiny pacienti (Tabulka 27) byla v neakceptovatelnych hodnotach
v 2. intervalu v 54 % a ve 4. intervalu jiz pouze v 17 %. Nejvyssi hodnota IKR byla
zaznamenana v 2. intervalu, v ném bylo minimum 0 a maximum 7 (medidn 5, modus 6).

V ostatnich intervalech nabyvalo interkvartilové rozpéti hodnot od 0 do 2.
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Tabulka 27 — Absolutni (relativni) Cetnosti intenzity APB (0—10) u pacientt, ktefi v roce 2018 v ¢asovém intervalu
¢. 1 spali, n=20

Interval AKkceptovatelné Neakceptovatelné Celkem* Median| IKR
Cislo| Cas(h:mm) |01 [2[3 4567809 [10]""™ [Modus
3 2 |1 2[4 5 1
2 (0:15; 0:30) 6(0.46) 7 (0.57 13 -
3 | (0:30;0:45) | [ ] 2l [ [ [ ] 5 ns ns
- 2(1,00) s
3421 1]1 ] >
4 | (0:45; 1:00) |]0(L’83)‘ [ 1] 2|(0’]\7) | 0 1
5 | 0015y [ |64(1‘010)‘ NN ] 1 0
SP1]s3 1 0,5 2
6 (1:15; 1:30) |9 (0‘,90)‘ ‘ ‘ 1|(0,1‘0) ‘ ‘ 10 :
7 | 30145y | |53(1‘00)‘ o ] S 1 0
§ | (1:45:2:00) | |1 35(1 010)‘ HEEEN i 8 1
9 (2:00; 2:15) 1 |21(1’00)’ ’ ‘ | ‘ ‘ ‘ > EZ ns
10 (2:15; 2:30) 1 | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ 1 ns ns
T 1(1,00) S
Celkem™* 52(0.81) 12 (0,19) 64

APB = akutni pooperaéni bolest; celkem* = pocet pacientd, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientt, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana pfislusna intenzita APB; prazdné pole = u dané intenzity APB se v daném case nevyskytl zadny
zapis; IKR = interkvartilové rozpéti; ns = nelze stanovit

Pacienti byli na DJ pfiblizn¢ 2 hodiny, podle jejich aktudlniho zdravotniho stavu. Ne vSichni
byli propusténi z DJ v ¢asovém intervalu 8, tj. 2 hodiny od operace. Hodnoceni intenzity APB
v dobé jejich propusténi z DJ se tedy vyskytovala 1 v Casovych intervalech 9 a 10. Proto byla

data o intenzit¢ APB v dob¢ propusténi pacienta z DJ zpracovéana zvlast’ (Tabulka 28).

Tabulka 28 — Absolutni (relativni) ¢etnosti intenzity APB u pacientti v dobé propusténi z dospavaci jednotky na
standardni oddéleni

Akceptovatelné Neakceptovatelné Celkem | Median | IKR
0|12 |3|4|5/6|7|8|9]|10] NS * Modus
Propusténi |265]106(121| 5 | 4 38 0 2
38 539 0
kok
Celkem 497 (0,92) 40,01) 0,07)

APB = akutni pooperacni bolest; N/S = nezapsana intenzita APB nebo zapséano ,,spi; celkem* = pocet pacientii
propusténych z dospéavaci jednotky; celkem™* = absolutni a relativni pocet pacienti, kterym byla pii propusténi
z dospévaci jednotky zaznamendna piislusna intenzita APB; prazdné pole = u dané intenzity APB se v daném Case
nevyskytl zadny zapis; IKR = interkvartilové rozpéti
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Prevazna vétsina pacientll opoustjicich DJ méla akceptovatelné hodnoty intenzity APB. 49 %
pacientli (265 z 539) udavalo, Ze bolesti netrpi viibec. U 38 pacientli nebyla jejich bolest v dobé
piekladu na standardni odd€leni hodnocena. Posledni zaznamenané intenzity jejich APB jsou
uvedeny v Tabulce 29. U téchto pacientii byla nejcastéji zaznamenana hodnota 2, intenzita APB

byla zaznamenéana v neakceptovatelnych hodnotach v 11 % ptipada.

Tabulka 29 — Absolutni (relativni) Cetnosti intenzity APB zaznamenané jako posledni u pacientt, jimz nebyla
v dobé& propusténi zaznamenana intenzita APB (data vysvétlujici sloupec N/S z tabulky 33)

Akceptovatelné Neakceptovatelné Median | IKR
Celkem*
0 |1|2|3]|4|5(6|]7|8|9 10 Modus
N/S 1215 (1521211 18 2 2
Celkem** 34(0,89) 4(0,11) 2

APB = akutni pooperaéni bolest; N/S = nezapsana intenzita APB nebo zapsano ,,spi“; celkem* = pocet pacientl
propusténych z dospavaci jednotky jimz nebyla v dob& propusténi zaznamendna intenzita APB; celkem** =
absolutni a relativni pocet pacientl, kterym byla pted propusténim z dospavaci jednotky zaznamenéna piislusna
intenzita APB jako posledni; prazdné pole = u dané intenzity APB se v daném case nevyskytl zadny zapis; IKR =
interkvartilové rozpéti

Nejcastéji (20%) byla posledni intenzita APB zapsana ¢tvrt hodiny pted propusténim. Nejkratsi
¢as byl 10 minut (5x), nejdelsi 50 minut (1x).
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6.3.2 Intenzita APB na standardnim oddéleni

V celém vyzkumném souboru (Tabulka 30) se vyskytly hodnoty intenzity APB od 0 do 9.
Bezprostiedné po operaci bylo dosazeno nejvyssiho medianu a nejvétSiho IKR, coz sveéd¢i
o velkém rozptylu hodnot v ramci témef celé Skaly. K posouzeni zastoupeni akceptovatelnych
a neakceptovatelnych hodnot intenzity APB v jednotlivych ¢asovych intervalech i v prib&hu
Casu byl vyuzit test rozdili Cetnosti. Akceptovatelnych hodnot bylo vyznamné méné nez
neakceptovatelnych  (p<0,05). K vyznamné zméné¢ poméru akceptovatelnych a
neakceptovatelnych hodnot ve prospéch akceptovatelnych doslo hodinu a dvé hodiny po
operaci (p<0,01). Osm hodin po operaci vSak doslo k vyrovnani poméru akceptovatelnych a
neakceptovatelnych hodnot. 24 hodin po operaci byl opét zaznamenan vysSi vyskyt

akceptovatelnych hodnot intenzity APB (p<0,01).

Tabulka 30 — Absolutni (relativni) ¢etnosti intenzity APB (0—10) ziskané ze zdravotnické dokumentace (/d) a od
pacientl(/p) na standardnim oddéleni, cely vyzkumny soubor

Cas Akceptovatelné | Neakceptovatelné | Celkem* | Median | Modus | IKR
Bezpr. po operaci/d 85(0,43) 115 (0,57) 200 4,5 0 7
1 hodinu po operaci/d 158 (0,79) 42 (0,21) 200 2 0 3
2 hodiny po operaci/d 166 (0,83) 34 (0,17) 200 1 0 2
8 hodin po operaci/p 89 (0,45) 111(0,55) 200 4 6 4
24 hodin po operaci/p 124 (0,62) 76 (0,38) 200 3 0 3
Celkem™** 622 (0,62) 378 (0,38) 1000

APB = akutni pooperaéni bolest; celkem* = pocet pacientd, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientl, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana piislusnd intenzita APB; IKR = interkvartilové rozpéti

Cely vyzkumny soubor byl rozdélen podle intenzity APB, kterou pacienti proZzivali

bezprostifedné po operaci.
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U 29 pacienti z 58 (Tabulka 31), ktefi bezprostiedné po operaci nepocitovali bolest, doslo uz
jednu hodinu po operaci ke zhorSeni. Jejich bolest dosahovala intenzity APB od 1 do 8. Devét
pacientli uvedlo neakceptovatelné hodnoty. Osm hodin po operaci doslo k dal§imu vyraznému
zhorseni, u poméru akceptovatelnych a neakceptovatelnych hodnot nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (p>0,05). 24 hodin po operaci byl zaznamenan vyssi vyskyt akceptovatelnych

hodnot intenzity APB (p<0,01).

Tabulka 31 — Absolutni (relativni) Cetnosti intenzity APB (0—10) ziskané ze zdravotnické dokumentace (/d) a od
pacientl(/p) na standardnim oddé&leni, ktefi bezprostiedné po operaci uvedli, Ze neciti bolest

Akceptovatelné Neakceptovatelné Median | IKR
Cas 0 ]1[2[3]4[5[6]|7]8]9] 10[Celkem* | Modus

Bezpr. po operaci/d 38 58 (1.00) 58 8 0
1 hodinu po operaci/d 23 |43 (|0 §4)| 14 | < | 9!0 16)- | 58 0(’)5 3
2 hodiny po operaci/d <L |5120(‘0 ;‘0)‘ 2 | ‘ 1 ‘ 5(0.10) 58 8 !

. . 16|54 |7]3|6]|6 3 6
8 hodin po operaci/p I32 (|0 55)| | |26 (0.45) 58 0

. . 2716 | 3 | 715 |46 1 4
24 hodin po operaci/p I43 (|0 74)| | | 15|(0 2|6) | | 58 0
Celkem** 234 (0,81) 56 (0,19) 290

APB = akutni pooperaéni bolest; celkem* = pocet pacientd, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientl, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana prislu$na intenzita APB; IKR = interkvartilové rozpéti

U dvou pacientt (¢. 6 a ¢. 138) doslo k vyraznému zhorSeni intenzity APB béhem prvni hodiny
(z nuly na osm). Dvé a osm hodin po operaci uvedl pacient €. 6, ze neciti Zddnou bolest, 24
hodin po operaci uvedl intenzitu 6. Pacient ¢. 138 citil dvé hodiny po operaci bolest intenzity

4, osm hodin po operaci intenzitu bolesti 6 a 24 hodin po operaci opét 4.

U pacienta €. 25 doslo ke zhorSeni na nejvyssi zaznamenanou intenzitu APB az dvé hodiny po
operaci, uvedl bolest intenzity 8, stejnou uvedl 1 osm hodin po operaci, den po operaci citil

bolest na stupni 4.
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V Tabulce 32 jsou uvedeni pacienti, ktefi bezprostfedné po operaci pocitovali intenzitu APB
od 1 do 3. U Sesti pacientd z27 doslo jednu hodinu po operaci k poklesu na nulu,
tj. nepocit'ovali zadnou bolest. U deviti pacientii v§ak doslo ke zhorSenti, jejich bolest uz hodinu
po operaci stoupla do neakceptovatelnych hodnot (maximum 8). Osm hodin po operaci byly
¢etnosti akceptovatelnych hodnot vyssi, statisticky vSak neslo o vyznamny rozdil (p>0,05). Den
po operaci vice pacientli uvadélo akceptovatelné hodnoty. Pacient €. 1, u né¢hoz stoupla jeho
intenzita APB za prvni hodinu ze 3 na 8, uvedl intenzitu APB na hodnot¢ nula 2, 8 i 24 hodin

po operaci.

Tabulka 32 — Absolutni (relativni) Cetnosti intenzity APB (0—10) ziskané ze zdravotnické dokumentace (/d) a od
pacientl(/p) na standardnim oddé&leni, ktefi bezprostiedné po operaci uvedli intenzitu bolesti 1-3

AKkceptovatelné Neakceptovatelné Median | IKR
Cas 0 ]1[2[3]4[5]/6]|7][8]9]10]Celkem*| Modus

Bezpr. po operaci/d 2? 7 1030) 12 27 ; !

. leltlol2[711] [ P | 2 | 3
1 hodinu po operaci/d 18 (0,67) 9(0.33) 27 >

. . g |3jwol2]3] [1] [ | | 2 2
2 hodiny po operaci/d 23 (0,85) 4(0.15) 27 2

. . s]3][s5]45]3]2] | | | 3 3
8 hodin po operaci/p 17 (0,63) 10(0.37) 27 Varad

. . 71714143 [2] [ [ ] 1 3
24 hodin po operaci/p 22 (0,81) 5(0,19) 27 0al
Celkem™** 107 (0,79) 28 (0,21) 135

APB = akutni pooperaéni bolest; celkem* = pocet pacientd, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientl, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana prislu$na intenzita APB; IKR = interkvartilové rozpéti

115



V Tabulce 33 jsou zaznamenany Cetnosti intenzity bolesti pacientli, ktefi bezprostfedné po
operaci pocitovali intenzitu bolesti 4—-6. Median byl 5,5 s IKR 2, pfi¢emz nejcastéjsi hodnotou
byla hodnota 6. Hodinu po operaci doSlo k vyraznému zlepSeni, 83 % pacientii uvedlo
akceptovatelné hodnoty (p < 0,001). Dv€ hodiny po operaci témét nedoslo ke zméné. Osm
hodin po operaci doslo k posunu intenzity APB do neakceptovatelnych hodnot (medidn 4, IKR
3, maximum 8), u poméru akceptovatelnych a neakceptovatelnych hodnot byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil (p<0,05). 24 hodin po operaci doslo ke snizeni medidnu i IKR, u
poméru akceptovatelnych a neakceptovatelnych hodnot nebyl prokdzan statisticky vyznamny

rozdil (p>0,05).

Dv¢ hodiny po operaci uvedl APB nejvyssi intenzity pacient €. 61. Jeho bolest dale neklesla na
akceptovatelné hodnoty. Osm hodin po operaci uvedl intenzitu APB 8 pacient ¢. 181, 1 kdyz

hodinu po operaci uvadél hodnotu 2 a dvé hodiny po operaci byl zcela bez bolesti.

Tabulka 33 — Absolutni (relativni) Cetnosti intenzity APB (0—-10) ziskané ze zdravotnické dokumentace (/d) a od
pacientli(/p) na standardnim oddélent, ktefi bezprostiedné po operaci uvedli intenzitu bolesti 4—6

Akceptovatelné Neakceptovatelné Mediin | IKR
Cas 0 J]1]2|3]4[5/6]7]8]|9[10]Celkem*| Modus

Bezpr. po operaci/d — ?SZI (1,00) > 565 :

. o822 s [ 7 it [ [ ] 2 |2
1 hodinu po operaci/d 45 (0,83) 9(0, 17)- >4 2

. |35 6 ]2]2] | 2|3
2 hodiny po operaci/d 43 (0,80) 11 (0,20) >4 0

, o |2 117 [0 s Ts oS [ 4 13
8 hodin po operaci/p 20 (0,37) 34 (0,63) > 4

' [ 3T2Ttel2]10]4]7] [ T | > |2
24 hodin po operaci/p 33(0,61) 21 (0,39) >4 2
Collom™™ 141 (0,52) 129 (0.48) 270

APB = akutni pooperaéni bolest; celkem* = pocet pacientd, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientt, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana prislu$na intenzita APB; IKR = interkvartilové rozpéti
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U pacientii v Tabulce 34, kteti bezprostiedné po operaci uvadéli silnou bolest (median 7, modus
7, IKR 1), doslo k vyznamnému zlepseni hodinu po operaci (median 2, modus 0). Byl prokézan
statisticky vyznamny rozdil mezi akceptovatelnymi a neakceptovatelnymi hodnotami bolesti
(p<0,001). Dv¢ hodiny po operaci byla situace podobna. K vyznamné zméné doslo osm hodin
po operaci, kdy byl zaznamenan vyrazny narist intenzity APB (medidn 5, modus 6, IKR 3,
p<0,01). U poméru akceptovatelnych a neakceptovatelnych hodnot byl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,01). Den po operaci doslo ke zlepSeni (median 4, modus 4 a 5), i piesto
57 % pacienti uvadélo neakceptovatelné hodnoty intenzity APB. Mezi zastoupenim
neakceptovatelnych hodnot 8 a 24 hodin po operaci (67 % a 57 %) nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil (p>0,05).

Tabulka 34 — Absolutni (relativni) ¢etnosti intenzity APB (0—10) ziskané ze zdravotnické dokumentace (/d) a od
pacientl(/p) na standardnim oddé€leni, kteti bezprostiedné po operaci uvedli intenzitu bolesti 7—10

AKceptovatelné Neakceptovatelné Median | IKR
Cas 0112 ]3]4[5[6]7][8]9]10]Celkem* | Modus

Bezpr. po operaci/d 61 m 61 ; !
1 hodinu po operaci/d 16 l4é (|01755)| 1417 4] 115% 61 3 3

. . 25110010 | 3 | 7 |3 ]2 1 3
2 hodiny po operaci/d |48 (|0 79)| | | 13%1) | | 61 0

. . oJi1J4 5796l 4aT5] | | 5 3
8 hodin po operaci/p |20 (|0 33)| | |41 (0.67) 61 6

. . of2]7 s |uJufo3afa] | | 4 3
24 hodin po operaci/p |26 (|0 43)| | |35 0,57) 61 425
Celkem™** 140 (0,46) 165 (0,54) 305

APB = akutni pooperaéni bolest; celkem* = pocet pacientd, kterym byla v jednotlivych ¢asovych intervalech
hodnocena intenzita APB; celkem** = absolutni a relativni pocet pacientl, kterym byla béhem pobytu na DJ
zaznamenana prislu$na intenzita APB; IKR = interkvartilové rozpéti

U jednoho pacienta (¢. 71) doSlo hodinu po operaci ke zhorSeni bolesti z intenzity 7 na intenzitu
9. Jeho APB dale neklesla na akceptovatelné hodnoty, v celém sledovaném obdobi uvedl tyto
hodnoty: 7,9, 7, 8 a 4. Pacient ¢. 55 uvedl bezprostfedné po operaci intenzitu APB 8, ta trvala
1 hodinu po operaci. Dv€ hodiny po operaci klesla na 4, osm hodin po operaci vystoupala na 6,

den po operaci klesla jenom na 4.

Dale byl vytvofen piehled intenzity APB pacientil, ktefi bezprostfedné po operaci uvedli

intenzitu APB 9 (Tabulka 35).
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Tabulka 35 — Pichled intenzity APB (0-10) ziskané ze zdravotnické dokumentace (/d) a od pacienti(/p) na
standardnim oddé¢leni, kteii bezprostfedné po operaci uvedli intenzitu bolesti 9, absolutni pocty

Cas Pacient ¢. 78 Pacient ¢. 92 Pacient ¢. 111 | Pacient ¢. 114
Bezprostiedné po operaci/d

1 hodinu po operaci/d 3 2 3 3
2 hodiny po operaci/d 0 4 2 5
8 hodin po operaci/p 4 3 5
24 hodin po operaci/p v 4 5 3 2

APB = akutni pooperacni bolest; Sipka = vyvoj v Case

U vSech popisovanych skupin pacienti z vyzkumného souboru C (Tabulky 31 az 34) byla
zaznamenana 8 hodin po operaci intenzita APB na urovni intenzity APB bezprostfedné po
operaci. DoSlo tedy ke zhorSeni intenzity APB. Zastoupeni akceptovatelnych a

neakceptovatelnych hodnot intenzity APB 8 hodin po operaci je uvedeno v Tabulce 36.

Tabulka 36 — Absolutni (relativni) pocty pacientdi, ktefi 8 hodin po operaci uvedli akceptovatelné
a neakceptovatelné hodnoty intenzity APB

Pacienti, kteii bezprostiedné po operaci AbSOh.ltm (relatnvr.n) pocty pac¥entu,
. situace 8 hodin po operaci

uvedli: akceptovatelné neakceptovatelné

7e neciti bolest (n = 58) 32 (0,55) 26 (0,45)

intenzitu bolesti 1-3 (n = 27) 17 (0,63) 10 (0,37)

intenzitu bolesti 4—6 (n = 54) 20 (0,37) 34 (0,63)
e — 1 0.6)

Celkem (n =200) 89 (0,45) 111(0,55)

APB = akutni pooperacni bolest; relativni poéty jsou poc€itany z n platného pro kazdy fadek.
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6.4 ZkuSenosti dospélych hospitalizovanych pacientt s tiSenim jejich APB

Cilem této Casti studie je popsat zkuSenosti respondentll souvisejici s managementem jejich
APB. Bylo tfeba nalézt odpovédi na otazku: Jaké jsou zkuSenosti dospélych hospitalizovanych

pacientll souvisejici s managementem jejich akutni pooperacni bolesti?

V Tabulce 37 jsou uvedeny Cetnosti hodnot intenzity APB, kterou pacienti ocekavali a skutecné
prozili.

Tabulka 37 — Cetnosti oéekavané a bezprostiedn& po operaci prozité intenzity APB (0—10) ziskané od pacientii(/p)
a ze zdravotnické dokumentace (/d)

Ocekavana intenzita APB/p Bezpr. prozita intenzita APB/d
nj Ni fi Fi nj Ni fi Fi
0, Z&dna 19 19 0,09 0,09 58 58 0,29 0,29
1-3, mirnd 48 67 0,24 0,33 27 85 0,13 0,42
4-6, stiedni 72 139 0,36 0,69 54 139 0,27 0,69
7-10, silna 61 200 0,31 1,00 61 200 0,31 1,00
Celkem 200 1,00 200 1,00

Bezpr. = bezprostiedné po operaci; n; = absolutni ¢etnost; N; = kumulativni absolutni ¢etnost, f;= relativni Cetnost,
F;= kumulativni relativni Cetnost

Pouze 9 % pacientli o¢ekavalo, Ze po operaci neuciti bolest. Ve skutecnosti bolest necitilo vice
pacientl (29 %, p<0,05). Cetnosti pacientt, ktefi oéekavali mirnou a stfedni bolest, byly vyssi
neZ téch, co ji bezprostiedné po operaci prozili. Tyto rozdily v§ak nebyly statisticky vyznamné

(p>0,05). Pocet pacienti, ktefi o¢ekavali a skute¢né€ prozili silnou bolest, byl shodny.

Osm pacienti se k ocekavani bolesti vyjadiilo podrobnéji. VétSinou se vyjadiili ti, ktefi (dle
vlastnich slov) ,, to cekali horsi*“. Jako ptiklad l1ze uvést: ,, Myslel jsem si, Ze bolest bude zcela
nesnesitelnd, kdybych to vedél, nemusel jsem se pred operaci tolik stresovat.* Jeden pacient
uvedl, Ze mél strach z bolesti a po operaci ji pocitoval, i kdyz dle jeho slov o n¢j bylo dobie

pecovano.

V Tabulce 38 jsou uvedeny odpoveédi respondentl vyjadiujici jejich ndzor na to, zda je jim pii
bolesti nabidnuto jeji tlumeni vedouci k levé. Souhlasilo, ¢i spiSe souhlasilo 98 %
respondentl. SpiSe nesouhlasila 2 % respondenti. Odpoveéd’ ,,zcela nesouhlasim® nezvolil

nikdo.
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Tabulka 38 — Mira souhlasu s vyrokem ,,Pokud mam bolest, je mi nabidnuto adekvatni tlumeni mé bolesti vedouci

k tleve.*
ni Ni fi Fi
Zcela souhlasim 168 168 0,84 0,84
Spise souhlasim 27 195 0,14 0,98
Spise nesouhlasim 5 200 0,02 1,00
Zcela nesouhlasim 0 200 0,00 1,00
Celkem 200 1,00

n; = absolutni ¢etnost; N; = kumulativni absolutni ¢etnost, fi= relativni ¢etnost, F;= kumulativni relativni ¢etnost.

Nejcastéjsi odpoveéd’ vyjadiuji tato slova pacientti: ,, Bolesti nemam diky véasnému podani léki

proti bolesti. *“ ,, Na bolest se sestra pta, v pripadé bolesti mi je nabidnuto tlumeni. *

V Tabulce 39 je uvedena intenzita APB pacientt, ktefi spiSe nesouhlasili s vyrokem ,,Pokud

mam bolest, je mi nabidnuto adekvétni tltumeni mé bolesti vedouci k uleve.*
Tabulka 39 — Pichled intenzity APB (0-10) ziskané ze zdravotnické dokumentace (/d) a od pacientli(/p) na

standardnim odd¢leni, ktefi spiSe nesouhlasili s vyrokem ,,Pokud mam bolest, je mi nabidnuto adekvatni tlumeni
mé bolesti vedouci k ulevé.”, absolutni poéty, n =200

Cas Pacient Pacient Pacient Pacient Pacient

¢. 66 ¢. 95 ¢. 127 ¢. 161 ¢. 178
Bezpr. po operaci/d 4 3 6
1 hodinu po operaci/d 2 4 1 2 4
2 hodiny po operaci/d 4 2 0 2 6
8 hodin po operaci/p 4 6 6 4 H
24 hodin po operaci/p | ¥ 6 4 6 3 3

APB = akutni pooperacni bolest; Sipka = vyvoj v Case

Vsichni pacienti, ktefi bezprosttedné po operaci uvedli intenzitu bolesti 9 (Tabulka 35) a jejich
APB ne vZdy klesla na akceptovatelné hodnoty, uvedli, Ze s vyrokem zcela souhlasi. Pacienti
¢. 6 a €. 138, jejichZ situace byla popsana vyse a u nichZ doslo k vyraznému zhorSeni intenzity
APB béhem prvni hodiny (z nuly na osm), také uvedli, Ze s vyrokem zcela souhlasi. U pacienta
¢. 25 doslo ke zhorSeni aZ dvé hodiny po operaci (intenzita APB 8) a neakceptovatelnou bolest

citil 1 osm a 24 hodin po operaci. Uvedl shodné, Ze s vyrokem zcela souhlasi.

V posledni ¢asti rozhovorl se nékteti pacienti vyjadfovali k praci zdravotnikl. 60 pacientli

vypovédélo, ze mélo pozitivni ofekavani a pozitivni zkuSenost, tj. ¢ekali, Zze o né bude dobie
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postarano, coz nakonec jejich zkusenosti potvrdily. Nékteii pacienti o¢ekavali, Ze nebudou citit
bolest, ¢i ze v pfipadé bolesti dostanou analgetika. Pokud se tak stalo, byli spokojeni a svoji
zkusenost povazovali za pozitivni. Jeden pacient si ptal, aby se k nému chovali jako ke vSem
ostatnim, ncktefi oCekavali pfiméfené chovani. Pacienti dale ocekéavali pomoc, pochopeni
a vysvétleni; vSeho se jim dle jejich slov dostalo. Pozitivni ofekavani i zkuSenost lze
demonstrovat t€émito vypovéd'mi pacientl: ,,S oddélenim mam dobré zkusenosti, nebala jsem
se Spatného chovani. Chovaji se uzasné.* ,, Ocekaval jsem, Ze dostanu léky na bolest. Ty jsem
také dostal. Persondl je skvély. * ,, Méla jsem primérend ocekavani, chtela jsem, aby se chovali

«

normalné. Na bolest jsem léky dostala, celkové jsem spokojena.

15 pacienti mélo neutralni o¢ekdvani a pozitivni zkuSenost, neocekavali nic, ale s péci byli
nakonec spokojeni a popisovali chovani persondlu pozitivné. Tuto kombinaci ocekavéani
a zkuSenosti l1ze ukéazat na nasledujicich tvrzenich: ,, Nic jsem neocekavala, jsem ale se vsim

3

spokojena . ,, Nepremyslela jsem nad tim, nyni jsem spokojend, chovaji se profesionalné. *

Tfi pacienti uvedli negativni ocekavani a ndsledné pozitivni zkuSenost. Jejich negativni
ocekavani souvisela se strachem z bolesti a s obavami z chovani personalu. Jeden pacient uvedl
pozitivni oCekéavani, ale negativni zkuSenost. Tento pacient si st€zoval, ze se personal chova
nehezky a sestry jsou protivné. Negativni o¢ekavani a naslednou negativni zkusenost neuvedl

Zadny pacient.

Né&kteti pacienti nevyjadiovali svoje ofekdvani, ale ndzor na péci. Dvacet devét pacientll
hodnotilo kladné péci sester v souvislosti s akutni pooperacni bolesti. Dokladaji to nésledujici
odpovédi: , Vedéla jsem, Ze tu jsou hodné sestricky, ale zZe az takhle, to ne. Jsem nad miru
spokojena.* ,,Sestry moc chvalim za jejich velice tézkou praci.* ,, Pri kazdé navstévé se mé
sestry ptaji, jakou mam bolest a zda na ni néco chci. ““ Néktefi pacienti vyjadfovali spokojenost
s personalem obecné: ,, Jsou fantasticti, pomohli mi od bolesti.** ,, Léky jsem dostavala, personal

‘

se zajimal. Jejich chovani je profesionalni.

13 pacientll se vyjadiilo spiSe kladné ¢i neutrdlné. Vyjadfovali se struénéji nez predchozi
skupina pacientd. Jejich odpovéedi byly kratké: ,, Témér skvele. © ,, Docela dobre.* ,, Podle toho,
Jjakda je tu smena. “ ,, Néco mezi, jak ktera sména. “ Jedno hodnoceni vyjadifovalo nespokojenost:

., Kdyz si sama nereknu, nikdo se mé nezeptd, zda mam bolest. *

Vyskytly se 1 jiné druhy odpovédi. I kdyz nebylo cilem zjistovat vyuziti nefarmakologického
tiSeni bolesti, Ctyfiadvacet pacientl uvedlo, Ze mohli k tiSeni své bolesti vyuzit chlazeni rany.

Deset respondentti uvedlo, ze si z prvnich hodin po operaci téméf nic nepamatuje.
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6.5 Souhrn vysledki

V této kapitole je uveden souhrn vysledka z hlavni faze ptipadové studie.

6.5.1 ZkuSenosti vybranych sester s managementem APB

V této (nejkratsi) ¢asti vyzkumu byly informace popsany a kategorizovany.

Vyzkumny problém 1/1: Jaké jsou zkuSenosti vybranych sester dospavaci jednotky

s managementem akutni pooperacni bolesti?

Ob¢ informantky se domnivaly, Ze je bolest pacientim na DJ dostatecné tiSena a ze jejich tym
pracuje ve shodé se smérnicemi. Domnivaly se, Ze jde o velmi individualni problematiku, kde
hraji roli nejen pacienti, ale také zdravotnici. Uvedly problém s tim, Ze nemé&ly po piekladech
pacientt na SO k dispozici jejich zdravotnickou dokumentaci, proto nemély celkovy piehled

o managementu APB a navazaly spolupraci na vyzkumu.

Vyzkumny problém 1/2: Jaké jsou zkuSenosti vybranych sester standardniho oddéleni

s managementem akutni pooperaéni bolesti?

Informantky uvedly, Ze se na svych odd¢€lenich staraji o pacienty, kteti ptfichazeji po operaci
nejcasteji z DJ. VSechny mély pocit, ze pacienti u nich na odd¢€leni bolesti netrpi. Pfipoustély,
ze mohou existovat problémy s managementem APB. Informantka A uvedla problémy
s ordinacemi 1éCiv ze strany lékaiG. Na vSech oddé¢lenich bylo dle informantek uZivano
nefarmakologické tiSeni bolesti, nebylo v§ak zaznamenavano do zdravotnické dokumentace

pacientd.

6.5.2 Shoda managementu APB se smérnicemi

U vétSiny ukazateld bylo mozné v procentech vyjadfit jejich shodu se smérnicemi. Tyto
ukazatele vykazovaly v priméru shodu v 67 % (18-100 %), neshody se smérnici tedy

dosahovaly 33 % (0-82 %).

Vyzkumny problém 2/1: Jak je management akutni pooperacni bolesti na dospavaci

jednotce ve shod¢€ se smérnicemi?

Management akutni pooperacni bolesti na DJ nebyl ve vSech situacich realizovan ve shod¢ se

smérnicemi. V roce 2017 bylo ve shod¢ 91 % prvnich sledovani APB (9 % v neshod¢). V roce
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2018 bylo zaokrouhlenych 100 % prvnich sledovani ve shod¢ se smérnici. Nejcastéji byla
v obou letech hodnocena bolest ihned pii piijeti pacienta z operacniho salu na DJ. Nejdelsi ¢as
od piijeti pacienta na DJ do prvniho hodnoceni APB byl 60 minut v roce 2017, v roce 2018 to
bylo 30 minut. V roce 2017 bylo ve shod¢ se smérnici 87 % dalSich ptehodnoceni intenzity
APB (13 % v neshodg). V roce 2018 byly intervaly dalSich hodnoceni intenzity APB ve shod¢
se smérnici v 99 %. V roce 2017 byl piekrocen ¢as mezi dvéma kontrolami intenzity APB

nejvice o 60 minut (4 ptipady). V roce 2018 §lo o piekroceni nejvice o 15 minut (1 piipad).

Ordinace analgetik vcetné opiatii neodpovidaly smérnicim. Pouze tii ze Ctyf analgetik byla
v predtisténé formé€ ve shodé¢ se smérnici. Rucné doordinovana analgetika byla v roce 2017 ve
shod¢ se smérnici pouze v 18 %, v roce 2018 pouze ve 30 % (82 a 70 % v neshod¢). Pfedtisténé
ordinace analgetik nebyly chranény proti neopravnénému dopsani. V 58 % bylo podano vhodné
analgetikum podle intenzity bolesti udavané pacientem. Ve 42 % byly zaznamenany neshody
se smérnici v pfipadé¢ podani vhodného analgetika. Podani analgetik vCetné opidtl a zdznamy
jejich podéani nebyly ve shodé se smérnicemi. Bylo zaznamendno podani analgetik i v ptipadé,

ze §lo o nejasnou ordinaci lé€iva (264 piipadl). Pfi nepodani analgetika nebyl uveden diivod.

Vyzkumny problém 2/2: Jak je management akutni pooperacni bolesti na standardnich

oddélenich ve shodé se smérnicemi?

Management akutni poopera¢ni bolesti na SO nebyl realizovan zcela ve shodé se smérnicemi.
Nulty poopera¢ni den byl v 74 % lékati proveden zapis do dekurzu pacienta ve shodé se
smérnici. V ostatnich ptipadech zépisy nebyly ve shodé se smérnici, pfipadné nebyly
provedeny vubec. Prvni poopera¢ni den byly provedeny zapisy vcetné hodnoceni bolesti
u vSech pacientil. OSetfovatelsky problém ,,bolest akutni* byl sestrami ve shod& se smérnici
stanoven pouze u 43 % pacientil. Monitorovani intenzity APB nebylo sestrami provadéno

v souladu se smérnici.

Ordinace analgetik vcetné opiatd byly provedeny v souladu se smérnicemi pouze u 29 %
pacientli (71 % bylo v neshodé€). Nejcastéjsi neshodou bylo neuvedeni ¢asu, kdy muze byt
podéano prvni analgetikum v navaznosti na léky podané na ptedchozich pracovistich. Druhou
nejcastéjsSi neshodou bylo neuvedeni specifikace potfeby u podminéné ordinace analgetika.
Zaznamy o podani analgetik vcetné opidtl nejsou provadény stoprocentné ve shodé se
smérnicemi. V Sesti pfipadech byla zaznamenana neshoda se smérnici. Bylo zaznamenéno i 11

neshod s doporucenimi pro podavani 1éciv, které vSak nebyly smérnicemi upravovany.
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6.5.3 Intenzita APB dospélych hospitalizovanych pacienti

Vyzkumny problém 3/1: Jaké jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti dospélych
hospitalizovanych pacientii béhem pobytu na dospéavaci jednotce?

Vyzkumny problém 3/2: Jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti udavané
dospélymi hospitalizovanymi pacienty béhem pobytu na dospavaci jednotce v rozmezi

doporuceném v aktudlnich odbornych publikacich?

Ve vyzkumném souboru zahrnujicim pacienty DJ (vyzkumny soubor A) byly nalezeny
akceptovatelné 1 neakceptovatelné hodnoty intenzity APB. Pfi pfijeti z operacniho salu
nabyvala intenzita APB vyzkumného souboru A vSech hodnot $kaly od 0 do 10. Celkem 56 %
pacientd uvedlo akceptovatelnou intenzitu APB (0-3, tj. Zddnd a mirnd). Z bolesti silné ¢i
sttedni dochazelo postupné ke snizovani na stfedni bolest a akceptovatelné hodnoty (bolest
mirnou a zddnou). Dochézelo vSak i1 k opacnému jevu: z akceptovatelnych hodnot intenzity
APB doslo ke zhorSeni na bolest stfedni a silnou (maximum 8). Neakceptovatelnych hodnot 7—
10 v druhém a dalSich intervalech dosahovali nejen pacienti, kteti byli s touto silnou bolesti na
DJ piijati, ale i pacienti, ktefi byli pfijati bez bolesti, ¢i jim nebyla bolest v€as zaznamenana.
Dvé az dvé a pil hodiny od pfijeti na DJ doslo ke stabilizaci intenzity APB na akceptovatelné
hodnoty u vétSiny pacientil. 11 pacientl (2 %) z celého vyzkumného souboru A pocitovalo
v tomto Case bolest neakceptovatelné intenzity (sttedni bolest). Pti propusténi pacienti z DJ na
SO pocitovalo 8 pacientii bolest stfedni intenzity, 254 pacientd citilo mirnou bolest a 277

nepocitovalo Zadnou bolest (92 % pacientii uvedlo akceptovatelnou intenzitu bolesti).

Vyzkumny problém 3/3: Jaké jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti dospélych
pacientil hospitalizovanych na standardnich oddé€lenich v obdobi 0 az 24 hodin po operaci?
Vyzkumny problém 3/4: Jsou hodnoty intenzity akutni pooperacni bolesti udavané

dospélymi pacienty hospitalizovanymi na standardnich oddélenich v obdobi 0 az 24 hodin

po operaci v rozmezi doporuc¢eném v aktudlnich odbornych publikacich?

Ve vyzkumném souboru C zahrnujicim pacienty SO byly nalezeny akceptovatelné
1 neakceptovatelné hodnoty intenzity APB. Bezprostfedné po operaci nabyvala intenzita APB
vyzkumného souboru C hodnot od 0 do 9 na skale od 0 do 10. Celkem 43 % pacientli uvedlo
akceptovatelnou intenzitu APB (0-3, tj. Zddn4 a mirnd). Z bolesti silné ¢i stfedni dochézelo

hodinu a dvé hodiny po operaci ke sniZovani na stfedni bolest a akceptovatelné hodnoty (bolest
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mirnou a zZadnou). Dochézelo vSak i k opacnému jevu: z akceptovatelnych hodnot intenzity
APB doslo ke zhorSeni na bolest stfedni a silnou (maximum 8). Ve vSech sledovanych
skupinach pacientti SO bylo detekovano vyznamné zhorSeni intenzity APB 8 hodin po operaci
u mnoha pacienti. Ani 24 hodin po operaci nedosSlo ke stabilizaci intenzity APB na
akceptovatelné hodnoty u celého vyzkumného souboru C, 38 % pacientli uvedlo bolest stfedni

¢i silné intenzity.

6.5.4 ZkuSenosti dospélych hospitalizovanych pacienti s tiSenim jejich APB

Vyzkumny problém 4/1: Jaké jsou zkuSenosti dospélych hospitalizovanych pacientl

s tiSenim jejich akutni pooperacni bolesti?

ZkuSenosti dospélych hospitalizovanych pacientli souvisejici s managementem akutni

pooperacni bolesti jsou kladné a spise kladné.

Respondenti ocekavali spise vyssi intenzitu APB, nez jakou skute¢né bezprosttedné po operaci
prozili. 98 % pacientl souhlasilo ¢i spiSe souhlasilo s vyrokem, Ze je jim nabidnuto adekvatni
tlumeni bolesti vedouci k uleve, pokud sdéli personalu, ze ma bolesti. Pacienti, ktefi spiSe
nesouhlasili s timto vyrokem, uvadéli cCastéji neakceptovatelné hodnoty intenzity APB.
Respondenti se vyjadrovali pozitivné ¢i spise pozitivné k péci zdravotnikid souvisejici s tiSenim

pooperacni bolesti.
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7 DISKUSE

Vzhledem k absenci ucelenych poznatkli o bolesti a jejim zvladani byla na zéklad¢ poptavky
manazerek sledovaného zdravotnického zatizeni a s jejich podporou realizovana piipadova

studie zamétena na kvalitu managementu akutni pooperacni bolesti.

7.1 ZkuSenosti vybranych sester s managementem APB

Informantky z DJ 1 SO se domnivaly, Ze je na jejich oddélenich pacientim APB dostatecné
tiSena a ze pracuji ve shodé se smérnicemi. Tato minéni nebyla néslednym vyzkumem zcela

potvrzena.

V praxi mize dochazet k rozdilnému vniméani bolesti pacienty a personalem o né pecujicim
a k rozdilnému vnimani nastaveni pravidel péce o tyto pacienty. Nekompatibilita mezi
vyjadfenimi pacientll a zdznamy ve zdravotnické dokumentaci mlize byt zplsobena pravé
nedodrzovanim smérnic a protokolii (Chatchumni et al., 2016). Nékdy mohou mit zdravotnici
nevhodna ¢i zkreslena presvédceni o APB, napt. Ze ve spanku pacient neciti bolest, ¢i ze pacient
schopny odpoutani pozornosti od bolesti nemtize trpét bolesti silnou az nesnesitelnou. Nékteré
sestry nemaji dostate¢né pozitivni postoje k tlumeni APB (Adams, Varaei a Jalalinia, 2020;
Kaur, 2017; Kiekkas et al., 2015). Na druhou stranu si personél uvédomuje diilezitost kvalitni
ustni 1 pisemné komunikace mezi sebou i s pacienty, jak na to upozoriiuje napt. Chatchumi et

al. (2016).

Neékteré informantky uvadély problémy pii ordinacich analgetik 1¢kati. Nasledné byly skute¢né
zaznamenany nékteré neshody v ordinacich analgetik. Jakakoliv nestandardni psana ¢i Ustni
komunikace mezi lékafi ordinujicimi analgetika a sestrami je rizikova a nese s sebou moznost
poskozeni pacienta. Pfedev§im pak podani téchto nestandardné ordinovanych analgetik bez
ovéteni spravnosti sestrami, které nemaji dobré znalosti o téchto 1é¢ivech. Podobného nézoru
je 1 Tothova et al. (2020), ktera se zabyvala znalostmi sester v souvislosti s podavanim léciv.
Jak jiz bylo avizovano v pfipravné fazi, problematice postoji a znalosti zdravotnickych
pracovniki k intenzit¢ APB a €innosti jejiho tlumeni nebyla v této praci vénovana dostate¢na
pozornost. Je tfeba postoje a znalosti podrobnéji popsat, analyzovat je a problematice se déle

veénovat.
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7.2 Shoda managementu APB se smérnicemi

Zdravotnické zatizeni ziskalo opakované akreditaci SAK o.p.s., a podle standardi SAK ma
nastaveny vlastni smérnice. Samotna certifikace ¢i akreditace vSak jest¢ neznamena fungujici
systém managementu kvality, jak se domnivaji néktefi autofi (Nenadal, 2016, s. 13, 14;

Vialkova, 2015, s. 15).

Management APB nebyl na DJ ani SO shledan zcela ve shodé¢ se smérnicemi platnymi v dobé
sbéru dat ve zdravotnickém =zafizeni. Zastoupeni jednotlivych neshod bylo v nékterych
piipadech znacné, v jinych se pohybovalo v jednotkach procent. Ne vSechny neshody s sebou
nesou riziko poskozeni pacienta, napt. nepodani analgetik pti intenzité APB 1. Jiné jsou naopak
s rizikem poskozeni pacienta spojeny, napt. nedtisledna monitorace APB ¢i podani nevhodného

analgetika.

Bylo by naivni oéekavat stoprocentni shodu se smérnicemi. Lidské chyby se d&ji (Supsakova,
2017, s. 10; Marx, 2015a). V této disertacni praci byla inspiraci metodika SAK o.p.s. (Spojena
akreditac¢ni komise, 0.p.s., 2021), kde se uvadi, ze standard je splnén, dosahlo-li jeho hodnoceni
alespoit 70 % a castecné splnén, bylo-1i dosazeno 50 az 70 %. V hodnoceni celé kapitoly
standardii musi byt dosazeno alesponi 70 %. V této praci nebyly hodnoceny standardy, ale
ukazatele a skupiny ukazateld. U vétSiny z nich bylo mozné v procentech vyjadfit jejich shodu
se smérnicemi ¢i s aktualnimi poznatky v odbornych publikacich, nékteré bylo mozné popsat
pouze slovné. U téch, u kterych bylo mozné vycislit shodu se smérnicemi, bylo provedeno
podobné hodnoceni, jako je v metodice SAK o.p.s. I kdyZ byly nékteré ukazatele v poradku,
celkové cela kolekce ukazatelli nedoséhla 70 %, ale pouze 67 %. Minimum ¢inilo 18 % (ru¢né
dopisované ordinace analgetik na DJ v roce 2017), maximum 100 % (prvni ¢as hodnoceni APB

na DJ v roce 2018, hodnoceni APB Iékati prvni pooperacni den).

Monitorace intenzity APB
Cilem managementu APB je zmirnit bolest a utrpeni a poskytnout pacientovi takovou ulevu,
aby zvladal obnovit své sily a byl schopen rehabilitace. Pro uspéch je tieba pravidelné,
s pfihlédnutim k hloubce sedace, bolest hodnotit (Scott a Macintyre, 2015, s. 66). Zdznamy
o intenzit¢ APB a jinych jejich charakteristikdch by nemély byt provadény rutinné, ale
predevSim se zdmérem detekovat bolest pacientii a pomahat ji zmirnit (Chatchumni et al.,

2016).

Po zhodnoceni vysledki této studie 1ze tvrdit, Ze je prvni hodnoceni intenzity APB na DJ ve

shod¢ se smérnici (91 % v roce 2017, témét 100 % v roce 2018). VEtsin€ pacientil byla bolest
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hodnocena ihned pii pfijeti na DJ. Piesto je tieba se zamyslet nad v§emi neshodami, predev§im
nad jejich dopadem na bezpe¢i a prozivani pacientd. Intenzita APB mé byt dle smérnice
pacientlim hodnocena do 15 minut. Témé&f 80 % pacientii po vykonech v celkové anestezii zada
analgetickou terapii do 15 minut po ukonceni anestezie (Drabkova, 2016). Proto je tfeba
v téchto prvnich minutdch po operaci nejen dodrzet to, co je nafizeno smérnici, ale myslet
pfedevs§im na utrpeni pacienta a co nejdiive mu pomoci. Zohlediiovat individudlni prozivani
bolesti a neprodluzovat Cas, po ktery neni pacientovi poskytnuta pomoc, povazuje autorka této
prace za velmi dilezité. Pro nékoho miize byt 20 minut velmi kratky okamzik, pro clovéka
pocit'ujiciho 20 minut bolest 7 a vice (na jedenactistupiiové Skale) miize jit o velmi dlouhy
casovy usek plny utrpeni. Za naprosto neptipustné lze povazovat prvni zhodnoceni APB za
35-60 minut, které bylo v této studii zaznamenano. Z formulaii nebylo mozné zjistit, co mohlo

zpusobit takova prodleni.

Dalsi hodnoceni intenzity APB na DJ je mozné povazovat za shodné se smérnici (87 % v roce
2017, 99 % v roce 2018). I zde se vSak nabizi zamysleni nad etickou a bezpecnostni rovinou
vSech opozdénych hodnoceni (60 minut v roce 2017). Pozitivnim zjisténim je, Ze po intervenci
doslo ke zlepseni. K prodlevam u prvniho ani u opakovaného hodnoceni intenzity APB jiz na
DJ témét nedochézelo. Intervence ve formé opakovani nafizeni a pravidelna kontrola jejich
plnéni mély vyznamné pozitivni efekt, podobné jako napi. ve studii provedené ve Spanélsku

(Montes et al., 2017).

Na SO byla lékafti bolest hodnocena nulty pooperacni den ve shodé se smérnici v 74 %, prvni
pooperacni den ve 100 %. Nutno vSak podotknout, Ze je dle smérnice ukolem lékate zhodnotit
APB pouze jednou denné a pouze vlastnimi slovy. Sestrami nebylo monitorovani intenzity APB
provadéno v souladu se smérnici (po 2 az 4 hodindch) a ze zaznaml ve zdravotnické
dokumentaci nebylo mozné urcit procentualni zastoupeni shod se smérnici. Dalo by se fici, Ze
byla zaznamendvana pouze exacerbace bolesti piipadné jeji pokles po podani analgetik.
Opacnych vysledki dosdhla Wikstrom et al. (2019). Odhalila, Ze ve sledovanych
zdravotnickych zatizenich ve Svédsku téméF nedochazelo k zaznamenéavani prilomové bolesti,
ale byly dodrZzovany ¢asové rdmce pro monitoraci bolesti (4 hodiny). Podobné vysledky byly
nalezeny i u Carr et al. (2014). Autorka této prace se shodné s Kubrichtem (2016) domniva, Ze
je dualezity aktivni pfistup zdravotniki, predevs§im sester. Neni vhodné ¢ekat, az pacient bolest
verbalizuje, ale je tfeba aktivné, ptfipadné ve spolupraci s pacientem, bolest rozpoznat,

zhodnotit a nasledné utisit.
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Pti préci se zdravotnickou dokumentaci béhem sbéru dat bylo zjisténo, ze jsou ve sledovaném
zdravotnickém zafizeni fyziologické funkce monitorovany nejen na DJ, ale i na SO, otazkou
proto zUstava, pro¢ neni stejné monitorovana i APB. Na tomto misté je vhodné uvést, ze format
zdravotnické dokumentace na SO neni zcela uZzivatelsky privétivy a sestry predevSim nulty
pooperacni den maji zapisovani intenzity APB a jeji pokles po podani analgetik znacné ztiZen.
Tento fakt byl zfejmy pfi studiu zaznaml v pfedvyzkumu i1 ve vlastni pfipadové studii.
Nevhodné vedené zdznamy s sebou mohou nést riziko chyby vedouci k poskozeni pacienta.
Jasna a pokud mozno jednotna zdravotnickd dokumentace je jednim z piedpokladi uspésného
managementu APB (Kubricht, 2016). Uzivatelskou piivétivosti zdravotnické dokumentace se
zabyvali v Anglii (Purser, Warfield a Richardson, 2014). Nevhodné umisténi a design néstroje
pro hodnoceni bolesti komplikovaly sestrdm praci. Po jeho piepracovani bylo zjiSténo
pravidelngjsi a efektivnéjs$i hodnoceni bolesti ze strany sester. I v tomto piipad€ se osveédEilo

monitorovani bolesti spole¢né s ostatnimi fyziologickymi funkcemi.

Na DJ Ize hovotit o systematickém monitorovani intenzity APB. Na SO neslo o systematické
monitorovani, piesto vSak bylo mozné zdznamy intenzity APB ve zdravotnické dokumentaci
pacientd nalézt. Nékteré studie ukazuji, ze ne vzdy dosahuji tymy zdravotnikd takovych
vysledkd. Napft. v retrospektivni studii zaméfené na to, jak sestry zaznamenavaly prvnich 48
hodin APB pacientli, byla zjiSténa neexistence zdznami intenzity bolesti u vSech pacientt.
Nebyly nalezeny ani zaznamy tykajici se lokalizace, typu, délky trvani bolesti ani jejiho
nefarmakologického tiSeni. Existovaly pouze zdznamy podavani analgetik. Ze zdznamu podani
analgetik autofi vyvodili, ze byla pravdépodobné pacientim podavana na jejich vyzadani. Zda
byla bolest hodnocena u pacientil, u kterych neni zaznam o podani analgetik, nebylo zjiSténo
(Erden et al., 2017). V jiné podobné studii nebyly v prvnich 24 hodinach zjistény Zadné
zdznamy o bolesti u 35 % pacientli, druhy den to bylo u 54 % a tieti den u 88 % pacienti.
V ostatnich ptipadech bylo zapsano misto bolesti, pfipadné jeji slovni popis, pomoci ¢iselné

Skaly byla zaznamenéna bolest v méné nez 5 % (Abdalrahim, Majali a Bergbom, 2008).

Ordinace analgetik a jejich plnéni
Predtisténé ordinace analgetik na DJ byly ve shod¢ se smérnici (3 ze 4 byla naordinovana zcela
ve shod¢€). U téchto ordinaci 1ékat zaSkrtne policko u léku, ktery mé byt v pfipad€ bolesti
pacientovi podan (viz Obrazek 7 na s. 91 ¢i Ptiloha 16). Otdzkou zlistdva ochrana téchto
ordinaci proti neopravnénému zaSkrtnuti policka bez védomi ordinujiciho lé¢kafe. Rucné
doordinované analgetika byla v roce 2017 ve shod¢ se smérnicemi pouze v 18 %, v roce 2018

pouze ve 30 %. Smérnice v tomto piipadé nejsou napliovany. Neplnéni smérnic bylo nalezeno
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1 na SO. Pouze u 29 % pacientli byla jejich analgetika naordinovana zcela ve shodé¢ se
smérnicemi ¢i nebyla ordinovana viibec. Tyto vysledky jsou povazovany za velmi rizikové.
Praxe ukazuje, ze k pochybeni miize dojit ve vSech fazich naklddani s l1éky, ale nejcastéji
dochazi k chybam pfi jejich ordinaci (Marx, 2016). Jde napt. o nejasné, neuplné ¢i necitelné
ordinace a jejich nasledné plnéni. K medika¢nim pochybenim dochdzi ve 22 % z divodu
chybéjicich informaci (Skrla a Skrlova, 2008, s. 47, 48). Neugebauer et al. (2021) uvadi, ze jsou
medikacni pochybeni zptsobena multifaktoridlné, ale vzdy hraje roli lidsky faktor a uvadi
1 nedodrzovani smérnic. Autorka této prace plné souhlasi se slovy Marxe (2016), ze je tfeba
pfedchazet pochybenim, problémy s ordinacemi analgetik systémové fesit, ale Ze zejména

s ohledem na naroc¢nost prace sester neni korektni veskerou odpovédnost na sestry presouvat.

Podavani analgetik nebylo na DJ ve shod¢€ se smérnici. Pouze v 58 % byla analgetika podana
dle smérnice, resp. ordinace lékatfe. V n¢kterych ptipadech bylo podano slabsi ¢i silnéjsi
analgetikum. Zaznamenano bylo podani analgetik v pfipadé nejasné ¢i neuplné ordinace.
ani v n¢kterych ptipadech zaznamenano, ze by pacient 1é¢ivo odmitl. Zde je na misté zamysleni
nad tim, zda musi byt v§em pacientlim pfi intenzité APB 1 ¢i 2 poddvana analgetika, ev. zda je
vhodné zménit smérnici a ordinace analgetik tak, aby se sestra mohla s pacientem domluvit,

zda 1é¢ivo chce.

Plnéni netipInych ordinaci bylo zaznamenano i na SO. Skrla a Skrlova (2008, s. 48) pravé tyto
situace udavaji jako divody pochybeni, napt. uvadeéji chybnou interpretaci ordinaci, neochotu
ovéfit si nejasné ordinace ¢i neefektivni komunikaci. Heczkova (2020) vsak upozoriiuje, ze
sestry maji problémy pii opravnéném poZadovani kvalitnich ordinaci 1é¢iv ze strany l1ékafti.
Hetfmanova (2012, s. 50) ptipousti, ze neni v kompetenci sestry predepisovat Iéky, ale dodava,
ze vzdélana sestra vi, jaké jsou obvyklé davky predepisovanych 1ékli a jak ma vypadat spravna
ordinace 1é¢iva (Gplnost zapisu, sila 1€ku, zptisob podani apod.). Dle jejiho ndzoru jsou sestry
odpovédné za podani 1é¢iva a mély by pozadovat na lékatich, aby ordinace opravili ¢i doplnili.

Poukazuje vSak na to, Ze to samo o sob¢€ vyzaduje znacnou miru stateCnosti ze strany sester.

Na SO doslo u 71 % pacienti k podavani analgetik, kterd nebyla naordinovana ve shod¢ se
smérnicemi. Dvéma pacientim ze 109 bylo podano slabsi analgetikum. Dvéma bylo podano
jen jedno ze dvou ordinovanych analgetik. Ve dvou ptipadech byla analgetika podavéana

v Casech neodpovidajicich ordinaci lékafe. Jedenacti pacientim nebyly zapsany dilezité
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informace (Cas podani, divod podani). Podani 1éku v nevhodnou dobu nebo chybé¢jici zapis

o reakci pacienta na [é€bu mohou vést k poskozeni pacienta (Skrla a Skrlova, 2008, s. 47, 48).

Plevova et al. (2020) v pfehledovém c¢lanku zaméfeném na medikacni pochybeni predlozily
seznam nejcastéji vynechavanych tkont. Lze mezi nimi najit i situace popsané v této studii,
jako napft. podani nespravného 1éku, podani nizsich davek 1éCiv ¢i nezhodnoceni ucinnosti
podanych 1éciv. V této studii nebyly ve zdravotnické dokumentaci pacienti zaznamenany
piipady pochybeni souvisejici s podavanim analgetik, coz v§ak neznamena, ze zjisténé neshody
se smérnicemi ¢i s aktudlnimi védeckymi poznatky nejsou rizikové. Je u nich zapotiebi
posoudit pravdépodobnost vzniku chyb, pravdépodobnost vzniku jejich dusledkil, zdvaznost
tdchto disledkt (Janicek a Marek, 2013, s. 304; Supsakova, 2017, s. 9), a analyzovat jejich
pfi¢iny napf. kofenovou analyzou (Supsakova, 2017, s. 9). I v praci Jarosové et al. (2021),
zamétené na fenomén vynechané oSettovatelské péce, 1ze nalézt vysledky shodné s touto studii.
Jedna se napt. o nepodani podminéné predepisovanych 1é¢iv do 15 minut od vzniku potieby,
nezdokumentovani vSech dilezitych dat o pacientech vcetné zdznamu fyziologickych funkci
(kam je tazena i intenzita bolesti) ¢i kontrolovani stavu pacientii kazdou sménu. V ptipade
studia fenoménu vynechané ¢i zmeSkané péce jsou nejcastéji dotazovany piimo sestry
potykajici se s touto problematikou a jsou proto od nich zjistovany ihned i pfi¢iny. V této studii
byla vétSina neshod identifikovdna na zdkladé studia zdravotnické dokumentace. Z tohoto
divodu je tieba se zjiStovanim pfi¢in zabyvat v samostatném Setfeni, idealné 1 s vyuzitim

metodiky publikované JaroSovou et al. (2021).

7.3 Intenzita APB dospélych hospitalizovanych pacienti

Kazda operace je spojena s vétsi ¢i mensi bolesti (Malek a Sevéik, 2014, s. 13). I kdyz bylo
v poslednich letech v CR i ve svété dosazeno mnoha uspéchii v 16¢bé APB, nelze situaci
povazovat za idedlni (Malek, 2019; Uchytilov4, Piza a Kieslichova, 2020). Zda je bolest
pacientim tiSena dobte, nelze jednoduse zhodnotit. MlZeme se pokusit pacientovu bolest
kvantifikovat a hodnotit, zda se mira bolesti, kterou urcil pacient, snizuje nebo zvysuje.
Pacientova uleva zavisi nejen na terapii, kterou lze doloZit z pacientovy dokumentace, ale také

na tom, jak k nému zdravotnicti pracovnici pfistupuji.

Informantky z DJ i SO se v ptfedvyzkumech domnivaly, Ze je jejich pacientim APB tiSena

dostatecné. Vysledky studie to zcela nepotvrdily. Byly nalezeny pftipady, kdy pacienti pfi
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nebyla provadéna dostatecnd monitorace intenzity APB, coz patii do zakladnich povinnosti
sestry v ramci pooperacni osetfovatelské péce. Pozornost sester ma byt zamétena na predvidani,
hodnoceni a sledovani projeva bolesti. Jejich ukolem je zajistit pacientim pohodu a dostat
bolest pod kontrolu. Po aplikaci analgetik maji sestry sledovat dobu nastupu uc¢inku 1éku, délku
jeho pusobeni, ptipadné jeho nezadouci efekty (Dresslerova, FlajSingerova a Nekudova, 2014,
s. 1123). Co vsak znamena ukol ,,dostat bolest pod kontrolu“? A nalezi tato ¢innost pouze

sestram?

Autorka této prace i vybrané sestry z DJ se domnivaji, stejné jako ncktefi autofi, ze 1écba
pooperacni bolesti zac¢ina na operacnim sale. Z operac¢niho salu na DJ nebo z DJ na SO must jit
pacient s dostateCnou analgezii. Na operacnim sale je vhodné podat Iéky s analgetickym
pfesahem za cas konce operace (Gabrhelik, 2016; Kubricht, 2016). V této studii bylo
z operaéniho salu pfijato na DJ s neakceptovatelnymi hodnotami intenzity APB 37 %
pacientd vyzkumného souboru A. 18 % udévalo intenzitu APB 7 a vice. Z vyzkumného
souboru C bylo na DJ ¢i JIP z operac¢niho salu pfijato s neakceptovatelnymi hodnotami
intenzity APB 58 % pacientd. 31 % uvedlo intenzitu APB 7 a vice. Tato zji§téni jsou zadvazna
nejen z pohledu etického, ale také proto, ze intenzivni bolest bezprostfedné po operaci je
prediktorem vysoké intenzity APB pozddji po operaci (Malek a Sevéik, 2014, s. 28).
V samostatném Setfeni by bylo vhodné ve spolupraci s 1€kati zjistit, jaké 1éky byly pacientim
s intenzitou APB 7 a vice pfed pfeddnim na DJ na opera¢nim sile podany a jak se li§i od

pacienti, ktefi udavali akceptovatelné hodnoty APB.

V kapitolach vénujicich se intenzit¢ APB byly popsany situace nékterych pacientli na DJ 1 SO,
u nichz nebyla jejich bolest vcas ¢i dostatecné tiSena, pfipadné se jiZz snizend intenzita APB
vratila zpét na vysoké hodnoty. V nékterych odbornych zdrojich je preferovano zahajeni 1écby
siln¢j$imi analgetiky, podavani analgetik v pravidelnych davkach a podani nasledujici davky
diive, nez odezni G¢inek predeslé. To vSe predevsim s ohledem na to, Ze kazdé znovuobjeveni
bolesti vede k utrpeni pacienta a k obavam, ze nasledujici 1€k nebude poddn vcas (Omer,
Purkayastha a Paraskeva, 2009; Streitova a Zoubkova, 2015, s. 99; Kapounova, 2020, s. 107).
Bolest je vysoce subjektivni zkuSenost, proto je i intenzita APB, ktera jiz ma dopad na
pacientovo zotavovani, u kazdého individualni (Eriksson et al., 2014; Wikstrom, Nilsson a
Eriksson, 2019) a u kazdého pacienta m4 jiny vliv na jeho aktualni psychicky a fyzicky stav
(Olisarova et al., 2021). Autorka prace toto povazuje za zasadni pro management APB. Kvalitn¢

tiSena bolest ma vliv na to, jak pacient zvladne pohyb a sebepéci na lizku, néslednou
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zlepsovani jeho stavu (Eriksson et al., 2012; Higgs, Henry a Glackin, 2014; Wikstrom, Nilsson
a Eriksson, 2019; Olisarova et al., 2021). Na druhou stranu pouhé absence bolesti nezarucuje,
ze neexistuji jiné faktory znesnadnujici zotavovani pacienta po operaci (Wikstrom, Nilsson a
Eriksson, 2019). Jak jiz bylo uvedeno v pojednani o postoji Orlando (viz kapitola 1.3)
k oSettovatelské péci a jak uvadi ve vétSiné svych studi Eriksson a Wikstrom (Ptiloha 1), je
nutné predevsim s pacienty komunikovat, tisit jejich bolest a snazit se pochopit individudlni

aspekty souvisejici s jejich bolesti, jejich tizkosti a jejich zotavovanim.

Intenzita APB u obou vyzkumnych soubort (A i C) dosahovala neakceptovatelnych hodnot
v rizné mife a v riznych ¢asovych obdobich. Nejvyssi intenzity (maximum = 10) dosahovala
0-1 hodinu po operaci, podobn¢ jako ve vyzkumech jinych autort, napt. (Higgs, Henry a
Glackin, 2014; Meifner et al., 2017) a ve vétSin€ piipadil byla tiSena analgetiky. Ve vyzkumu
Garcia-Ramirez et al. (Garcia-Ramirez et al., 2018) byla zjisténa neakceptovatelna pooperacni
bolest po dobu 24 hodin u 66,3 % pacientii. V této studii déale intenzita APB setrvavala na
neakceptovatelnych hodnotdch spiSe u pacientli, ktefi pocitovali vysokou intenzitu APB

bezprostfedné po operaci, u vétSiny ostatnich doslo k poklesu.

U souboru pacientli, u nichz pokracovalo sledovani intenzity APB i na SO (vyzkumny soubor
C), bylo prokézano vyznamné zhorSeni intenzity APB kolem osmé hodiny po operaci. Doslo
k vyrovnani poméru akceptovatelnych a neakceptovatelnych hodnot intenzity APB. 45 %
pacientdi udavalo neakceptovatelné¢ hodnoty (maximum = 8). 24 hodin po operaci pietrvavaly
neakceptovatelné hodnoty u 26 % pacientti (maximum = 6). Autorka prace se domniva, ze jde
o multifaktorialni jev, v némz bude dominovat mobilizace, odeznéni G¢inku silnych analgetik
a relativni nedostupnost péfe zplsobena nizSim poctem zdravotnickych pracovniki

v odpolednich a ve€ernich hodinach.

V obdobnych vyzkumech (Borys et al., 2018; Eriksson et al., 2012; Eriksson et al., 2017) bylo
dosazeno velmi podobnych vysledkil. Pacienti udavali neakceptovatelné hodnoty intenzity
APB nulty 1 prvni pooperacni den at’ uz v klidu ¢i pii pohybu. Potvrzen byl také negativni vliv
intenzity APB na rychlost zotavovani pacienti po operaci. Tyto vysledky jsou zavazné
pfedev§im pro to, Ze intenzivni bolest bezprostiedné¢ po operaci dle nekterych publikaci
predikuje vysoké hodnoty intenzity APB pozd&ji po operaci. Cim vyssi intenzitu APB pacienti
prozili nulty pooperacni den v klidu, tim vice se u nich projevovala dalsi negativa (inava, potize
se spankem, svalova slabost a potiZe pii mobilizaci a potize s vykondvanim osobni hygieny)

(Malek a Sevéik, 2014, s. 28; Wikstrom, Nilsson a Eriksson, 2019).
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Béhem prace s formuléfi byl zaznamendn zajimavy jev. Z vyzkumného souboru A (DJ) bylo
s akceptovatelnymi hodnotami intenzity APB piedavano na SO 92 % pacientii. U osmi pacientli
byla zaznamenéna intenzita APB 4 a vice. I u téchto pacientt vSak bylo na formulafi (Pfiloha
16) zaSkrtnuto policko s popiskem ,, bez stiznosti na bolest ¢i nauzeu . Diskutabilni je prvni
¢ast tvrzeni ,, bez stiznosti na bolest“. Znamena to, ze pacient neciti zddnou bolest? Nebo citi
bolest v akceptovatelnych hodnotach? Pripadné bolest citi a jen si na ni nestézuje? Na misté je
piipomenout i to, ze celé kritérium ,, bez stiznosti na bolest ¢i nauzeu* se tyka dvou ukazateli
a neni rozpoznatelné, k ¢emu se zaskrtnuti policka vztahuje. Lze se domnivat, Ze obsah
formulate vychazi z doporuéeni pro poanestetickou pééi (Herold, Cerny a Cvachovec, 2011),

kde je kritérium uvedeno stejné.

Z vyzkumného souboru C (SO) uvadélo bezprostiedné po operaci bolest neakceptovatelnych
hodnot 58 % pacientil, ve vyzkumném souboru A byly neakceptovatelné hodnoty zaznamenany
u 37 % pacienttl. Dvé hodiny po operaci uvedlo neakceptovatelné hodnoty necelé 1 % pacientl
ze souboru A, ale 17 % pacientii ze souboru C. Miize to byt zplisobeno tim, Ze se ve vyzkumném
souboru C vyskytovali pacienti sledovani pfed pfesunem na SO nejen na DJ, kde byly vysledky
velmi uspokojivé, ale také na JIP. I na JIP by ale mél byt nastaven management APB tak, aby
pacienti netrpéli bolesti. Autorka prace pripousti, Ze to nemusi byt zpiisobeno pouze rozdilnou
skladbou pacientli, ale mize jit i o tzv. Hawthornsky efekt. Sestry pecujici o pacienty
z vyzkumného souboru A védély o tom, Ze je management APB u nich sledovan, a to mohlo
ovlivnit jejich praci. U vyzkumného souboru C byla data z formulait DJ a JIP zaznamendvéana
retrospektivné. Intenzita APB na n¢ byla sestrami zaznamenavana v dobé, kdy nevédély, ze
bude jejich prace hodnocena. Hawthornsky efekt je pojmenovan podle tovarny, kde byl poprvé
popsan. Byl zde provadén vyzkum zaméfeny na to, jak zména pracovnich podminek ovlivni
vykon zaméstnanci. ZjiSténo bylo, ze se vykon zlepsil nejen ve skupiné, kde doslo ke zméné
podminek, ale i v kontrolni skupin€. Vykon pracovnikii byl vyrazné ovlivnén tim, Ze pracovnici
védeli, Ze jsou sledovani (Gavora, 2010, s. 156). Tento efekt je nékdy nazyvan ,,efekt morcete*
(Disman, 2011, s. 132). Jde o zkresleni vzniklé tim, Ze zkoumané osoby jsou si védomy toho,
ze jsou zkoumany. Neuman (2014, s. 151) téz upozoriiuje na to, ze mohou ucastnici vyzkumu
ménit své chovani, védi-li, Ze jsou sledovani ¢i znaji-li pravy ucel vyzkumu. Proto piipousti, ze
je nékdy v socialnim vyzkumu vhodné respondenty ,,klamat ¢i situaci maskovat“. Autorka
prace se domniva, Ze Hawthornsky efekt mohl mit na praci zdravotnikd v této studii vliv, ale

jde spise o domnénku, které by bylo tieba se vénovat v dal§im Setieni.
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7.4 ZkuSenosti dospélych hospitalizovanych pacientt s tiSenim jejich APB

Diskusi nad zkuSenostmi pacienti lze uvést slovy Marty Stankové: ,, V' modernim
oSetrovatelstvi je kvalita kontaktu a prdce s nemocnym, kvalita zdakladni péce a mira jeho
psychické a fyzické pohody stejne dulezitym kritériem celkové urovné péce jako kvalita

diagnosticko-terapeutické c¢innosti. “ (Skubova a Chvatalova, 2004, s. 53).

Sledovani nazora pacientli vychézi nejen z principi sledovani kvality (Madar, 2004, s. 27-31;
Janicek a Marek, 2013, s. 335), ale téz z konceptu EBP, kde je diiraz kladen nejen na védecké
poznatky a odbornost, ale i na ndzory a potieby pacientti (JaroSova a Zelenikova, 2014, s. 111).
Pfiméfeny a komplexni management APB ma nejen pozitivni vliv na zotavovani pacientd, je
také zasadni pro jejich spokojenost (Boekel et al., 2015). Otazkou je, zda néco tak slozitého,
jako jsou pocity spokojenosti suréitou sluzbou, lze validné¢ méfit. Vysledky prizkumi
spokojenosti pacientli véetné tohoto maji mnoho limitd, mimo jiné jsou ovlivnény tim, jak, na

co a v jaké situaci se ptame (Basteckd a Mach, 2015, s. 283).

Jednou z nejvétSich obav pacientl ¢ekajicich na chirurgicky zékrok je obava z bolesti. I kdyz
je v mnoha ptipadech pacientova bolest snizena, mnoho pacientl stale trpi stfedné téZkou az
tézkou bolesti (Scott a Macintyre, 2015, s. 66). Pouze 9 % pacientii v této studii ocekéavalo, ze
po operaci neuciti bolest. Ve skutenosti bolest necitilo vice pacientt (29 %). Cetnosti pacienti,
kteti o¢ekavali mirnou a stfedni bolest, byly vyssi nez téch, ktefi ji bezprostfedné po operaci
prozili. Tyto rozdily vSak nebyly statisticky vyznamné. Pocet pacientli, ktefi oCekavali a
skutecné prozili silnou bolest, byl shodny. Ocekéavani pacienti pfed operaci vyznamné
ovlivituje prozivani pooperacniho stavu (Borys et al., 2018). Jak uvadi Eriksson et al. (2016),
samotné ocekavani zavisi na tom, jakou miru ulevy si pacient umi predstavit, a také na védomi,
ze muze pozadat o tlumeni své bolesti. Vyznamnou roli hraje pouceni pacientli o tom, co pro
né¢ mohou zdravotnici udélat, podle jakych kritérii bude jejich bolest hodnocena a jakého
charakteru budou léky, které jim je moZné na bolest nabidnout. A jak uvadi Kubricht (2016),

pouceny pacient je pro UspeSny management APB stejn¢ dllezity jako pouceny persondl.

Spokojenost pacientti s tiSenim jejich APB Ize v této studii povazovat za velmi dobrou. Hranice
spokojenosti vyznamné piekrocila limit >80 % stanoveny v projektu zaméfeném na hodnoceni
péce v nemocnicich nazvaném Kvalita o¢ima pacientt (Raiter, 2010). S vyrokem: ,,Pokud mam
bolest, je mi nabidnuto adekvatni tlumeni mé bolesti vedouci k uleve.* spiSe a zcela souhlasilo

98 % pacientd.
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V piehledové studii vypracované autorkou této prace (Cervenkova, Hlavackova a Hodacova,
2020) byly analyzovany publikace zabyvajici se spokojenosti pacientli s managementem APB.
Ze zaveéru nalezenych studii vyplynulo, Ze byla vétSina respondentli s managementem bolesti
spokojena. Byl popsan az paradoxni jev, kdy pacienti se silnou bolesti, kterd v n€kterych
ptfipadech ovliviiovala jejich bézné denni Cinnosti a spanek, udavali vyraznou celkovou
spokojenost s jejim zvladanim. v této piipadové studii se vyskytli pacienti s vysokou
intenzitou APB, ktefi byli stiSenim své bolesti ¢i péci personalu spokojeni. Vysledky
piehledové 1 ptipadové studie potvrdily, Ze intenzita APB nemusi byt klicovym faktorem
ovlivitujicim spokojenost pacientll. V piehledové studii byly popsany dalsi Cinitele ovliviiujici
celkovou spokojenost a komfort: pfistup persondlu, empatie, délka ¢ekani na analgetikum, doba
nastupu U€inku analgetika. Studie nebyly cilené zamétfeny na zjiStovani, s ¢im jsou pacienti
nespokojeni, piesto na nékteré divody nespokojenosti poukazaly. Jednalo se zejména
o nedostate¢nou informovanost a edukaci pfed operaci, ¢i Spatnou komunikaci zdravotnikt
s pacienty. Negativni vliv na spokojenost pacientli m¢l také nejednotny ptistup pracovnikii

odd¢leni k problematice a velké pracovni zatizeni personalu.

7.5 Design studie, limity prace

Metodika celé studie se vyvijela postupné podle toho, jaka fakta ¢i jaké problémy byly
v jednotlivych fazich odhalovany. Kazdy vyzkumnik ¢i manazer postaveny pied ukol popsat
management akutni pooperacni bolesti a jeho kvalitu by se ho zhostil svym vlastnim zplisobem.
Neexistuje jedno jediné paradigma, neexistuje jediné kritérium, jak kvalitu hodnotit
(Donabedian, 2005). Samo téma pooperacni bolesti je velmi pestré a zasahuje do mnoha oborti
(Kubricht, 2016). Pojeti této studie vyvolalo mnoho otdzek u samotné autorky a jisté je vyvola

1 u budouciho ¢tenare, proto je tieba se nad n€kterymi zamyslet.

Cilem védeckého poznani je dosahnout hodnovérnych poznatkl, 1épe porozumét uritym
fenoméniim, nalézt feSeni problémi. Urcitym nedostatkem véd o c¢lovéku zkoumajicich
systémy, kde vSechno souvisi se v§im, je obtizné azZ nemozné hledani deterministického spojeni
mezi proménnymi (Disman, 2011, s. 86; Mishra a Alok, 2017, s. 9). Autorka této studie si je
védoma, ze v této studii nebyly zkoumény vSechny faktory, které ovliviiovaly at’ uz vnimani
bolesti pacienty ¢i vykony zdravotnik. Zahrnuti vSech faktori do jedné studie by
pravdépodobné vedlo k povrchnimu popisu, nebo k vytvofeni velmi rozsahlého dila, které

by bylo necitelné a nepouzitelné. Aby nedoslo k ,,zavaleni daty* (sic!), bylo tfeba ptistoupit
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k uzS§imu zaméfeni studie (Hendl a Remr, 2017, s. 202). Vybrany byly faktory, které¢ byly
aktualné informantkami povazovany za dtlezité. Ostatnim bude dan prostor v navazujicich

studiich.

Lidé jsou pfrilis rozdilni na to, aby se z nich dal vytvofit soubor homogennich jednotek. Jejich
charakteristiky se vyvijeji v ase a zobecnitelnost jakéhokoliv socidlniho vyzkumu klesé od
chvile, kdy byl realizovan (Soukup a Koévarova, 2016). Cas, ale i prostor, lze chipat nejen
v rovin¢ filozofické, ale 1 Cist€¢ pragmatistické, podlozené principem toho, co je ptipadova
studie a pro¢ je provadéna (prostorové a Casové ohraniceni, redlny kontext). Volba designu
ptipadové studie byla autorkou zvolena s oporou v nazoru Sedlakové (2014, s. 93), ze i pfes
veskerou slozitost a nejednoznacnost mohou ptipadové studie vénujici se vyskytu daného jevu
pfindSet relevantni zji$téni, obohacovat stavajici védéni a rozsifovat dany obor. Druhou oporou
byl pragmatismus, potieba uZite¢nosti a myslenky Capka (Capek, 2000, s. 15): prace nejen
s danymi fakty, ale i s potfebami lidi. Ne vzdy na sebe v redlném sociologickém vyzkumu
uhledné€ navazuji ¢asti vyzkumu tak, jak jsou bézné uvadény. Mlze byt omezujici dodrzovani
pevnych schémat, dochézi k prekryvani a michani jednotlivych fazi (Giddens, Sutton, 2013,
s. 56, 60). Ivpripadé této studie nebyly na zacatku pevné stanoveny jednotlivé kroky
vyzkumného procesu a konkrétni metodika. Jednotlivé kroky a metody vyplyvaly postupné na
zakladé rozhovorl s manaZerkami zdravotnického zatizeni, na zakladé¢ studia odborné literatury

a na zaklad¢ vysledkt ziskanych v ptipravné fazi.

Zjistovani kvality péce, studium zdravotnické dokumentace
Jiz pti definovani toho, co je management kvality poskytované péce, bylo uvedeno, Ze existuje
az 80 kritérii vhodnych k pfipadnému posouzeni kvality péce o pacienty, a Ze tedy neni mozné
stanovit jediné kritérium, podle n&jz by bylo mozné kvalitu péce hodnotit (Donabedian, 2005).
V této praci byla zvolena jen vybrana kritéria, a jejich volba byla vedena thlem pohledu autorky
ziskanym studiem odborné literatury, opfena o potteby zdravotnického zatfizeni a o pokyny,

které obsahovaly smérnice, k nimz bylo posuzovani vztaZeno.

Autorka prace zvolila studium zdravotnické dokumentace s plnym védomim toho, Ze pfi
posuzovani klinickych zaznamt jde spiSe o hodnoceni kvality zdznamii v dokumentaci, nez
o hodnoceni kvality péfe samotné (Donabedian, 2005), a Ze se popisované¢ dikazy vztahuji
nikoliv na jevy, které chceme popsat, ale pouze na jejich indikatory (Disman, 2011, s. 70). Je
tteba si uvédomit, Ze kvalitni dokumentace poskytnuté péce je jednim z kritérii celkového

hodnocent jeji jakosti (Gladkij, 2004; Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2009). Dobie
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vedend zdravotnickd dokumentace umoziuje kvalitni komunikaci mezi ¢leny tymu pecujiciho
o pacienta. Nespravna komunikace (nespravné vedena zdravotnickd dokumentace) se vSak také
muze stat ptivodcem lidskych pochybeni. Miize byt hrozbou pro kvalitni management bolesti,
neni-li vedena efektivné (Samuels, 2012; Barash, Cullen a Stoelting, 2015, s. 606), mtze byt
pfi¢inou poSkozeni pacienta nespravnou zdravotni péci (Marx, 2015a) a mize byt pfic¢inou
nedostatec¢né 1écby bolesti (Malek, 2019). Chyby pfi dosahovani ciltt mohou byt podle Marxe
(2015b) zpisobeny selhanim planu ¢innosti. K tomu muze dojit tak, ze plan k naplnéni cile je
spravny, ale n¢jaky krok procesu je chybny (selhani vykonu). Vykoniim a jejich dokumentovani
se vénovala tato i prace. Marx (2015b) dale uvadi, Ze mtize byt nespravny cely plan. Otazkou

planovani, resp. nastavenim smérnic se tato prace nezabyvala.

Zdroje dat vyuzivané ve studii a zpracovani dat
Vétsina dat pro tuto studii byla ziskdvana retrospektivné ze zdravotnické dokumentace, ktera
byla autorce poskytnuta. Diivodem prace se zdravotnickou dokumentaci byla moznost ziskat
ex post facto udaje o velkych poctech pacientil a jevi a jejich moznost studia do hloubky, jak
to uvadéji nékteti autofi (Giddens, Sutton, 2013, s. 60; Mishra a Alok, 2017, s. 2). Jiné zdroje
dat byly zvoleny pouze v ptipadé, ze nebyly informace ve zdravotnické dokumentaci obsazeny
(viz ptedvyzkumy a metodika). I pfe rizika, kterd studium zdravotnické dokumentace ziskané
ex post facto pfinasi (Mishra a Alok, 2017, s. 2), byl zvolen tento postup, a to piedevSim
sohledem na design prace. Rizikem je napf.zavislost vyzkumnika na existujicich
dokumentech, které nemusi byt vzdy UplIné (Giddens, Sutton, 2013, s. 60), a mohou obsahovat
nepravdiva data ¢i zaznamy neprovedenych ukonid (Hefmanova, 2012, s. 48 ; Chow, 2015, s. 9).
Také Donabedian (2005) se zamysli nad vérohodnosti a Uplnosti zapisi ve zdravotnické
dokumentaci. Dodava vsak, Ze je mozZné klinické zaznamy pouzivat pro vyzkum, ale s védomim
omezeni, kterd to mize prinést. Autorka prace se domniva, Ze je mozné v ptipadé provadéni
dalSich Setfeni vyuZit kombinaci sbéru dat ze zdravotnické dokumentace a od pacientl, a

nasledné je porovnat.

Mnozstvi polozek na zaznamovém archu vyuzitém pro sbér informaci od pacienti, resp.
mnozstvi otdzek pokladanych pacientim, mize byt povazovano za nedostatecné. I zde se lze
ztotoznit s Eriksson et al. (Eriksson et al., 2017), ktera také volila malé mnozstvi otazek. Brala
ohled na to, Ze jeji respondenti byli ¢asné po operaci a mnozi trpéli silnou bolesti. Ze stejného
divodu ani autorka této studie nepouZivala obsdhlé dotazniky, zaméfila se (vedena
pragmatismem) na nejdileZitéjSi tdaje a zodpovézeni nékterych otazek ponechala Cisté na

rozhodnuti pacientii. Diivodem bylo pfedev§im zabranit pfiliSnému zatiZeni pacientl. Pro sbér
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vétSitho mnozstvi dat by bylo pravdépodobné vhodné zvolit delsi ¢as od operace, hrozilo by
vSak riziko zkresleni vzpominek pacientti na bolest. I samotny vybér pacientli na zaklade

dobrovolnosti a dostupnosti s sebou nese riziko zkresleni dat.

U dobrovolniki je tieba pocitat s tim, ze jejich ndzory mohou byt vice extrémni (Hendl, 2012b,
s. 58). Uvedené riziko bylo minimalizovano kombinaci vybéru na zakladé¢ dobrovolnosti
s vybérem kvotnim. Vzhledem k tomu ze 92 % oslovenych pacientl souhlasilo s poskytnutim
informaci ¢i vyhov¢élo kritériim pro zatrazenti, Ize predpokladat, Zze nedoslo ke zkresleni vysledkt

tim, ze by byla data ziskdna pouze od pacientl s extrémnimi nazory.

Zavérem diskuse je tfeba dodat, ze v problematice managementu APB nelze pravdépodobné
najit jednotné feSeni. Kazda operace je provadeéna v konkrétnich podminkéch a na konkrétnim
pracovisti. Vytvafeni specifick¢é zpétné vazby od zdravotnikd i pacientd je proto
nepostradatelnou podminkou kvalitni, bezpeéné a odpovédné péce (Ferko, Subrt a Dédek, 2015,
s. 154). Dulezita je cilena edukace pacienti i cilené celozivotni vzdélavani zdravotniki a trvalé
ovliviiovani jejich postojii. Zavadéni zavaznych postupti a vzdélavani persondlu vedou
stavajicich je vhodné vyuzit tzv. implementacnich strategii se zaméfenim na formu smérnice,
jeji uspésnost, Cas potiebny k realizaci postupti a podporu zdravotnikti (JaroSova a Zelenikova,

2014, s. 104; Jarosova et al., 2015, s. 72).

Vytvateni smérnic, standardizace postupii a indikatory kvality jsou ve zdravotnictvi velmi
dalezité. Je zadouci poskytovat péci na veédeckém zaklad¢, kompetentnimi osobami
a hospodarné. Na druhou stranu smérnice samy o sob¢ kvalitni péci nezajisti. Mohou byt a do
jisté miry jsou uniformni a nemohou postihnout individualni specifika. Stejné dilezité jako

kvalitni smérnice jsou postoje a motivace kazdého zdravotnika i pacienta.

Clovek je individualitou, situace jsou ovliviiovany ¢asem a prostorem, ve kterych se lidé
nachazeji. Proto je tfeba také myslet na podminky pro praci zdravotnikd, v tomto ptipadé jde
napt. o kvalitni metodiky, podle kterych maji pracovat, materidlni a technické vybaveni,
piivétivou zdravotnickou dokumentaci ¢i dostatek Casu na praci. PiedevSim je tieba
nezapominat na to, Ze je pacient jedineCnou bytosti a kompetentni vzdélana sestra je schopna
poskytovat péci nejen na zdklade smérnic, ale i svého usudku a tak, aby tato byla adekvatni

aktualni situaci, ve které se pacient 1 ona nachazi.
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8 PRINOS STUDIE A DOPORUCENI

Cilem této piipadové studie bylo nejenom popsat management APB dospélych
hospitalizovanych pacientd, ale také pfinést ndvrhy na udrZeni a dalSi zvySovani kvality
managementu APB. Vysledky ukézaly dobrou uroven managementu APB. Na druhou stranu
vsak byly odhaleny ptipady, kdy nebyl management APB u nékterych pacientii zcela v potradku.
Je tfeba se tedy zabyvat neshodami se smérnicemi a neshodami s aktualnimi poznatky
v odbornych publikacich, které¢ byly odhaleny. Rizikovost n€kterych zjisténi byla zminéna

v diskusi, je vSak tieba tyto neshody dale analyzovat a zamé¢fit se na jejich pficiny.

8.1 Prinos studie

Provedend ptipadova studie je piinosem pro vlastni praxi, vyzkum a vzd€lavani v oblasti
kvality managementu APB. Byla zaméfena na Cinnosti sester i 1ékafi na dospavaci jednotce a
standardnich oddélenich chirurgického typu. Kromé kvalitnich ¢innosti byly popsany ¢innosti
a situace, které neodpovidaji pokynim ze smérnic ¢i aktudlnim poznatkiim v odbornych
publikacich, mohly by vést k poSkozeni pacienta, a ne vzdy po nich pacienti dosahli ulevy od
bolesti. U nékterych pacientll byla opakované¢ zaznamenéna neakceptovatelna intenzita APB.
Na tyto situace je tfeba se dale zaméfit a dal se jimi zabyvat v praxi i ve vyzkumu (viz

doporuceni).

Vzhledem k zaméteni disertacni prace predevsim na oSetfovatelstvi, je tteba vénovat pozornost
sestram, které maji v této oblasti vyznamnou roli. Jsou nejvétsi skupinou odbornych pracovniki
ve zdravotnictvi a mohou pfimo ovlivnit kvalitu, bezpeci 1 i€innost zdravotni péce (Sherwood
a Barnsteiner, 2017, s. 12). Jsou nejvice v kontaktu s pacientem, umoznuji ,, posunout lécbu
pooperacni bolesti o stupen vyse” (Malek a Sevéik, 2014, s. 11) a vétdinou vénuji monitoraci
intenzity bolesti vice ¢asu, nez lékati (Olisarova et al., 2021). Vysledky této prace ukazaly
klady, ale 1 nedostatky v praci sester, které je tieba odstranovat. Jde zejména o nedostatky
v dokumentovani péce a v diisledném sledovani intenzity APB. Zde je tloha sester zdsadni, pfi
kvalitnim monitoringu mohou praveé ony zajistit pacientovi dostateCnou analgezii, aniZ by u n¢j

dochézelo k vykyviim intenzity APB do neakceptovatelnych hodnot a rozvoji izkosti.

Po provedeni piivodné neplanované (avSak z hlediska etiky a kvality péce nutné) intervence na
DJ na ptelomu let 2017 a 2018, se ukazalo, Ze upozornéni na neshody a uvédoméni si jejich

rizik ma pozitivni efekt a Casto staci ke zméné postupt a zkvalitnéni prace. Tyto intervence je

140



vhodné pravidelné opakovat. Na neshody na SO byly upozornény naméstkyné oSetfovatelské
péce a manazerky oddé€leni. Intervence byly planovany ve spolupraci s autorkou prace, avsak
stejné, jako do sbéru dat (viz kapitola 5.4.3.2, poznamka pod carou) i1 do této aktivity zasahla
nepfizniva epidemiologicka situace. V dob¢ dopisovani této disertacni prace probihala dalsi

jednani o pokracovani spoluprace v této problematice.

Vysledky a zavér studie se vztahuji pouze na jedno konkrétni zdravotnické zatizeni a na dobu,
kdy byla studie realizovana. Pfesto viak lze najit piesah pro jina zdravotnicka zafizeni. V Ceské
republice, a predevSim v Ceském jazyce lze nalézt vyzkumy zaméfené na komplexni
management APB spiSe jen na urovni kvalifikacnich praci. Ve vét§i mife lze nalézt pouze
vyzkumy zabyvajici se toliko 1é¢bou bolesti. Vzhledem k tomu muze byt tato studie inspiraci
ipro jind zdravotnicka zafizeni, at’ uz k vlastnimu vyzkumnému Setfeni nebo ke zméndm
v managementu APB. Pracovnici odpovédni za management bolesti mohou zjistit, ze se ve
svém zdravotnickém zafizeni zabyvaji podobnymi problémy, teoreticka ¢ast prace i diskuse

a doporuceni do praxe tak pro né mohou byt podnétné.

Ptinos této prace a vSech vyzkumt podobného typu vyjadiuje Malek (2019): “Zlepseni nelze
zalozit pouze na technologickém pokroku ani na entuziasmu jednotlivcii z rad zdravotnikii, ale
pouze na zmené pristupu vsech zucastnénych, pocinaje vyukou na lékarskych fakultich a
zdravotnich Skoldch, pres vzdeélavani personalu v nemocnicich a zdravotnickych zarizenich az
ke zmeéné postoju pacientit a vytvareni trvalého tlaku na organizatory zdravotni péce s cilem
zlepSeni personalni i ekonomické situace . Pravé ve vzdélavani je mozné vysledky vyzkumu
podobného typu vyuzit, a to i s ohledem na to, Ze se vzristajicim vzdélanim roste povédomi
sester o EBP a ochota ménit zpisob prace prave na zakladé EBP (Medrzycka-Dabrowska et al.,
2016). Autorka se domniva, ze modelové situace a konkrétni ptiklady maji lepsi dopad do praxe
nez obecné informace. Piipady, které se opravdu staly, mohou pomoci studentim pochopit

problematiku a naplnit pfedevs§im afektivni cile vyuky.

8.2 Doporuceni pro sbér a analyzu dat

Pro zvySovani kvality péce a zlepSeni klinickych vysledkil pacientli je odhalovani nejen silnych,
ale pfedevsim slabych mist v systému péce. Jednim ze zpusobti je provadéni vyzkumnych
Setfteni. Vhodna je retrospektivni analyza zdravotnické dokumentace. Autorka prace proto
doporucuje pfedevsim kvalitni zaznamenavani primarnich dat jiz béhem péce o pacienty. Pro

dalsi analyzu by méla byt data v takové podobé, aby je bylo mozné hodnotit jako celek. Praveé
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nesystematické zaznamendvani dat do zdravotnické dokumentace a nedodrzovani pokynt ze
smérnic se ukédzalo byt hlavni komplikaci analyzy dat. V této ptipadové studii se ukéazalo jako
nejproblematictéjsi bylo prevadeéni dat z tisténé do digitalni podoby, vétsim problémem bylo,
ze informace byly o kazdém pacientovi vedeny natolik individudlné, ze je nebylo mozné

seskupit do validnich celkil a vyvodit z nich zavéry.

V piipadé managementu APB byly publikovany rozséhlé studie, v nichz mély tymy
vyzkumnikll moznost vyuzivat data z nemocnicnich ¢i celondrodnich digitalnich registrii (Carr
et al., 2014; Samuels, 2012; Boekel et al., 2015; MeiBner et al., 2017). Idedlnim feSenim by
bylo 1 vtomto zdravotnickém zafizeni vést zaznamy v digitalni podobé, mén¢ idedlni je
pokracovani v papirové podobé, ale v obou ptipadech tak, aby bylo mozné data peclivé
zaznamenavat, prubézné béhem poskytovani péce hodnotit a v ptipad¢ potieby pruzné reagovat

na zavazna zjisténi.

Autorka si je védoma toho, Ze hodnotit data a davat je do kontextu s EBP nemohou sami sestry
a lékati, jejichz misto je pfedev§im v pfimé péc¢i o pacienty. Sledovani vysledkii vyznamnych
studii a implementace poznatkll do praxe sestrami a I¢kafi je komplikovano jejich publikaci
v anglickém jazyce a v Casopisech, ke kterym nemaji zdravotnici z praxe ptistup, jak doklada
napt. polskd studie (Mgdrzycka-Dabrowska et al., 2016). Autorka tedy navrhuje v souladu
s Koncepci osetfovatelstvi (2021) vyuzit védeckou erudici a potencial FZS UPa. Spole¢né
s manazery kvality a manazery jednotlivych odd€leni by mohli nejen akademicti pracovnici,
ale 1 studenti pod jejich supervizi vhodné shromazdénd priméarni data analyzovat a pomahat
nalézat feSeni problémi souvisejicich s managementem kvality a bezpe¢i poskytované

zdravotni péce.
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8.3 Navrhy reSeni neshod se smérnicemi a s doporucenimi v aktualnich

odbornych publikacich

V souvislosti s neshodami se smérnicemi a s aktualnimi odbornymi publikacemi se jevi jako
nejvhodnéjsi soustavné celozivotni vzdélavani zdravotnikii o aktualnich védeckych poznatcich
v problematice, o smérnicich platnych ve zdravotnickém zatizeni a integrovani problematiky
do programt fizeni rizik a zvySovani kvality péce, tak, jak to doporucuje napt. Tothova et al.
(2020), ¢i jak po rozsahlé reSersi uvadi Neugebauer et al. (2021). Autorka prace se ztotoznuje
s nazorem JaroSové (2015, s. 31), ze vystupem nékterych vyzkumt byvaji obecna tvrzeni bez
konkrétniho zaméieni. Autorka prace se domniva, Ze tato tvrzeni ¢i doporuceni nejsou
zdravotniky v klinické praxi v nékterych ptipadech dostate¢né pfijimana, nebot” mohou mit
pocit, ze se tykaji nékoho jiného. Se zavéry studii je vhodné pracovat v kontextu podminek

konkrétnich pracovist’ a s konkrétnimi skupinami pacientti ¢i zdravotniki.

Ve zdravotnickém zatizeni 1ze doporucit nasledujici kroky:

1. Provést vyzkum zaméfeny na vniméani aktudlniho nastaveni managementu APB
zdravotnickymi pracovniky. Popsat zkuSenosti zdravotnikli s nastavenim postupl
a smérnic, jak je redlné je dodrzovat, co jim pomahd, ptipadné brani je dodrzovat, jaké
individudlni postupy uplatiiuji, co se jim osvédcilo apod.

2. Provést analyzu vSech tuspéchti, Cili shod se smérnicemi a s aktualnimi poznatky
v odbornych publikacich. Zjistit, pro¢ jsou v téchto piipadech pokyny ze smérnic
a doporuceni vyplyvajici z vyzkumi splnitelné, a ve zjisténich nalézt inspiraci pro feSeni
popsanych neshod v¢etné odhaleni pficin vzestupu intenzity APB kolem osmé hodiny po
operaci.

3. Provést retrospektivni, piipadné prospektivni analyzu rizik. U odhalenych neshod posoudit
pravdépodobnost vzniku chyb, pravdépodobnost vzniku disledkd, jejich zdvaznost,
a analyzovat pfi¢iny zjist€énych neshod (napf. kofenova analyza).

4. Na SO monitorovat intenzitu APB spolecné s monitorovanim fyziologickych funkci
v pooperac¢nim obdobi.

5. Podle vysledkt ¢innosti uvedenych v bodech 1, 2 a 3 pfepracovat smérnice tak, aby
odpovidaly EBP, a upravit zdravotnickou dokumentaci a podminky k realizaci intervenci
ze smérnic tak, aby byly v realné praxi zdravotniky splnitelné.

6. Provést nikoliv obecnou, ale cilenou edukaci zdravotnikt, trvale ovliviiovat jejich postoje

amotivaci v oblasti managementu APB a kvality pée. V ptipadé€ zavadéni novych postupi
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10.

vyuzit tzv. implementacnich strategii se zamétenim na formu smérnice, jeji uspésnost, ¢as
potiebny k realizaci postupt a podporu zdravotnik.

Diusledné dodrzovat zavedeny systém kvality. Bylo prokazano, ze zavadéni systému
kvality vede k lepsi spokojenosti pacienti a ke zlepSeni kvality jejich zivota, vcetné
vyznamného snizeni intenzity APB a nizSiho vyskytu vedlejSich ucinkd analgetik
(Usichenko et al., 2013).

Provést vyzkum zaméieny na to, co konkrétné ovlivituje spokojenost pacientil s tiSenim
jejich APB v tomto zdravotnickém zafizeni. Existuji studie dokazujici, ze to neni pouze
intenzita APB.

S ohledem na vytiZenost sester standardnich oddé¢leni zvazit zavedeni tymu pro akutni
bolest (Malek, 2019; Higgs, Henry a Glackin, 2014; Montes et al., 2017). Eventudlné
posoudit v opodstatnénych piipadech zavedeni pacientem kontrolované analgezie, jak
navrhuji mnozi autofi (Kubricht, 2016; Streitova a Zoubkova, 2015, s. 99, 100; Ferko,
Subrt a Dédek, 2015, s. 149).

Vyuzit védeckou erudici a potencidl FZS UPa pro sbér a analyzu dat, pro vytvarfeni a

inovaci smeérnic a ¢asti zdravotnické dokumentace, a to vSe na zakladé EBP.

144



9 ZAVER

Dizertacni prace byla zaméiena na management akutni pooperacni bolesti (APB). I nadale ji
mnoho pacientli zbytecné trpi, coz potvrdily i vysledky této prace. Nejde jen o problém ze
zdravotniho, ale predevsim etického hlediska — clovék by nemél trpét bolesti v souvislosti se

zdravotni péci.

Hlavnim cilem préce bylo ve vybraném zdravotnickém zafizeni popsat management APB
dospélych hospitalizovanych pacientl z hlediska kvality poskytované péce, odhalit piipadné
nedostatky a na zakladé vysledkt Setfeni uvést navrhy pro udrzeni a dalsi zvySovani kvality
managementu akutni pooperacni bolesti v tomto zafizeni. Management APB obnasi kvalitni,
bezpecnou a etickou prevenci, diagnostiku, tiSeni pacientovy bolesti a minimalizaci jeho
utrpeni. Jako indikator kvality a bezpeci péce byl posuzovan ve vztahu k aktudlnim poznatkiim

v odbornych publikacich, k platnym smérnicim, ke stavu pacienta a k jeho spokojenosti.

Po ptipravné fazi byla provedena ptipadova studie, obsahujici popisny a evaluac¢ni vyzkum
zaméteny na kvalitu péce v souvislosti s managementem APB. V souladu s hlavnim cilem,
¢tyfmi dil¢imi cili a deviti vyzkumnymi problémy byly popsény, uspofddany a podrobné
dokumentovany vybrané ukazatele managementu APB dospélych hospitalizovanych pacientt.
Ty byly vztazeny k platnym smérnicim, k aktudlnim poznatkiim v odbornych publikacich a
doplnény o nazory vybranych sester a pacientii. Ve vysledcich byl popséan aktudlni management
APB a nedostatky spocivajici v neshodach se smérnicemi ¢i aktudlnimi poznatky v odbornych
publikacich, nalezené jak v zaznamech do dokumentace u jednotlivych pacientl, tak ve

formulafich, do kterych mély byt zaznamy provadény.

Vlastni pfipadova studie byla na zakladé prvniho dil¢iho cile zahdjena zjistovanim nézort
vybranych sester. VSechny informantky se domnivaly, Ze je na jejich odd€lenich pacientim
APB dostatecné tiSena a ze pracuji ve shod¢ se smérnicemi. Tato minéni nebyla naslednym

vyzkumem zcela potvrzena.

Druhym dil¢im cilem bylo analyzovat smérnice platné ve zdravotnickém zatfizeni vztahujici se
k problematice. Z nich bylo vybrano 10 ukazatela (5 na dospévaci jednotce, 5 na standardnim
oddéleni) a na zakladé analyzy zédznaml ve vybrané zdravotnické dokumentaci bylo
posuzovano, zda a jak jsou pokyny ze smérnic v praxi dodrzovany. Byly zaznamenany vhodné
postupy, ale také odhaleny nedostatky. Shody, ale 1 neshody se smérnicemi byly zaznamenany

jak v ptedvyzkumech, tak ve vlastni realizované ptipadové studii. U vétSiny ukazatelt bylo
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mozné vyjadfit neshody v procentech. Pohybovaly se od 0 % (napf. prvni ¢as hodnoceni APB
na dospavaci jednotce v roce 2018) do 82 % (rucné dopisované ordinace analgetik na dospavaci
jednotce v roce 2017). Celkové posuzované ukazatele dosédhly shody se smérnicemi pouze
67 %, v neshod€ s pokyny ze smérnic tedy byly v 33 %. U tfech ukazateli nebylo mozné
procentudlni vyjadfeni, dva nebyly ve shodé¢ se smérnicemi, jeden ano. Klinicky
nejvyznamnéjsi se jevilo zjisténi, ze neni APB pacientll dostate¢né monitorovana jak lékari, tak
sestrami, a to pfedevsim na standardnim odd¢leni. Po intervenci mezi lety 2017 a 2018 doslo
k vyznamnému zlepseni. DalSim zavaznym zjisténim ohrozujicim bezpeci pacientii byla
neuplnost ordinaci analgetik véetn€ jejich nasledného podéani. Na dospévaci jednotce nebylo
v potadku 25 % predtisténych ordinaci analgetik a az 82 % ru¢né dopsanych ordinaci.
Na standardnim odd¢leni nebylo v souladu se smérnicemi 71 % ordinaci. Ve vice nez 40 %
nebylo pacientiim podano analgetikum podle intenzity bolesti stanovené v ordinaci lékate ¢i

smérnici.

Cilem tteti ¢asti studie bylo zjistit ze zdravotnické dokumentace a od pacientl, jaka je intenzita
jejich APB nulty a prvni pooperaéni den a zda je v doporuc¢ovaném rozmezi. I v této ¢asti byly
zaznamenany shody i neshody s aktudlnimi poznatky v odbornych publikacich jak
v predvyzkumech, tak ve vlastni realizaci pfipadové studie. Na dospavaci jednotce
1 standardnim oddéleni byly popsany neakceptovatelné hodnoty intenzity APB (4 a vice na
Skale 0—10), v n¢kterych ¢asovych usecich u vice nez poloviny pacientdl. V souboru pacientli
standardniho oddéleni bylo prokdzano vyznamné zhorSeni intenzity APB kolem osmé hodiny

wevr

bolesti.

Ve Ctvrté Casti studie byly popsany zkuSenosti pacient s tiSenim jejich bolesti. I pfes nalezené
neshody v pfedchozich fazich studie byl nazor pacienti na tiSeni bolesti kladny a vétSina
oslovenych pacientli byla s péci spokojena. Celkem 98 % pacientli souhlasilo ¢i spiSe souhlasilo
s vyrokem, Ze je jim nabidnuto adekvéatni tlumeni bolesti vedouci k tlevé. Pacienti, ktefi spise
nesouhlasili s timto vyrokem, uvadéli Castéji neakceptovatelné hodnoty intenzity APB.
Respondenti se vyjadrovali pozitivné ¢i spise pozitivné k péci zdravotnikid souvisejici s tiSenim

pooperacni bolesti.

Za vyznamné zjisténi, které¢ ptivodné nebylo cilem prace, autorka povazuje nesystematické ¢i
chybéjici zdznamy dat do zdravotnické dokumentace a nedodrzovani pokynt ze smérnic, které

mély vliv nejen na kvalitu péce, ale také se staly zdsadni komplikaci této studie.
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Soucasti hlavniho cile bylo pfinést navrhy pro udrzeni a dalsi zvySovani kvality managementu
APB v tomto vybraném zdravotnickém zafizeni. Autorka prace doporucila kvalitni zdznam
primarnich dat do zdravotnické dokumentace pacientl jiz béhem péce o n¢, aby bylo mozné
nasledné relativné jednoduse a efektivné podle potieb provadét jejich analyzu a evaluaci
nastavenych procestt a smérnic. Nabidnuta byla spoluprace s FZS UPa a vyuziti jejiho
veédeckého potencialu. Bylo navrzeno provedeni relac¢nich a kauzalnich vyzkumi se zamétenim
na pri¢iny a zavaznost nalezenych nedostatkii. Déle najit takova feSeni, aby byl v budoucnu
vyskyt nedostatkli co nejmensi, v idealnim piipadé zadny, protoze vSichni pacienti maji pravo
na péci na nalezité odborné urovni. Autorka prace zcela souhlasi s Malkem (2016, s. 118), ze

prioritou pro vSechny zdravotniky by méla byt minimalizace pacientovy bolesti a jeho utrpeni.

V zavéru celé prace je dllezité jesté jednou upozornit na to, Ze se vysledky a doporuceni do
praxe vztahuji k €asu, kdy byl sbér dat provadén. Do celé ptipadové studie vyznamné zasdhla
pandemie nemoci Covid-19 a s ni spojené vyznamné omezeni ¢i v nékterych piipadech uplné
zastaveni operaci v tomto zdravotnickém zafizeni. Dospavaci jednotka a chirurgicka JIP na
néjaky cas zanikly, standardni oddéleni se zménila v odd¢leni, kde byla provadéna péce
o pacienty s Covid-19. Nemohly byt provadény dal§i rozhovory s pacienty. Manazerky
spolupracujici na této ptipadové studii se staly krizovymi manazerkami pii zvlddani naro¢né
situace, nemohly se zjisténim vyplyvajicim z analyzy dat pln€¢ vénovat a nemohly byt
provadény intervence k napravé nedostatkii. V dobé dokoncovéni této disertacni prace se
situace jen velmi pomalu vracela k normalu. Pfanim autorky prace je, aby se situace co nejdiive
stabilizovala a bylo mozné vratit se k praci na zvySovani kvality managementu akutni

pooperacni bolesti, coz bylo i cilem tohoto vyzkumu.
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Piiloha 1 — Publikace Eriksson a Wikstrom k tématu akutni pooperacni bolesti

Autor, rok | Nazev Casopis DOI Typ
vydani vyzKumu
ERIKSSON, Using mode and maximum values | Journal of | 10.1111/j.1365 | kvanti
Kerstin et al., | from the Numeric Rating Scale when | Clinical -
2012 evaluating postoperative pain | Nursing 2702.2012.042

management and recovery 25.x
ERIKSSON, Numeric rating scale: patients' | Applied 10.1016/j.apnr. | kvali
Kerstin et al., | perceptions of its use in postoperative | Nursing 2013. 10.006
2014 pain assessments Research
ERIKSSON, Patients’ experiences and actions | Internation | 10.1016/j.ijnur | kvali
Kerstin et al., | when describing pain after surgery — | al Journal | stu.2015.
2016 A critical incident technique analysis | of Nursing | 12.008

Studies

ERIKSSON, Association of pain ratings with the | Journal of | 10.1111/jan.13 | kvanti
Kerstin et al., | prediction of early physical recovery | Advanced 331
2017 after general and orthopaedic surgery- | Nursing

A quantitative study with repeated

measures
ERIKSSON, Predictors for Early Physical | Pain 10.1016/j.pmn. | kvanti
Kerstin et al., | Recovery for General and Orthopedic | Manageme | 2019. 10.001
2020 Patients after Major  Surgery: | nt Nursing

Structural Equational Model Analyses
WIKSTROM, | Healthcare Professionals' Perceptions | Applied 10.1016/j.apnr. | kvali
Lotta et al,|of the Use of Pain Scales in | Nursing 2013.11.001
2014 Postoperative Pain Assessments Research
WIKSTROM, | Healthcare professionals’ | Scandinavi | 10.1111/scs.12 | kvali
Lotta et al., | descriptions of care experiences and | an Journal | 308
2016 actions when assessing postoperative | of Caring

pain - a critical incident technique | Sciences

analysis
WIKSTROM, | The clinical applicability of a daily | Journal of | 10.1111/jocn.1 | kvanti
Lotta et al., | summary of patients’ self-reported | Clinical 3818
2017 postoperative ~ pain-A  repeated | Nursing

measure analysis
WIKSTROM, | The association of patients' daily | Nursing 10.1002/nop2. | kvanti
Lotta, = Mats | summarized self-rated “real-time” | Open 392
NILSSON a | pain scores with physical recovery
Kerstin after major surgery — A repeated
ERIKSSON, measurement design
2019

kvali = kvalitativni;

kvanti = kvantitativni
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Piiloha 2 — Déleni operaci dle predpokladané bolesti

Déleni Ceské spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (2008) a Gabrhelika

(2012):

e vykony s piedpokladanou malou pooperacni bolesti (artroskopie, endoskopické
urologické vykony, malé gynekologické vykony, povrchni kozni operace, malé vykony
v ORL, veskeré diagnostické vykony),

e vykony s ptfedpokladanou stfedni pooperacni bolesti (laparoskopicka cholecystektomie,
videotorakoskopie, operace tiiselné kyly, hysterektomie, ablace prsu, operace strumy,
operace plotének, kolektomie),

e vykony s ptfedpoklddanou velkou pooperacni bolesti (oteviend torakotomie, bii$ni

vykony v epigastriu, totalni nahrady kolenniho kloubu, nefrektomie, operace skoliéz).
Mialek a Sevéik (2014, s. 21) déli operace ve vztahu k bolesti podle jeji intenzity a délky trvéni:

e silna bolest trvajici vice nez 48 hodin (rozsahlé operace v nadbtisku, hrudni operace,
operace ledvin, hemoroidii a kone¢niku, operace velkych kloubli s vyjimkou ky¢li,
operace patete),

e silnad bolest trvajici do 48 hodin (cholecystektomie, prostatektomie, abdomindlni
hysterektomie, cisai'ské fezy),

e stfedni bolest trvajici vice nez 48 hodin (operace srdce, kycelnich kloubi, hrtanu a
hltanu),

e stfedni bolest kratSiho trvani (apendektomie, operace tfiselnych kyl, vaginalni
hysterektomie, mastektomie),

e mala bolest (malé gynekologické vykony).
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Piiloha 3 — Pfedvyzkum €. 1, dospavaci jednotka, vysledky

Predvyzkum ¢. 1, dospavaci jednotka, vysledky analyzy zdravotnické dokumentace

Tabulka — Sledované oblasti (dohledatelnost, shoda) jsou pro jednotlivé pokyny ze smérnic, absolutni pocty

; » et , PoloZzku | Polozku | Shoda | Neshoda
Sledovana polozka ze smérnice (kurziva =
citace ze smérnic), ¢islo smérnice (tu¢né¢) Ize nelze € €
dohledat | dohledat | smérnici | smérnici
...sledujte a hodnotte bolest podle numerické
! Skaly bolesti 0-5... 1 10 0 10 0
) ...bolest hodnotte nejpozdeji do 15 minut po 10 0 10 0
prijezdu pacienta na DJ... 1
... dale v 30minutovych intervalech, vzdy 30 minut
3 | po aplikaci analgetika pro kontrolu jeho ucinku... 10 0 7 3
1
4 | ... a pred propusténim pacienta z DJ... 1 10 0 10 0
...bolest velikosti 1-2 na Numerické skale bolesti
5 | — aplikujte dle ordinace Ilékare neopioidni 10 0 5 5
analgetikum 1
...bolest velikosti 3—5 na Numerické skale bolesti
6 | — aplikujte dle ordinace lékare frakcionované 10 0 10 0
opioidni analgetikum 1
...u opioidii postupujte dle platné smérnice
7 | Predepisovani, evidence a pravidla pouzivani 10 0 10 0
navykovych latek 1
...splnéni ordinaci lékare potvrdte do zaznamu
8 | poanestetické péce a stvrdte jmenovkou + 10 0 9 1
podpisem aplikujici sestry 1
DJ = dospavaci jednotka

V piipadé tii neshod se smérnici v tietim fadku tabulky nebyly dodrzeny pfedepsané intervaly,

bolest byla hodnocena v delSich intervalech nebo viibec. Pét neshod se smérnici v patém fadku

tabulky bylo zplisobeno tim, Ze nebylo podano analgetikum, ani nebylo zaznamenéno, Ze

pacient analgetikum odmita. Neshoda v poslednim tadku tabulky: o pacienta pecovaly dvé

sestry, nebylo poznat, ktera konkrétni 1€¢ivo podala.

Nefarmakologické tiSeni bolesti neni ve smérnici zminéno. Ve formulatich neni ordinovéano ani

dokumentovéano. Zapisy intenzity APB Ize nalézt ve formulatich v takové podob¢, aby bylo

mozné zhodnotit intenzitu APB pacientti sledovanych na DJ.
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Piiloha 4 — Pfedvyzkum ¢&. 1, standardni oddéleni, vysledky

Predvyzkum ¢. 1, standardni oddéleni, vysledky analyzy zdravotnické dokumentace

Hodnoceno bylo 13 kust zdravotnické dokumentace. Vybér dokumentace byl provadén podle
nasledujicich kritérii: typ oddéleni (odd€leni, na kterém se provadéji operacni vykony nebo na
kterém jsou hospitalizovani pacienti po operacnich vykonech); dokumentace pacienta po
opera¢nim vykonu (typ opera¢niho vykonu nerozhodoval); uzaviena dokumentace; v dobé

ptedvyzkumu dostupnd dokumentace.

Data byla popsana oblastech:

a) polozku lze dohledat nebo existuje misto pro zaznam (pro obdobi A a B zvlast);
b) shody a neshody ordinaci 1éCiv se smérnicemi (pro obdobi A a B zvlast);

c) nefarmakologické tiSeni bolesti (pro obdobi A a B dohromady);

d) jiné (pro obdobi A a B dohromady).

A. Situace nulty pooperacni den

Sledované oblasti (dohledatelnost, shoda) jsou pro jednotlivé pokyny ze smérnic popsany
v tabulce v této piiloze. Jedenact neshod se smérnici uvedenych v tietim tadku sloupci A
tabulky vzniklo tak, zZe nebyly dodrzeny piedepsané intervaly, bolest byla hodnocena v delSich
intervalech nebo viibec. Zaznamenévana byla pouze prilomova bolest a podani Iéku. Otazkou
je, zda bylo v praxi mozné tyto intervaly piesné dodrzet. Pii péci o vice pacientl a plnéni dalSich
ukolt vyplyvajicich z kompetenci sestry to pravdépodobné nebylo realné. Sestry hodnotily
bolest pacientl v delSich intervalech, nebo kdyZ pacient sdm sestru o bolesti informoval. Roli
zde nejspise hralo 1 uspofadani poloZek v oSetfovatelské dokumentaci a nedostatek mista pro

Zapis.

B. Situace nasledujici tfi dny

Sledované oblasti (dohledatelnost, shoda) jsou pro jednotlivé pokyny ze smérnic popsany
v tabulce. Deset neshod se smérnici uvedenych v tietim tadku sloupce B vzniklo z divodu
nedodrZeni pfedepsanych intervald, bolest byla hodnocena v delSich intervalech nebo viibec
(viz situace nulty pooperacni den). V piipadé¢ neshod v poslednim fadku tabulky nebyl
zaznamenam diivod a Cas podani 1éku a bylo pfistupovano k nepodminéné ordinaci jako

k podminéné.
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Tabulka — Dohledatelnost polozek a shody ¢i neshody se smérnicemi, absolutni pocty

Polozku lze Pol(;zku Shoda Neshoda se
Sledovana polozka ze smérnice (kurziva = citace ze smérnic), ¢islo smérnice (tu¢né) dohledat d:l?ljga ¢ se smérnici smérnici
A B A B A B A B
1 U hospitalizovanych pacientii s akutni bolesti je bolest hodnocena lékarem v ramci vizity 10 13 3 0 10 13 3 0
nejmeéné jednou denné... minimalné zapisem: subjektivné... 3
... zjisténé udaje NLZP zapise do oSetiovatelského zdaznamu, zaznamenda osetrovatelsky
2 , C 0 . . , . 13 13 0 0 9 3 4 10
problém, véetné aktualizace oSetrovatelského planu... 3
Monitorace akutni bolesti se provadi:
pri VAS 1-2 v intervalu minimalné Ix za 12 hodin;
pri VAS 3—4 v intervalu po 8 hodindach nebo v case kratsim, dle ordinace lékare a podle
3 | aktualniho stavu, 13 13 0 0 2 3 11 10
pri VAS 5—6 v intervalu po 2 hodindch nebo dle ordinace lékare;
pri VAS 7-10 v intervalu 1 hodiny nebo v case kratsim, podle aktualniho stavu. 3
Pozn. autorky: tyka se NLZP.
Pri predepisovani léciva lékar vzdy uvede: nezkraceny, citelny ndzev léciva veé. udaje
o koncentraci ucinné latky, lékova forma, gramaz, davkovani, cas a zpisob podani... 5
4 13 13 0 0 10 11 3 2
Ordinace lékare obsahuje vzdy: datum, ¢as aplikace, nazev navykové latky, silu, mnozstvi,
zpiisob aplikace... 6
5 Pokud lékar ocekava u pacienta napviklad teplotu nad 38,5 °C ci bolest apod., miize 13 13 0 0 1 13 ) 0
predepsat lék a specifikovat potrebu, tzn. napr. pri bolesti, pri teploté... 5
Pokud specificka potieba nevznikne, kompetentni NLZP lék nepodd a neodskrine, pokud
6 | specificka potreba vznikne, kompetentni NLZP lék poda a zapise cas a podani léku oznaci | 13 13 0 0 13 9 0 4
odskrtnutim primo do preskripce. 5

A = situace nulty pooperacni den; B = situace nasledujici tfi dny; NLZP = nelékatsky zdravotnicky pracovnik; VAS = vizualni analogova skala




Nefarmakologické tiSeni bolesti smérnice pouze ptipousti, nenafizuje jej a neudava zplisoby
zdznamu: ,, ... ke zmirnéni bolesti Ize pouzit upravu polohy pacienta, mistni aplikaci tepla ci

«

chladu, dechova cviceni, rehabilitacni polohovaci pomiicky...” . V dokumentaci neni
zaznamenavano vyuziti nefarmakologickych zptisobu tiSeni bolesti ani ze strany 1€kafii, ani ze
strany sester. Pouze v jednom piipad¢ byl v den vykonu zaznam od Iékare: ,, elevace koncetiny
a chlazeni*. Analyza dokumentace nepfinasi odpovéd’ na to, zda persondl tyto metody tiSeni

bolesti uziva.

Mezi jina zjisténi lze zatradit, ze do dokumentace nebyla zaznamenavana bolest po aplikaci
analgetika 30 minut po parenteralnim podani ¢i 1 hodinu po peroralnim podani, jak je uvedeno
ve smérnicich 3 a 4. Lékar uvadél obracené matematicka znaménka > a <. Situaci pro podani

analgetika sice specifikoval, ale chybné. Pti dodrzeni ordinace by doslo k poskozeni pacienta.

Bylo zjisténo, ze zaznamy intenzity bolesti ani jinych charakteristik bolesti ze strany sester
nejsou v takové podobé, aby je bylo mozné sledovat u vétsiho souboru pacientl. Data bylo
mozné casteCné popsat u kazdého pacienta individudlné, nebyl nalezen Zadny jednotici

a soucasn¢ validni prvek, ktery by umoznil data sloucit do jednoho souboru a pracovat s nim.
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Piiloha 5 — Pfedvyzkum ¢. 2, standardni oddéleni, metodika, vysledky

Piedvyzkum ¢. 2, standardni oddéleni, metodika, vysledky

Vybeér vyzkumného souboru
Oslovovani respondentii probihalo ve spolupraci se sestrami stejn¢ jako ve studii Erikson et al.
(2012). Od nich bylo zjisténo, ktefi pacienti podstoupili operacni vykon, a zda dali pisemny
souhlas pacienta s nahlizenim studenta/vyzkumnika do zdravotnické dokumentace (viz
metodika). Vybér respondenti byl zdmérny (kvotni z hlediska pohlavi ve sledované populaci).
Zeny a muzi byli oslovovani, dokud nebylo dosaZeno stanoveného poétu muZil a Zen podle
kritériem, a tim byla dobrovolnost. Pacienti se sami rozhodli, zda chtéji informace poskytnout.
Jednalo se tedy o kombinaci kvotniho vybéru a vybéru na zékladé dobrovolnosti (Hendl, 2012b,
s. 57). Pokud nasledn¢ osloveni pacienti ustné souhlasili s poskytovanim informaci (rozhovor,
nahlédnuti do jejich zdravotnické dokumentace), byl u nich proveden test hodin jako orienta¢ni

screeningovy test kognitivniho deficitu (viz metodika a ptiloha 14).

Ptedvyzkumu se ucastnilo 60 respondentti ve véku od 18 do 65 let. Z nich bylo 36 Zen (60 %),
24 muzt (40 %). Osloveno bylo 62 respondentll, dva nesplnili test hodin a jejich data nebyla

zafazena do vysledk.

Sber dat
Sbér dat byl provadén stejnou formou jako v hlavni ¢asti vyzkumu (viz metodika). Byl
proveden autorkou prace a zaskolenym tazatelem. Informace byly zapisovany do zdznamovych
archi. Béhem rozhovortu byl vyuzit jeden z prvkld metody tzv. stimulovaného. Pro zjisténi
nazorl na management APB pacienti vyjadfovali na Likertov€é Skéale miru souhlasu
s ptedloZzenym vyrokem: ,,Pokud mdam bolest, je mi nabidnuto adekvatni tlumeni mé bolesti

vedoucl k uleve.

Uprava dat
V dobé¢ sbéru dat byla na DJ pouZivana jina Skéla pro posuzovani intenzity bolesti neZ na SO a
JIP, viz smérnice 1 a 3. Pro souhrnnou interpretaci vysledkii byly Skaly sjednoceny a vysledky
byly v tomto pfedvyzkumu interpretovany podle numerické skaly (NRS) 0-5 (viz tabulka v této

ptiloze).
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Tabulka — Pfevod hodnot intenzity APB ze skaly 0—10 na skalu 0-5

Skala Hodnoty $kaly
Standardni
ot 0-10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
oddéleni
Dospavaci 0-5 0 1 2 3 4 5
jednotka zadna mirna sttedni silna velmi silnd | nesnesitelna

Posouzeni, zda je intenzita APB v doporuceném rozmezi
Na zékladé doporuceni vyplyvajicich z aktudlnich poznatki v odbornych publikacich byla
z hlediska etického piistupu k pacientovi zvolena pro tento piedvyzkum jako nejvyssi
akceptovatelna intenzita APB v Sestistupniové skale hodnota 2 (véetné€). Za akceptovatelné byly

tedy povazovany hodnoty 0-2, za neakceptovatelné 3—-5.

Vysledky
V tabulce nize jsou shrnuty informace o intenzité¢ APB ziskané ze zdravotnické dokumentace a
od pacientli. Bezprosttedné po operaci mélo 51 % pacientl adekvatné tiSenou APB (0; 2). 49
% pacientll mélo bolest prevySujici hodnotu 2, pfi¢emZ u 3 % byla zaznamenana maximalni
intenzita APB. Pacientiim byla podavana analgetika a hodnocena jejich G¢innost. 2 hodiny po
operaci udavali vSichni pacienti intenzitu bolesti v intervalu (0; 2), pficemz 73 % udalo, ze
necitilo zadnou bolest. Po 8 hodinach od operace doslo k narlstu pacientii (32 %) udavajicich
bolest silnou az nesnesitelnou. 24 hodin po operaci doslo sice ke snizeni mnozstvi pacientl
udavajicich silnou aZ nesnesitelnou bolest na 15 %, pfesto je tento vysledek nutno povazovat

za nevyhovujici, protoZe 1 tito pacienti maji pravo na adekvatné tiSenou APB.

Tabulka — Absolutni (relativni) Cetnosti intenzity akutni pooperacni bolesti (0-5) ziskané ze zdravotnické
dokumentace (/d) a od pacientt(/p), 60 pacientti

Akceptovatelné Neakceptovatelné Celkem | Median |IKR
Cas 0 1 2 3 4 5 * Modus

Bezprostfedné 11 9 11 16 11 2 60 2 2
po operaci/d 31(0,51) 29 (0,49) 3

2 hodiny 4 | 16 | 0 o | o [ o 0 0 1
po operaci/d 60 (1,00) 0 0

8 hodin 13 | 8 [ 20 2 | 6 | 1 0 2 2
po operaci/p 41 (0,68) 19 (0,32) 2

24 hodin 2 | 6 | 13 7 | 2 ] o 0 0 2
po operaci/p 51(0,85) 9(0,15) 0
Celkem** 183 (0,76) 57 (0,24) 240

celkem* = pocet pacientll, kterym byla v jednotlivych Casech hodnocena intenzita akutni pooperacni bolesti;
celkem** = absolutni a relativni pocet pacientl, kterym byla béhem 24 hodin zaznamenana ptislusné intenzita
akutni pooperacni bolesti; IKR = interkvartilové rozpéti
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Je patrné, ze po 2 hodinach od operace byla APB adekvatné tiSena, interkvartilové rozpéti bylo
1. U ostatnich ¢asovych obdobi bylo popsano vétsi rozpéti. Bezprostiedné po operaci byl modus

3 a osm hodin po operaci 2.

Vysledky k souhlasu s vyrokem: ,,Pokud mam bolest, je mi nabidnuto adekvatni tlumeni mé

bolesti vedouci k uleve.* jsou uvedeny v tabulce.

Tabulka — Souhlas s vyrokem ,,Pokud mam bolest, je mi nabidnuto adekvatni tltumeni mé bolesti vedouci k tleve.*

ni Ni fi Fi
Zcela souhlasim 53 53 0,88 0,88
Spise souhlasim 7 60 0,12 1,00
Spise nesouhlasim 0 60 0,00 1,00
Zcela nesouhlasim 0 60 0,00 1,00
Celkem 60 1,00

n; = absolutni ¢etnost; N;= kumulativni absolutni ¢etnost, f; = relativni ¢etnost, F;= kumulativni relativni ¢etnost.

Nekteti respondenti uvadéli nasledujici slovni odpovédi: ,, Uz jen citim ranu. “ ,, Po podani lékui
to bylo dobré.* ,, Bolest citim p7i kasli, jinak je to dobré* (pozn.: uvedl 2 na NRS 0-5). ,,Jsem
skoro v poradku. “ ,, Po operaci byla bolest strasnd, ale podani lékii jsem citil rapidni zlepseni. *
., Uz citim jen mirnou bolest pii pohybu.* ,, Cekal jsem mirnou bolest, kterd se dd zvlddnout.

Bolest pak byla stredni, spis strasna, ale vidy jsem dostal léky a ty zabraly.
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Pi#iloha 6 — Smérnice €. 1

Péce o pacienta na dospavaci jednotce I (vypis ze smérnice pro tuto disertacni praci).

o sledujte a hodnotte bolest podle Numerické Skaly bolesti 0-5 dle jeho subjektivniho vnimani
bolesti (0 = zZadna, 1 = mirna, 2 = stredni, 3 = silna, 4 = velmi silnd, 5 = nesnesitelna);

e bolest hodnotte nejpozdéji do 15 minut po prijezdu pacienta na DJ, dale v 30minutovych
intervalech, vidy 30 minut po aplikaci analgetika pro kontrolu jeho ucinku a pred
propusténim pacienta z DJ;

o bolest velikosti 1-2 na Numerické skale bolesti — aplikujte dle ordinace lékare neopioidni
analgetikum;

o bolest velikosti 3—5 na Numerické skale bolesti — aplikujte dle ordinace lékare frakcionované

opioidni analgetikum,

frakcionované podani analgetika/opioidu je provedeno v casovéem useku™;

u opioidit postupujte dle platné smérnice Predepisovani, evidence a pravidla pouzivani

navykovych latek;

splnéni ordinaci lékare (napr. léciva, infuzni roztoky...) potvrdte do , Zaznamu

poanestetické péce* a stvrdte jmenovkou + podpisem aplikujici sestry.

*Priloha smeérnice tykajici se podavani analgetik intravenozné frakcionované na dospavaci
Jjednotce:

Nazev léciva Redeént Specifikace frakcionované aplikace
Dipidolor 15mg (1 amp.) do 20ml 0,9% NaCl Smg po 5 minutdch
Morphin 1% 10mg (1 amp.) do 20ml 0,9% NaCl Sml po 5 minutach
0,5 g aplikovat 1 minutu a po 10 min.
Novalgin 1 g (I amp.) do 20ml 0,9% NaCl aplikaci opakovat
Paracetamol Kabi 1g 100ml 0,9% NaCl aplikovat po dobu 15—-20 minut

Pro analgetika:
Dipodolor, Morphin, Novalgin — plati frakcionovana aplikace za kontroly TK, pri hodnote TK
pod 90 mmHg aplikaci prerusit a dale dle ordinace lékare.
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Pi#iloha 7 — Smérnice €. 2

Péce o pacienta na dospavaci jednotce Il (vypis ze smérnice pro tuto disertacni praci).

7y r v

o sledujte a hodnotte bolest podle hodnotici Skaly VAS 0-10 dle jeho subjektivniho vnimani
bolesti;

e bolest hodnotte nejpozdéji do 15 minut po prijezdu pacienta na DJ, dale v 30minutovych
intervalech, vidy 30 minut po aplikaci analgetika pro kontrolu jeho ucinku a pred
propusténim pacienta z DJ;

o bolest velikosti 1-4 na VAS — aplikujte dle ordinace lékare neopioidni analgetikum;

o bolest velikosti 5—10 na VAS — aplikujte dle ordinace lékare frakcionovane opioidni
analgetikum;

e frakcionované podani analgetika/opioidu je provedeno v casovém useku™;

e u opioidii postupujte dle platné smérnice Predepisovani, evidence a pravidla pouzivani
navykovych latek;

o splnéni ordinaci lékare (napr. léciva, infuzni roztoky...) potvrdte do , Zdznamu
poanestetické péce* a stvrdte jmenovkou + podpisem aplikujici sestry.

*Priloha smeérnice tykajici se podavani analgetik intravenozné frakcionované na dospavaci
Jjednotce:

Nazev léciva Redeni Specifikace frakcionované aplikace
Dipidolor 15mg (I amp.) do 20ml 0,9% NaCl Smg po 5 minutach
Morphin 1% 10mg (I amp.) do 20ml 0,9% NaCl Sml po 5 minutach
0,5 g aplikovat 1 minutu a po 10 min.
Novalgin 1 g (I amp.) do 20ml 0,9% NaCl aplikaci opakovat
Paracetamol Kabi 1g 100ml 0,9% NaCl aplikovat po dobu 15—20 minut

Pro analgetika:
Dipodolor, Morphin, Novalgin — plati frakcionovana aplikace za kontroly TK, pri hodnoté TK
pod 90 mmHg aplikaci prerusit a dale dle ordinace lékare.
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Piiloha 8 — Smérnice ¢. 3

Péce o pacienta s bolesti (vypis ze smérnice pro tuto disertacni praci).

Hodnoceni a lécba akutni bolesti — povinnosti lékaie

U hospitalizovanych pacientit s akutni bolesti je bolest hodnocena lékarem v ramci vizity
nejmeéné jednou denné — dokumentuje se do denniho zdaznamu lékare minimalné zapisem:
,subjektivne: ...*“. Monitorace bolesti je v kompetenci NLZP v hodnoceni oSetrovatelského
planu.

Pri zjisteni akutni bolesti u pacientii s intenzitou bolesti VAS 5 nebo NIPS 3 a vice bodit musi
lékar do 30 minut rozhodnout o dalsim postupu v lécbé bolesti, vietné jejiho sledovani (neplati
v pripadé monitorace pooperacni bolesti). V pripade podminéné ordinace analgetik NLZP
nemusi volat lékare, nybrz postupuje dle ordinace. Lékare informuje v pripadé neucinné
analgetické terapie.

Pri neuspéchu standardnich lécebnych postupi nebo pri vyskytu vyznamnych neZadoucich
ucinku analgetické terapie u pacientii s akutni bolesti muze byt stav pacientu konzultovan
s lékarem specialistou z Ambulance bolesti.

Z duvodu doznivajicich ucinkii anestézie je na Dospdvaci jednotce Anesteziologického useku
ARO hodnocena bolest Numerickou skalou (0-5, 5 je nejvice). Navazny postup a opatieni na
vyhodnoceni velikosti bolesti na DJ je urcen smérnici Péce o pacienta na Dospavaci jednotce.

Hodnoceni a monitorace bolesti — povinnosti NLZP

NLZP zhodnoti pritomnost bolesti u kazdého hospitalizovaného pacienta minimalné Ix za 12
hodin se zapisem do zdravotnické dokumentace.

U pacientu, kteri bolesti nemaji, NLZP uvede zapis: ,, Bolesti neuddva“, apod.

NLZP zahaji monitoraci bolesti u pacienta vidy po kazdém vykonu, u kterého se predpoklada
vznik bolesti a vidy u novorozence, po porodu klestemi, vakuumextraktorem, po spontannim
porodu koncem panevnim, jiném traumatickéem porodu ¢i na ordinaci lékare. NLZP zahdji
monitoraci bolesti vzdy bezprostredné po prevzeti pacienta k dalsi pooperacni péci z Dospdvact
Jjednotky na standardni oddéleni ¢i JIP.

Udava-li pacient nebo doprovazejici osoba pacienta bolest, NLZP zhodnoti jeji intenzitu dle
VAS/NIPS, lokalizaci, charakter. Zjistené udaje NLZP zapise do hodnoceni oSetiovatelského
zdznamu, zaznamend oSetiovatelsky problém, vietné aktualizace osetrovatelského planu
a neprodlené informuje lékare. Akutni bolest NLZP monitoruje, vvhodnocuje a dokumentuje
pribézné — viz nize.

Monitorace akutni bolesti se provadi:

o pri VAS 1-2 nebo NIPS 0-2 v intervalu minimalné Ix za 12 hodin;

o pri VAS 3—4 v intervalu po 8 hodindch nebo v case kratsim, dle ordinace lékare a podle
aktudlniho stavu;
o pri VAS 5—6 nebo NIPS 3—4 v intervalu po 2 hodinach nebo dle ordinace lékare;
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o pri VAS 7—10 nebo NIPS >4 v intervalu I hodiny nebo v case kratsim, podle aktualniho
stavu.

NLZP aplikuje analgetika dle ordinace lékare. Po aplikaci analgetik NLZP prehodnoti bolest
minimalné v intervalu: 30 minut po parenterdlnim podani analgetik; 1 hodinu po peroralnim
podani analgetik.

Udava-li pacient po podani analgetika bolest VAS 5 a vice nebo NIPS 3 a vice, NLZP informuje
oSetrujictho lékare. Lékar musi proveést zaznam do zdravotnické dokumentace do 30 minut
o dalsim postupu lécby bolesti (ordinace lécivych pripravkii apod.).

Jako nefarmakologické zpusoby ke zmirnéni bolesti Ize pouzit upravu polohy pacienta, mistni
aplikaci tepla ¢i chladu, dechova cviceni, rehabilitacni polohovaci pomicky, u déti podani
Siditka, herni terapie apod.
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Piiloha 9 — Smérnice €. 4
Sledovani a hodnoceni bolesti (vypis ze smérnice pro tuto disertacni praci).

U pacientii s bolesti

Zapsat informace o intenzité, charakteru, lokalizaci (event. propagaci bolesti) a souvislostech

s analgezii, reakci nemocného na bolest do osetrovatelské dokumentace pacienta. Pri prekladu do
oSetrovatelské prekladoveé zpravy.

S'kdly: VAS ciselna hodnotici skala, NRS usecka od 0—10, Melzackova Skala détskych oblicejii,
observacni skala NIPS pro dospélé nespolupracujici pacienty a deti, skala SAS.

Stanovit oSetfovatelsky problém a plan péce.

Hodnoceni bolesti
Sledovat a zaznamenavat akutni bolest, chronickou bolest a priilomovou bolest do oSetiovatelské
dokumentace minimalné Ix za sménu a vzdy, kdyz pacient bolest udava.

|

Zaznamenat bolest pri vizite [ékare u pacientii s bolesti nejméné Ix denné do dekurzu minimalné
zapisem ,,subjektivné”, pripadné za vyuziti vhodné Skaly.

Pokud pacient spi, tak bolest nehodnotime (uvedeme napr.: v nocni smené ,, pacient spal, bolest
nehodnocena “).

ledovat a zaznamenavat vzdy bolest v den operacniho vykonu a dale dle postupu:
* Nulty pooperacni den hodnoti sestra bolest v zavislosti na vykonu, a to kazdé 2—4 hodiny.
* Prvni a dva dalsi pooperacni dny hodnoti sestra bolest vzdy po podani analgetika a dale minimdlné
Ix za sménu se zaznamem do dokumentace.
* Pooperacni analgezii ridi anesteziolog a oSetrujici lékar.

Ordinace analgetik a prehodnoceni bolesti po podani analgetika
Ordinace lékii k lécbé bolesti musi byt bud’ podminéna (dle VAS/NIPS), nebo ordinovana s casovym
rozpisem ¢i kontinualné.

Prehodnotit bolest po podani analgetika:
* u parenteralné podaného léciva do 30 minut po aplikaci,
* u peroralné podaného léciva do 60 minut po podani,

a zapsat do oSetFovatelské dokumentace: bolest pred podanim analgetika / bolest po podani
analgetika.
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Piiloha 10 — Smérnice ¢. 5

Objednavani, skladovani, predepisovani a podavani léciv (vypis ze smérnice pro tuto

disertacni praci).

Kapitola 7, Ordinovani léciv

Ordinaci léciv a lécivych pripravki provadi vidy lékar, a to obvykle pri prijeti pacienta
k hospitalizaci ¢i p7i ranni vizité u pacienta a behem ambulantniho osetieni. Zmény ordinace
pak provadi lékar pri zméné stavu pacienta dle vSech pravidel o spravném rozpisu leciv véetné
Casu (event. data), jmenovky a podpisu.

Kompetentni NLZP splnénou ordinaci lékare odSkrtne a stvrdi svym podpisem vcetné
Jjmenovky/citelny podpis ve zdravotnické dokumentaci (dekurzu/ambulantni zpravé) pacienta.

Léciva pacientum ordinuje lékar pisemné do denniho zaznamu = dekurzu/ambulantniho
lékarského zaznamu.

Ordinaci premedikace predepisuje Iékai anesteziolog do . konziliarniho listu pacienta*,
ordinace po operacnim vykonu zaznamendva lékai anesteziolog do ,,Zdaznamu dospavaci
Jjednotky*“. Ordinace ostatnich konziliarnich lékarii po zhodnoceni zapise oSetrujici lékai do
dokumentace pacienta.

Z ordinace musi byt prokazatelné, kdo a kdy lécivo predepsal.

Podminéna ordinace: pokud lékar ocekava u pacienta napriklad teplotu nad 38,5 °C ¢i bolest
apod., miize predepsat lék a specifikovat potiebu, tzn. napr. ,, pri bolesti“, ,, pri teploté** a dale
specifikovat maximalni davku a minimalni interval, napv. ,,max. 1 — 1 — 1. V takovém pripadeé
ma kompetentni NLZP dostatek instrukci k podani léku dle potieby bez volani lékare. Pokud
specificka potieba nevznikne, kompetentni NLZP lék nepoda a neodSkrtne, pokud specificka
potieba vznikne, kompetentni NLZP lék poda a zapiSe Cas a podani Iéku oznaci odSkrtnutim

Piimo do preskripce.

Léciva se predepisuji rozepsanou formou tak, aby podle tohoto predpisu kompetentni NLZP
mohl primo lécivo podat (tedy napriklad Syntophyllin drg. v davce 3 x 1 se predepise 1 — 1 — 1,
Paralen tbl. 2 x 1 se predepise 1 — 0 — 1).

Pii predepisovani lécCiva lékar vidy uvede:

e nezkraceny, citelny nazev léciva vé. udaje o koncentraci ucinné latky

o [¢kovd forma

® gramd:z

e davkovani

e cas a zpiisob podani; v pripadé ordinace lécCiv per os rano, v poledne, vecer a na noc musi
byt ¢as poddni specifikovan v harmonogramu prdce jednotlivého oddéleni

e neni-li pacient schopen léky polknout nebo pii aplikaci do NGS/NJS/PEG/PEJ uvede
lékai vidy k ordinaci ,,léky drtit/vysypat 7 tobolky*

o neni-li ekvivalent, Ize pilit a ctvrtit léky bez délicich draZek (napi. Protazin na détském
oddéleni)
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o pozaduje-li lékar specifické podani léciva (v jakékoli formé léciva) vzdy uvede cas podani,
dalsi specifikaci napr. ,,nalacno “ ¢i ,, pred jidlem *“ nebo ,,po jidle “ apod.

e ndzev nosného roztoku u i.v. léciv nebo musi byt na oddéleni stanoveny piesné specifikace
nosnych roztoku pro léciva, ktera se pouZivaji a doied’uji (tabulka schvdlenad primaiem
oddéleni)

Pokud je treba akutné zménit medikaci napr. v mimopracovni dobu pri zméné zdravotniho stavu
pacienta, je treba, aby toto lekar ucinil dle vsech pravidel o spravném rozpisu medikace (tzn.
zapsal do dekurzu a opatril svym podpisem a jmenovkou) Je treba, aby byl vzdy zcela jasné
dosazitelny c¢as a jméno lekare, ktery zménu medikace provedl.

U antibiotik (pripadné u dalsich skupin léciv urcenych vnitinim predpisem oddéleni) se vzdy
uvede cislovkou poradovy den podavani.

a) U léciv podavanych ve stanovenych casovych intervalech je stanoveni téchto intervalii
nedilnou soucasti predpisu (tedy napriklad Klacid tbl. a 500 mg a 12 hodin, lékar rozepise
konkrétni cas podani, tzn. napr. 9, 21).

b) Lékar je povinen uvést do ordinace specifické podminky podavani léciv (napi. ,,léky drtit,
pulit, éovrtit, vysypat tobolku“ apod.).

¢) Predepisovani omamnych a psychotropnich latek se Fidi zvlastnim predpisem a smérnici
nemocnice.

d) Lékari predepisuji léciva citelne, jasné vyznaci lékovou formu, u injekcnich pripravkii
zpiisob aplikace a davkovani. Pouzivani zkratek, vyjma V-PNC a P-PNC neni pripustné.

e) Léciva predepisuje lékar do dekurzu pacienta na 24 hodin /od 10:00 do 10:00 nasledujiciho
dne, rozpis v dekurzu: poledne — vecer — rano nasledujici den.

f) U stabilizovanych pacientit je pripustné lécivé pripravky piedepisovat na delsi dobu
(vikendy a svdtky) s nutnosti jejich potvrzeni zdpisem ranni vizity v lékaiském dekurzu
prislusného dne = potvrzeni platnosti poledni a vecerni medikace; v opacném pripadé NLZP
smi podat pouze ranni medikaci.

g) Chybny zapis ordinace lékaF nepiepisuje, nespravny udaj proskrtne jednou carou (puvodni
zapis musi zistat Ccitelny), napise spravny udaj, ktery stvrdi svym podpisem vcetné
Jjmenovky/tiskacim pismem jméno.

h) Ukonceni poddvani léciva je oznaceno formou pisemného zapisu do dekurzu/zaznamu
ordinaci léciv znackou ,, EX ,, (poddvani ukondit ihned), nebo ,, a EX ,, (poddvani ukondit
posledni denni davkou).

Pokud dojde ke zméné léCivych pripravki v ordinaci lékaie aZ po vytisténi, musi lékar doplnit
novy zdapis do dekurzu a opatrit jmenovkou a podpisem.

Kapitola 9, Zasady podavani léciv

Podavanim lékii kompetentni NLZP plni ordinace lékare. Kompetentni NLZP podava léky dle
ordinace lékare primo z dekurzu pacienta.

KaZdou pochybnost v ordinaci provérit, teprve potom podat lécivo v predepsané formé, davce
a case.
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Kompetentni NLZP je zodpovédny za spravnou aplikaci a radné poZiti léki.

Kompetentni NLZP splnéni ordinace potvrdi odskrtnutim v dokumentaci pacienta.
Z dokumentace musi byt patrné, ktery NLZP lécivo podal (jmenovka/tiskacim pismem jmeéno +
citelny podpis kompetentniho NLZP).

Musi zaznamenat i skutecnost a informaci pro lékare, pokud pacient lécivo odmitl nebo z jiného
divodu nepoZil. K ordinaci lékare zapiSe ,nepoddan® a bez zbytecné prodlevy informuje
lékaie, do osetiovatelské dokumentace zaznamenda diivod nepodani/odmitnuti léciva.

Pri nejasnostech, v pripadeé necitelné ¢i neuplné ordinace léciva kompetentni NLZP okamzite
kontaktuje osetrujiciho lékare (v mimo pracovni dobé pritomného lékare), ktery je povinen
nejasnosti na misté vyresit a ucinit o tom zaznam do dokumentace pacienta.

Z dokumentace musi byt jednoznacné ziejmé kdo, kdy a jaky vykon vykonal.
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Piiloha 11 — Smérnice €. 6
Piedepisovani, evidence a pravidla pouzivani navykovych latek (vypis ze smérnice pro tuto

disertacni praci).

Ordinace lékai'e obsahuje vidy: datum, cas aplikace, nazev navykové latky, silu, mnozstvi,

zpusob aplikace, jmenovku a podpis lékare, ktery navykovou latku ordinoval.

V pripadé podminéné ordinace musi zapis lékare obsahovat uvedeny VAS/SAS s uvedenim
minimalniho casového intervalu, ktery musi kompetentni NLZP dodrzet mezi jednotlivymi

aplikacemi navykové latky v kombinaci s analgetiky.

Aplikaci navykovych latek provadi kompetentni NLZP vyhradné dle pisemné ordinace

podepsané lékarem.
V dokumentaci pacienta je ordinace navykové latky podtriena nebo oramovana Cervené.

Aplikaci navykové latky stvrdi kompetentni NLZP jmenovkou a podpisem primo k ordinaci

lékare.
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Piiloha 12 — Barvy uzivané na skéalach pro hodnoceni intenzity bolesti
CATEGORICAL SCALE

NO HURTS HURTS A HURTS HURTS A HURTS
PAIN A LITTLE LITTLE MORE EVEN MORE WHOLE LOT ‘WORST

Zdroj obrazku: https://www.healthline.com/health/pain-scale#types

Echel pou Mezire Doule

PAGEN GENYONTI DOULEA DOULEA DOULEA  DOULEA
DOULE DOULE PATWO FO FO FOANPIL  ENSIPOTAB

90O

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Se pi gwo doulé
Lipafew Li fé wpaka Lifwpakaf@  yonmoun ka genyen.
Pa gen anyen Li yon ti jun two mal men I regle aktivite nomal anyen cpi w Doulé a nan
ki £ w mal e w mal deranje w. ou yo san difikilte.  &p soufri anpil démye nivo posib.

Zdroj obrazku: https://medicalcreole.com/index.php/2019/04/09/pain-measuring-scale-for-haitian-patients/

\

Zdroj obrazku: https://www.kevinmd.com/blog/2019/12/the-pain-score-must-go-heres-why.html
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Piiloha 13 — Porovnani vyzkumného souboru z DJ a pacientli operovanych béhem

ranni smény ve vSedni dny v letech 2016 a 2017

Pohlavi vSech operovanych | nj fi
zeny 3080|0,62
muzi 188710,38
celkem 4967 (1,00

n; = absolutni ¢etnost; f;= relativni ¢etnost

vek celkem

aritmeticky primér 53,04

smérodatna odchylka| 18,13
minimum 18
maximum 97
variaéni rozpéti 79
median 53
modus 41

Vypocet porovnani vyzkumného souboru a pacienti operovanych béhem ranni smény ve vSedni
dny v letech 2016 a 2017, pohlavi, X? test

Relativni  Cetnost pohlavi,| Absolutni ¢etnost pohlavi, | Ocekavana absolutni Cetnost
vSichni operovani vyzkumny soubor pohlavi vyzkumného souboru
0,62 346 334,23
0,38 193 204,77
1,00 539

X°=1,09;p=0,35 (p>0,05)

Vypocet porovnani vyzkumného souboru a v§ech operovanych, vék, Dvouvybérovy F-test pro

rozptyl a Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyla

Soubor 1 (vSichni operovani) | Soubor 2 (vyzkumny soubor)
stf. hodnota 53,04 49,40
rozptyl 328,61 289,65
F 1,13
p 0,03
t Stat 4,69
p 3,40x10°°
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Piiloha 14 — Test hodin vyuzity pro vybér vyzkumného souboru C

Test hodin vyuzity pro vybér vyzkumného souboru C v této studii

Pokud osloveni pacienti souhlasili s poskytovanim informaci (rozhovor, nahlédnuti do jejich
zdravotnické dokumentace), byl u nich proveden test hodin jako orientacni screeningovy test
kognitivniho deficitu. Podklady pro néj byly soucasti zaznamového archu (Ptiloha 17), ktery

vyuzivali tazatelé 1 autorka prace.

Do piedkresleného kruhu méli pacienti vepsat Cisla tak, jak jsou na ciferniku hodin, a pak
doplnit ru¢i¢ky tak, aby ukazovaly na 11 hodin a 10 minut. Uspé&$nost testu nebyla z etickych
a kompeten¢nich divodii vyhodnocena pted pacientem, ale az pfi ndsledném zpracovavani
vysledki a zdznamové archy pacientt, kteti neziskali minimalné ¢tyfi body dle Hendriksonovy
Skaly byly z dalSiho zpracovavani dat vyfazeny. Zhodnoceni vysledkil testu hodin bylo

provadéno s oporou v metodice Ressnera a Ressnerové (2002).
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Piiloha 15 — Porovnani vyzkumného souboru ze SO a zakladni populace v letech
2016 a 2017

Pohlavi zakladni populace za dva roky | nj fi
zeny 413210,60
muzi 273310,40
celkem 6865 | 1,00

n; = absolutni ¢etnost; f; = relativni ¢etnost

Vypoéet porovnani vyzkumného souboru a zakladni populace, pohlavi, X test

Relativni ¢etnost pohlavi, Absolutni ¢etnost pohlavi, | Ocekavana absolutni ¢etnost
zakladni populace vyzkumny soubor pohlavi vyzkumného souboru
0,60 129 120
0,40 71 80
1,00 200

X2=326;p=0,19 (p > 0,05)

VEk zékladni populace za dva roky| n fi
18-30 let 888 10,13
3145 let 1698 (0,25
4660 let 1613]0,24
61 a vice let 2666 (0,38
Celkem 6865 | 1,00

n; = absolutni ¢etnost; f; = relativni ¢etnost

Relativni Cetnost veéku, Absolutni ¢etnost veéku, Ocekavana absolutni Cetnost
zakladni populace vyzkumny soubor véku vyzkumného souboru
0,13 36 26
0,25 48 50
0,24 49 48
0,38 67 76
1,00 200

X’=6,41;p=0,17 (p>0,05)
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Piiloha 16 — Ukédzka zaznamu poanestetické péce (formular)

Hlavi¢ka zdravotnického zafizeni.

T e ZAZNAM POANESTETICKE PECE

e Datum 2 R b
4 y Z‘/f Cas 46/‘_0 l ealizace péZe: ¥ O sl O

— e GG 7 nos<  Stav pii prijetl: TK 7, R puls / SpO2 s TT 2. GCS Bolest

- f‘f"f{f‘/\torr /min '/_L’,‘ % J?.’L} *c ’./f— [ VAS
-~- Ordinace : Cas Ordinace Cas
: Novalgin 1g/20 ml FR frake. v, 1x pii Vs |/7ed T i i |

ake. Lv. 1x pfi VAS(1 /7 E’Degan 10 mg i.v. fiym/pfi nevolnosti 1x

& “

[J Paracetamol 1 /100 mI/20 min. iv. 1x pfiVAS 14 [0 Ondansetron 4 mg i.v. nyni/pfi nevolnosti 1x
I Morphin 10 mg/20 ml FR frake. i.v. 1x pfi VAS 5-10 R o2 1. t/min oblicejovou maskou -/ jﬂ‘?ﬁ 2 e
: ,Q’ Dipidolor 15 mg/20 ml FR frakc. j.v. p#f VAS 5-10 T O eme /Czp e i.v. dokapat do

) Z ek 4
| : T R
B Dl ngerfuan dokapat do /[/i_/ {4' ey ] Indometacin/Paracetamol supp. .. mg p.r. nyni
% [J Ringerfundin 500 mi/Ringer 500 mi i.v kapat do.... liné
=} : A3 = 27|oe

ey ngerfunW/m ml Lv, ed N3 oo A4 =2
[ Glukosa 10% 500 mi+Actrapid jdokapatdo o Ordinoval. Podpis KEkate. } Podal Jmenovka a podpis sestry.
10T /0317 - Via 17T om0 AV -’
Eas 180 | 116V - YT Voo VWi are [2

S 77 A s Y22 e e TR T,
w0/ 58 (6! |y 1617 |5 169/ | 98B!
oF el O |18 | 127] 2 VT Vie" |67 4G |12
seozi02 | 08/ | 9%/| 9| 987 |04/ | Te /] ) 57| Ao
Holest: . LIife 3 //’ / 4
L VAV VA AV A A vaves

&| Nausea/Vomitus | - : b o a2 2%
ig Diuréza/Teplota* I ] 0075 i !
& Otoky/Pro}aky ;
/ Krva’cémﬁ)rény N i E Ny -
| Hybnost/Blokada
liné
Ordinace Ordinoval soh Las

Bez znamek komplikaci v operaéni rané ¢ v misté vykonu

pfi védomi, spolupracuje, ma obranné reflexy a volné DC ,Q" Pooperacn( analgesie dale dle VAS a o3etfujictho lékafe ,K(
Funkce dychaciho systému normalni ¢ na urovni pred operacl ,q TK, puls; SpO2 po ...... min.do ...... hod 0O
Funkce obéhového systému normalni & na Urovni pred operacija 02 maska/bryle/cévka ... I/min., ciSpO2> ... % 0

Bez stiznosti na bolest €I nauseu Infuzi dokapat do . ? hod. a dile dle o3etfujiciho lékafe E"

| Doprovodna osoba a vhodny transport zajistény 0 | Jiné: e .
. / P g
LE| Provedena edukace pacienta a doprovodu pfi propuiténi O | Predanv %{Aﬂ Dimenovia a podpis ikate
ol Anestez. pristroj &/ # | Linearni davkovaé € Predinad: {,Jﬁlemirka a podpis sestry.
3| Ohrev - podiozka ¢ 77 A 7277 [Infuzni pumpa & W,/Ay
Mﬂnltﬂr D& ,’;‘0 4’50 I}, Doprovod kalﬂl. 7
| paRg ] ‘
: Neurostlmulétor P o‘gme_tr% :% g s L
T Terpicki mlﬂ?zut P , ‘_ Gsobilost, OZ-odbor , m‘“ﬂmﬁ‘:___,__:_.._. s MW_@%@%“W_@&
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Piiloha 17 — Arch pro zdznam dat od pacientii ze standardniho oddéleni

Vepiste, prosim, do ptredkresleného kruhu ¢isla tak, jak jsou na ciferniku hodin, a pak dopliite

rucicky tak, aby ukazovaly na 11 hodin a 10 minut.

RESPONDENT C: Vék 1830 let | 3145 let 4660 let 61 a vice let
Vykon Pohlavi muz Zena
Bezpr. po 1h/D 2h/D 8h/P 24h/P
operaci/D
NRS (0-5) VAS/NRS
(0-10)

VAS = visual analog scale, vizualni analogova skéala; NRS = numeric rating scale, ¢iselna hodnotici stupnice
D = dokumentace, P = pacient
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Ocekavana pooperacni bolest pted operaci (Jakou jste o¢ekaval/a, Ze budete mit bolest ihned
po operaci?)

0 = zadna bolest 1-3 = mirna bolest 4—6 = stiedni bolest | 7—-10 = siln4 bolest

Ptipadné subjektivné:

Pokud mam bolest, je mi nabidnuto adekvatni tlumeni:

1. zcela souhlasim 2. spiSe souhlasim 3. spiSe nesouhlasim | 4. zcela nesouhlasim

Ptipadné subjektivné:

Jiné:

Ptipadn¢ nabizené otazky:

Jaky mate ndzor na to, jak vam byla vase pooperac¢ni bolest tiSena? Je néco, co chcete dodat?
Jaké mate/jste mél/a ocekavani od personalu? Co cekate/jste cekal/a, Ze pro vas budou
v souvislosti s bolesti délat ¢i jak se budou chovat? Jak se zdravotnicti pracovnici ve skute¢nosti
chovali?
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Piiloha 18 — Odpovédi respondentek a jejich roziadéni do kategorii
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Piiloha 19 — Pocet posouzenych formuléaiti pacientti na DJ pii jednotlivych ptehodnocenich intenzity APB, zastoupeni shod a
neshod se smérnici na formularich, 2017, 2018

2017 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
pi‘echodnoceni | prehodnoceni | prehodnoceni | prehodnoceni | prehodnoceni | prehodnoceni | piehodnoceni | pirehodnoceni | prehodnoceni
Posouzeno 263 263 262 250 157 25 2 1 1
Z nich: nj fi nj fi nj fi nj fi n; fi n; fi n; fi n; fi n; fi
Shoda 235 | 0,89 | 230 | 0,87 | 223 | 0,85 | 221 | 0,88 137 | 0,87 20 0,80 2 1,00 1 1,00 1 1,00
Neshoda 28 0,11 33 0,13 39 0,15 29 0,12 20 0,13 5 0,20 0 0,00 0 0,00 0 0,00

APB = akutni pooperacni bolest; DJ = dospavaci jednotka; n; = absolutni ¢etnost; f; = relativni Cetnost.

2018 5 1. ) ) 2. ) 5 3. ) . 4. ) ) 5. ) 5 6. ) ) 7. ) 5 8. )
prehodnoceni prehodnoceni prehodnoceni prehodnoceni prehodnoceni prehodnoceni prehodnoceni | prehodnoceni
Posouzeno 276 276 276 276 246 90 10 4
Z nich: n; fi n; fi n; fi n; fi n; fi n; fi n; fi n; fi
Shoda 274 0,99 271 0,98 275 | >0,99 | 275 | >0,99 | 243 0,99 90 1,00 10 1,00 4 1,00
Neshoda 2 0,01 5 0,02 1 <0,01 1 <0,01 3 0,01 0 0,00 0 0,00 0 0,00

APB = akutni pooperacni bolest; DJ = dospavaci jednotka; n; = absolutni ¢etnost; f;= relativni ¢etnost.
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