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ANOTACE

Tato diplomova préace se zabyva posuzovanim bolesti u pacientii na UPV hospitalizovanych na
odd¢leni nasledné intenzivni péce.

Teoreticka Cast je zaméfena na pacienta na pracovisti intenzivni péce a piiblizuje

1 pracovisté nasledné intenzivni péce. Popisuje problematiku umélé plicni ventilace a také
obtize spojené s komunikaci s t€émito pacienty. Objasiiuje bolest jako pojem, historii 1écby
bolesti, jeji druhy a moznosti soucasné 1é¢by, a ulohu sestry v managementu bolesti.

Cilem vyzkumné casti prace je pozorovani a zaznamenavani bolesti pacientli spojené
S bolestivymi intervencemi v jednotlivych €asovych intervalech za pomoci hodnotici $kaly
FLACC. Dale se v praci vénuji mapovani zkuSenosti a nazori sester na problematiku
managementu bolesti u ventilovanych pacienti na oddé€leni NIP. Byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil mezi hodnotami naméfenymi pted intervenci a pfi intervenci, coz ukazuje na
nedostateCnou analgezii pfi bolestivych vykonech. Dle vysledkii dotazniki vétSina sester
prehodnocuje bolest po celou dobu smény, vyuzivaji nefarmakologické moznosti tlumeni
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bolesti a s nastavenou vysi analgezie u pacientil je spise spokojena.

KLICOVA SLOVA

Bolest, nasledna intenzivni péce, uméla plicni ventilace



TITLE

Pain management in patients on artificial lung ventilation in post—acute intensive care.

ANNOTATION

This diploma thesis deals with the assessment of pain in patients on artificial lung ventilation

hospitalized in the department of follow—up intensive care.

The theoretical part is focused on the patient in the workplace of intensive care and also
approaches the work place of subsequent intensive care. It describes the issue of artificial lung
ventilation and also the difficulties as sociated with communication with these patients. It
explains pain as a concept, the history of pain treatment, its types and possibilities of current

treatment, and the role of the nurse in pain management.

The aim of the research part of the work is to observe and record the pain of patients as sociated
with painful interventions in individual time intervals using the FLACC rating scale.
Furthermore, to map the experience and opinions of nurses on the issue of pain management in
ventilated patients in the NIP department. A statistically significant difference was found
between the values measured before the intervention and at the intervention, which indicates
insufficient analgesia during painful procedures. According to the results of the questionnaires,
most nurses re—evaluate the pain throughout the shift, use non—pharmacological options for

pain relief and are rather satisfied with the set amount of analgesia in patients.

KEYWORDS

Pain, post—acute intensive care, artificial lung ventilation
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UvVoD

Hodnoceni bolesti u pacientli v intenzivni péci je velmi dulezité¢ a hraje vyznamnou roli
v dalSim lécebném postupu a pfistupu k pacientim obecné. Problém vSak nastava
u ventilovanych, farmakologicky tlumenych pacientli, nebot’ hodnoceni bolesti a nasledné
1écba bolesti byva velmi obtizna z ditvodu chybéjici verbalizace. I ptes znamou skutec¢nost,
ze bolest zasadné ovlivituje morbiditu 1 mortalitu a velmi negativné ovliviiuje kvalitu Zivota

pacienta, je analgezie u kriticky nemocnych ¢asto nedostate¢na a mnohdy i velmi obtizna.

(Lukes, 2011)

Diplomova prace je rozdélena na Cast teoretickou a ¢ast vyzkumnou. V teoretické Casti je
popsana péce o pacienty na odd¢€leni intenzivni péce, naroky na sestry na téchto oddélenich
a informace o relativné novém odd¢leni nésledné intenzivni péce (NIP), které pod oddé€leni
intenzivni péte spada. Cast prace je také vénovana umélé plicni ventilaci (UPV), nebot
pacienti pfipojeni na UPV k tomuto typu oddéleni neodmyslitelné patii. Velkd cast
teoretické Casti se zabyva fenoménem bolesti, at’ uz se jedna o jeji definici, historii, rozdéleni
¢i 1écbu. Vyznamnym tsekem je kapitola o hodnoceni bolesti, nebot’ pravé z tohoto tématu
vychazi ¢ast vyzkumnd. Hodnoceni bolesti u pacientii se ztizenou verbalizaci (z divodu
pfipojeni na UPV ¢i Uplnou absenci moznosti verbalizace, at’ uz z diivodu silné sedace ¢i
poruchy védomi), byva velmi problematické. Nelze tak nikdy s jistotou fict, Ze je pacient

naprosto bez bolesti.

Vyzkumna ¢ast je rozdé€lena na dvé Casti. Prvni Cast je zaméfena na hodnoceni bolesti
U pacientli na umélé plicni ventilaci se snizenou ¢i zddnou moznosti verbalizace, a to pied,
v pribéhu a po bolestivé intervenci. Za timto ucelem byla vybrana hodnotici Skala bolesti
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability), nebot’ je tento nastroj na tomto oddéleni
béZné vyuzivany pro hodnoceni bolesti u pacientli s nemoznosti jeji verbalizace. Uvedené
vysledky jsou data z kvantitativniho vyzkumu, ktery prob&hl na oddé€leni nasledné péce
vV soukromém zatizeni Estrella Health a.s. Druha ¢ast vyzkumu ma za cil zjistit, jaké mayji
sestry pracujici na tomtéz oddéleni, znalosti v oblasti managementu bolesti a dale také jejich
zvyklosti ¢i nazory na tuto problematiku. Tento prizkum, vychéazi z metod kvantitativniho
vyzkumu. Vysledky tohoto Setfeni byly zjiStény pomoci dotazniku vlastni konstrukce,
zaméfeného na strukturu zdravotnického personalu ataké na otazky zabyvajici se
managementem bolesti. Dotaznikového Setfeni se zucastnily vSechny sestry, které na

oddéleni v dobé¢ Setfeni pracovaly.
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Toto téma jsem si vybrala, protoze pracuji na oddéleni nasledné intenzivni péce, kde je
pacientl se ztizenou verbalizaci bolesti naprostd vétSina a nemyslim si, ze je u téchto
pacientt bolest vzdy dostateCné feSena. Proto bych si rada tuto domnénku ovétila a chtéla

bych také vice proniknout do této problematiky a prohloubit si tak své védomosti.
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CIiLE PRACE

Cile teoretické c¢asti

Popsat pracoviste intenzivni mediciny vcetné odd¢leni nésledné intenzivni péce

a s tim spojenou osetfovatelskou péci

Ptiblizit problematiku umélé plicni ventilace a obtizi vznikajicich pfi komunikaci
S pacienty pfipojenymi na UPV
Popsat definici bolesti, historii jejiho 1é¢eni, zmapovat druhy bolesti, pfedstavit Skaly

uréené k jejich hodnoceni a soucasné moznosti 1é¢by v oblasti bolesti

Cil vyzkumné ¢asti

1.

Zjistit intenzitu bolesti u pacientti na UPV neschopnych verbalizovat bolest, a to
pied bolestivou intervenci, pti bolestivé intervenci a 10—-30 minut po ni

Pomoci testovani stanovenych hypotéz ovéfit, zda existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi naméfenymi hodnotami bolesti

Za pomoci dotazniku zjistit znalosti sester v oblasti managementu bolesti a jejich
nazory na tuto problematiku (na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health
a.s.)

Zjistit jaké maji sestry (tamtéz) navyky a zvyklosti v oblasti tlumeni bolesti
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1 INTENZIVNI PECE

Rozvoj vysoce kvalitni pfistrojové techniky v 50. letech minulého stoleti umoznil
progresivni a do té doby neznamé diagnostické a terapeutické postupy za pomoci
defibrilatoru, EKG, kardiostimulace a rozvoje plicni umélé ventilace a podpofil tak raketovy

vyvoj oboru intenzivni péce. (Bartingk et al., 2016, s. 3)

Pted rozvojem intenzivni mediciny, jak ji zndme dnes, vétSina pacientti nebyla schopna
prezit. Tento rozvoj vSak piinesl také mnoho novych rozpori. (Slama, Kabelka, Vorlicek,
2011, s. 279) Na jedné stran€ je to dominance piistrojové techniky, ktera zptisobuje situace,
kdy pacient jakozto objekt zdjmu ustupuje do pozadi. Na strané¢ druhé vznikaji etické
problémy u terminalné nemocnych, jejichz zivotni funkce zajiStuji pfistroje. (Bartinek et
al., 2016, s. 3) Otazkou je také kvalita Zivota piezivSich pacienti. Zde se jedna o fyzické
handicapy, specifické psychické problémy, obtizné znovuzatazeni do béZného Zivota ¢i

pracovniho procesu. (Slama, Kabelka, Vorlic¢ek, 2011, s. 279)

Intenzivni medicina je v soucasné dobé velmi uznavanou a dilezitou specializaci, jejiz
sluzby jsou nepostradatelné pro vétSinu nemocnic. Zaméiuje se na 1écbu pacientli trpicich
zavaznym onemocnénim, kterd jsou ve veétSiné pripadi reverzibilni; jednd se o zivot
ohroZujici stavy. Pacienti umisténi na takovémto typu jednotky profituji z poskytovani
kontinualniho a mnohem podrobnéjsiho sledovani zivotnich funkci a stavu a také z 1écby,

nez jaké jsou na standardnich oddélenich bézné dostupné. (Zadak, 2017)
Rozsah poskytované intenzivni péce 1ze obecné délit do 3 skupin:

e [II. stupenr — do nejvyssiho stupné spadaji pacienti, ktefi trpi na selhani dvou ¢1 vice
organovych funkei a jsou zavisli na farmakologické a pfistrojové podpotre (UPV,
podpora ledvin, mimotélni ob&h)

e [l stupent — do této skupiny spadaji pacienti, ktefi trpi selhdnim funkce jednoho
organu, je u nich nezbytné kontinudlni sledovani zivotnich funkci a potiebuji
farmakologickou €1 ptistrojovou podporu

e [ stupen — skupina pacientll, ktefi potfebuji mensi farmakologickou a pfistrojovou
podporu, avSak potiebuji kontinudlni monitorovani, nebot’ vykazuji znadmky

organove¢ disfunkce (Kapounova, 2020)
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1.1 OSetrovatelska péce u nemocnych v intenzivni mediciné
Rozsah poskytované oSetfovatelské péCe u pacienta ovlivituje velmi rychle se ménici
zdravotni stav, jeho diagndza a mnoho dalSich faktori. Stejné tak jako se méni zdravotni
stav pacienta, méni se i jeho potieby a naroky na oSetfovatelskou péci. Podle Kapounové
(2020) patii mezi nejcastéjSi potieby u pacientli v intenzivni pééi dychani, vyziva,

vyprazdinovani, sobéstacnost a psychickd vyrovnanost.

1.1.1 Péce o komfort u nemocnych

U kriticky nemocnych pacientl je zajisténi komfortu nezbytnou soucasti oSetfovatelské
péce. Do této oblasti spada mnoho prvkil péce. Jedna se o polohovani, provadéni hygieny,
at’ uz celkové ¢i péci o dutinu ustni a o¢i, péce o psychickou stranku pacienta a také zvladani

spankové deprivace ¢i bolesti. (KlimeSova, Klimes, 2011)

1.1.2 Omezeni stresovych faktori

Na minimalizaci stresovych faktori se v poslednich letech klade velky diraz, obzvlasté pak
na jednotkach intenzivni péce. Ztrata moznosti komunikace ¢i spankova deprivace a s tim
spojeny stres miize mit na zdravotni stav pacienta vyznamny vliv. Pravé zminéna spankova
deprivace byva na téchto oddélenich velkym problémem. Hlavnimi diivody tohoto problému
byvaji alarmovéni pfistrojii, hovor persondlu, umélé osvétleni, neklid, tzkost ¢i bolest.
Reseni, nebo alespoii zmirnéni tohoto problému miZze spo¢ivat ve veerni reorganizaci
sesterské prace a pripravé pacienta na spanek, vhodné je také neodkladat intervence do
no¢nich hodin, ale nezbytné tkony, pokud mozno sjednotit do kratkych epizod, sniZit
hlu¢nosti pfistroji na mozné minimum, ztlumit osvétleni pfimo u pacienta a zajistit

nemocnému vhodnou polohu ke spani. (KlimeSova, Klimes, 2011)

1.1.3 Analgosedace

Analgosedace v intenzivni péci slouzi zejména k omezeni utrpeni pacientd. At uz se jedna
o silné bolesti, dlouhodobé spankové deprivace, deliria ¢i duSnosti, zptsobuji tyto faktory
vysokou miru stresu, ktery mize zhorSovat pacientiiv zdravotni stav (viz tabulka 1). Tyto
zakladni stresory mohou vychdzet uz ze zédkladniho onemocnéni pacienta ¢i ptidruzenych
nemoci, dale také z rutinnich zakrokl intenzivni péce, jako je uméld plicni ventilace,
zavadéni katetri, drénli, prevazid, ale | z kazdodenni oSetfovatelské péce, at uz jde

0 polohovani, odsavani, hygienu ¢i hlu¢né okoli. (Stigler, 2013)
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Tabulka 1: Divody analgosedace (Stigler, 2013)

Pro¢ analgosedace Cile analgosedace na ICU

(co ma analgosedace u pacienta fesit) | (jak ma pacient vypadat)

Uzkost Pacient klidny, bez bolesti, v pohodé

Bolest Amnézie na nepiijemné zazitky

Akutni stavy zmatenosti Zmirnéni vegetativni a KV odpovéedi

Uméla plicni ventilace Snizeni uzivani kysliku

Lécebné a diagnostické procedury Usnadnéni sesterské a oSetfovatelské prace
Psychologickd odpovéd’ na stres Umoznéni UPV a zabranéni nechténé extubace

1.2  SestraV intenzivni péci

Pocet sester na oddé€leni intenzivni péce a jejich pozadované vzdélani se lisi podle organizace
zdravotnickych systémi, zdravotnich pojiStoven a také ekonomické turovné statu.
K zékladnim ptedpokladim, které primarné ovliviuji kvalitu péce o kriticky nemocného

pacienta, patii odborna zdatnost a zaujeti pro praci na JIP. (Zadak, 2017, s. 10)

Persondl na jednotkach intenzivni péce se vyznacuje specifi¢nosti v mnoha ohledech. Pecuji
o0 pacienty, ktefi jsou pfimo ohrozZeni na Zivoté a nckteré jejich Zivotni funkce mohou byt
udrzovany jen za pomoci pristrojové techniky. Zdravotnici se také musi umét vyrovnat s tim,
ze ne vzdy je jejich snazeni usp€sSné a pacient i pies veskerou snahu zemie. Také ptibuzni
pacientl asto zdravotnikiim praci nezlehc¢uji, obraci se na né¢ s mnoha dotazy ohledné svych
nejbliz8§ich a mnohdy sviij stres a pocit bezmoci ventiluji pravé na nich. To ale nic neméni
na tom, ze ve vSech ptfipadech je od zdravotnikii poZadovano profesiondlni a empatické

jednani. (Bartiin€k, 2016, s. 71)

Role sestry na pracovisti intenzivni mediciny je stéZejni a nezastupitelnd a naroky na ni jsou
velké. Musi poskytovat vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci pacientim, kteti jsou
ohroZeni selhanim jedné ¢i vice Zivotnich funkei, €1 u nich jiz k takovému selhani doslo.
Vedle neustalé pozornosti, peclivého sledovani stavu pacienta, pristroji a hodnot na nich
musi sestra rychle reagovat na nové vzniklé akutni stavy. Méla by byt odborné zdatna,
osobnostné vyzrala, s lidskym pfistupem nejen k pacientovi, ale také jeho rodiné, schopna
prace v tymu a spoluprace nejen s 1ékafi, ale 1 dal§imi odborniky. Dtlezita je také technicka
zdatnost, ochota neustale se vzdelavat a v neposledni fadé nést za svoji praci zodpoveédnost.

(Sevéik, 2014)
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Sestry maji k pacientovi daleko bliz$i a osobné&jsi vztah nez 1ékat. Pacient byva na jeji péci
vétSinou zcela zdvisly a sestra s nim travi téméef vétSinu svého pracovniho casu (na
pracovistich intenzivni péce je to jeSt¢ mnohem zietelnéjsi). Je tedy dulezité, aby sestra znala
vSechny potfeby nemocného, trpéliveé ho vyslechla a byla mu radcem i oporou. (Linhartova,

2007, s. 129)

1.3 Nasledna intenzivni péce
Na oddéleni nasledné intenzivni péce (NIP) jsou ptrekladani pacienti, u kterych jiz neni

potieba intenzivni péce (ktera je ekonomicky velmi naro¢nd), ale vyzaduji péci naslednou.

Na tuto péci nésledné plynule navazuje dlouhodobd intenzivni péce (DIOP). Cilem téchto
odd¢leni je zlepSeni stavu pacienta a jeho stabilizace. Lécba je zaméfena na upravu
pridruzenych nemoci ¢i nasledkt akutnich piihod. Klicovym prvkem pro kvalitni naslednou
a dlouhodobou intenzivni péc€i je vytvofeni vztahu s pacientem a jeho ptibuznymi a jejich
spolupréce s personalem. Nasledna i dlouhodobé intenzivni péce jsou Casto zamenovany za
péci paliativni, kterd sice mize byt jejich soucasti, avSak v mnoha piipadech jsou blizké

spiSe péci akutni. (Drabkova, Hajkova, 2018)

Podle Zakona €. 372/2011 je nésledna intenzivni péce poskytovana pacientlim, ktefi jsou

uplné ¢i alespon Castecné zavisli na podpote zakladnich Zivotnich funkci.

Drabkova a Hajkova (2018) ve své knize uvadéji, Ze se jednd o oddéleni, jez jsou schopna
zajistit komfort intenzivnich lazek, ale zaroven minimalizovat pocty invazivnich vstupt,
Vv co nejblizsi dobé odpojovat od UPV, zajistit cilenou enterdlni vyzivu, rehabilitace, péci

0 oteviené dychaci cesty a dale také psychickou pfipravu na dalsi rekondici a reintegraci.

To vSe poskytuje odborny a zkuSeny persondl, ktery je schopny v pfipad¢ potfeby ihned
zapojit intenzivni a resuscitacni péci, okamzité 1é¢it Sokové stavy, €1 zahajit neodkladnou

resuscitaci v celém jejim rozsahu.

J. Djakow (2020) charakterizuje NIP jako oddéleni zabyvajici se 1écbou a rehabilitaci
pacientli, ktefi po pfekonani akutni fize onemocnéni nadale potiebuji podporu nékteré
organové funkce. Nejc€astéji to byva uméla plicni ventilace (UPV). Cilem 1écby na NIP je
terapie odvykani od ventilatoru tzv. weaning, piipadné alesponi prevod na néktery typ

domaciho plicniho ventilatoru (invazivni ¢i neinvazivni).
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2 UMELA PLICNI VENTILACE

Umela plicni ventilace (UPV) je zékladni podptrnou 1é¢bou uzivanou u pacientti, ktefi
Zriznych davodi nejsou schopni zajistit vlastnim dychanim dostatecné okyslic¢eni

a vylouceni oxidu uhlic¢itého z téla.
Jejim cilem je:

e Dosahnout takového zplisobu dychani, které se bude nejvice blizit fyziologickému
dychani

e Optimalizace dechové¢ frekvence a velikosti dechového objemu

e Vytvoreni optimalnich podminek pro rozepnuti plic pti nddechu a zabrénit kolapsu
poskozené plice pti vydechu

e Ovlivnéni dychacich svalt, které jsou €asto v téchto stavech limitovana (KlimeSova,

Klimes, 2011)

V nasledné intenzivni péci pti dlouhodobé plicni ventilaci je optimalni metoda invazivni
subglotické zajisténi vstupu do dychacich cest pomoci tracheostomické kanyly (TSK)

S tésnici manzetou. (Drabkova, Hajkova, 2018)

2.1 Bolest spojena s umélou plicni ventilaci

U pacientll na mechanické ventilaci se objevuji jak behavioralni, tak fyziologické indikatory
bolesti. Behaviordlnimi zndmkami bolesti byvaji riizné zmény v chovani nemocného, ale
I zmény vyrazu ve tvafi (grimasy, mraceni, plac, kieCovité svirani vi¢ek), pohyb (pacient se
brani, odtahuje), projevy nesouladu s ventilatorem (kaSel, daveni). DalSimi indikatory
bolesti miize byt zvySena tepova frekvence, zvySeni krevniho tlaku, zvySeni dechové
frekvence, opoceni, bledost ¢i rozsifené zornice. Neodmyslitelnou soucasti péce o nemocné

na UPV, by mélo byt odstranéni pocitil tizkosti a bolesti. (KlimeSova, Klimes, 2011)

2.1.1 Odsavaniz DC

Nezbytné nutné je udrzeni volnych dychacich cest, nebot” dychani patii mezi jednu ze
zakladnich Zzivotnich funkci. Tracheostomie je v dnesni dobé k zakladnim chirurgickym
vykontm akutni mediciny, a to hlavné u pacientt, ktefi potfebuji dlouhodobé udrzet volné
a prichodné dychaci cesty. Mnoho pacienti vSak trpi poruchou védomi, anebo prosté
mnohdy nemaji dost sily, aby zvladli sami odkaslat hlen tvofici se v plicich, je tedy nutné

tyto pacienty pravidelné odséavat. (Pfecechtélova, 2013)
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Odsavani z DCD je pro pacienty velmi nepiijemné, Casto i bolestivé. Byva o to vice
stresujici, Ze to neni jednorazovy, ale vcelku Casty tkon, podle miry zahlenéni i n€kolikrat
za hodinu. Odsavani z DCD muze vyvolavat drazdéni ke kasli, nauzeu, Ci zvraceni. Je tedy
dulezit¢ komunikovat s pacientem, informovat jej o tomto vykonu a upozornit jej, Ze mize

byt neptijemny. (Streitova, Zoubkova, 2015)

2.2 Komunikace s pacientem na UPV

Ackoliv ztrata hlasu u pacientii na UPV nemusi byt trvala, ¢asto ma vyrazné negativni vliv
na jejich psychiku. Neschopnost pouzivat hlas je dana tim, Ze nafoukla tésnici manzeta brani
proudéni vzduchu kolem hlasovych vazl ulozenych v hrtanu. Timto zpisobenéd afonie
a nedostatecnd schopnost ostatnich odezirat ze rtl ¢asto zptisobuje pacientovi nekomfort,
bezmoc, neporozuméni a také vyrazné prodlevy nebo dokonce neuspokojovani jeho potieb.

(Drabkova, Hajkova, 2018)

Pacienti se velmi li§i v tom, kolik toho o sobé zvladnou fict beze slov. Strnulost obliceje
a utlum pohybti mize souviset se skryvanim a ovladanim, ale také pozorovanim druhych.

Lidé, kteti jsou mimicky vice uvolnéni, jsou vzdy lépe Citelni. (Vybiral, 2005)

U pacientt na UPV je snaha o vyjadieni jejich potfeb zna¢né zhorSena situaénimi aspekty.
Zde je potieba zdiraznit mnohovyznamnost neverbalnich signall, nebot’ pii snaze o jejich
dekodovani mize dojit k uréitému zkresleni a Spatnému pochopeni pacientova sdéleni.
(Ledererova, 2013) Je proto vhodné pouZzivat u pacientli na UPV alternativni zplsoby
komunikace. MiZe to byt tuzka a papir, je—li pacient schopen psat, pismenkova abeceda,
velice oblibené jsou obrazky — piktogramy s riznymi potiebami, tyto tabulky jsou vsak

znacné omezeny na zakladni potieby a ptani. (Drabkova, Hajkova, 2018)

Prusenovskd a Zelenikova (2016) ve svém prizkumu zabyvajicim se komunikaci sester
s pacienty na UPV uvadéji, Zze se pacienti nejCastéji snazi sdélit nespokojenost s nécim
(80 %), pritomnost bolesti (70 %), zadost o zménu polohy (55 %) ¢i vyjadieni teplo/zima
(35 %). Pri komunikaci sestry nejvice vyuzivaly otazky ano/ne (88 %), dale tabulky
S pismeny ¢i obrazky, nebo odezirani (shodné 73 %). V zavéru prace zminuji dulezitost
zlepSovani komunika¢ni dovednosti sester v intenzivni péci a potiebu pravidelné realizovat

odborné seminare a Skoleni zaméfené na tuto problematiku.
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3 BOLEST

,.Clovék se rodi v bolestech, v priib&hu svého Zivota zptisobi bolest fadé lidem, a nakonec

umira v bolesti. Navic si ¢lovek v§e dovede piedstavit, a to je zdrojem jeho dalSiho utrpeni.*

(C. S. Lewis)

3.1 Definice bolesti

Definice bolesti IASP (International Assotiation for the Study of Pain), redefinované v roce
2020, zni: ,,Bolest je nepiijemna smyslova a emocionalni zkuSenost spojena se skutecnym
nebo potencidlnim poskozenim tkané¢ nebo podobna té, kterd je se skuteCnym nebo

potencialnim poskozenim tkdné spojena®. (IASP, 2020)
Pracovni skupina IASP rozsitila definici pfidanim Sesti klicovych poznamek:

e Bolestje vzdy zkuSenost osobni a v rtizné mife ji ovliviiuji biologické, psychologické
a socialni faktory.

e Nocicepce a bolest jsou dva ruzné pojmy. Bolest nelze odvodit pouze z aktivity
senzorickych neuront.

e Pojmu bolesti se uci jednotlivci prostfednictvim svych zivotnich zkusenosti.

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

e [ pfestoZe bolest obvykle plni adaptivni roli, miZe mit nepfiznivé G€inky na funként,
socialni 1 psychologickou rovnovahu.

e Je nezbytné brat slovni popis pouze jako jeden znékolika projevit chovani
vyjadiujici bolest. Neschopnost komunikace nevyluc¢uje moZnost, Ze ¢lovek ¢i zvite

pocituje bolest. (Kozak, 2020)

Multidimenzionalita bolesti poukazuje na to, ze pojeti bolesti jen jako fyziologického ¢i
psychologického jevu nemize dokonale vystihovat to, o¢ ve skutecnosti jde. Stézi najdeme
nekoho, kdo se s bolesti jest¢ nikdy nesetkal. U kazdého jedince se jedna o komplexni
zazitek, jehoz jedine¢né ptredchozi zkuSenosti s bolesti, vyznamem, jenz Situaci bolesti
ptiklada a zptisobem, jakym se s bolesti vyrovnava, urcuje kvalitu a intenzitu tohoto zazitku.
Tyto okolnosti pak vysvétluji znacnou rozmanitost ve vnimani prozivani, hodnoceni a rekce

jedince na bolest. (Zacharova, Haluzikova, 2013, s. 372)

Jak jiz bylo zminéno vyse, bolest je subjektivni vjem. Objektivné nejsme schopni bolest
zméfit, nicmén¢ jsme povinni ji pacientovi vétit. Musime brat bolest jako to, co pacient fika,
ze ho boli. (Vanasek et al., 2014, s. 7)
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3.2  Historie 1écby bolesti

3.2.1 Pravék, starovék
,Bolest doprovazi cloveéka od pocatku jeho byti, tudiz i snaha o jeji mirnéni a ovlivnéni‘

(Schott, 1994, s. 277)

Jiz v dob¢ kamenné zaznamenavame paleontologické nélezy, které ukazuji 1écebné pokusy
formou dér vyvrtanych do lidské lebky. (Lippertova, 2020, s. 66) Otvor v lidské lebce
nevznikl v dusledku zranéni, ale byl vyfiznut zamérné pomoci kamenného ostii. Kosti nesly
jasné stopy po zhojeni, coz je jasnym dlikazem, Zze operace skoncila uspéchem. Divodl
K tzv. trepanaci bylo celé mnozstvi. Pravéci $amani tak 1€¢ili t€zké tirazy hlavy, kdy byla

poskozena lebka a ulomky lebe¢nich kosti utlacovaly mozek. (Petr, 2020)

Funkci prvnich anesteziologli zastavali Samani a knézi. Obvykla pro 1écbu bolesti byla
zaklinadla, riizné ritualy, dale také pouzivani amulett, talismant ¢i figurek, kterych se pfi

archeologickych vykopavkach nalezlo nespocet. (Lippertova, 2020, s. 66)

Jednoduchych, ale uc¢innych metod, které vyuzivame i v dnes$ni dob¢ k tlumeni bolesti
vyuzivaly uz primitivni kultury (napf. tlak, chlad, rostlinné i zivo¢isné produkty, alkohol).
Z ndlezl a kreseb dochovanych z doby kamenné lze usuzovat, ze €lovék jiz v této dobé
vyuzival k tlumeni bolesti ostré rybi kiistky ke stimulaci urcitych bodi na téle. Tuto techniku
pak zdokonalili stafi Cifiané ve 3. a 2. tisicileti pfed nasim letopoétem a dali tak zaklad

technice dnes nazyvané jako akupunktura. (Vanasek et al., 2014, s. 5)

3.2.2 Stredovék

Stredovek s sebou nese velky zanik a utlak poznatkt ziskanych béhem pfedchozich staleti.
Bolest je pfedevsim vniména jako Bozi trest za lidské htichy ¢&i jako zkouska od Boha. Uleva
¢1 uzdraveni byly tak proto vyhleddvany pravé u Boha ¢i svatych, a to pomoci modliteb.
Zkoumani téla, badani o ném ¢i jeho lécba byly zakazany, povazovaly se za kacifstvi
a mnohdy byly 1 kruté trestany. (Vanasek et al., 2014, s. 5) Mozna 1 proto byl v této dobé
velky rozkvét bylinné polyfarmacie. VéEtSina evropskych kultur vyuzivala néjaky druh bylin
spolecné s vyicenim zaklinadla. Studiem léCivych rostlin se zabyvali pfedev§im mnisi

v kléasterech. (Mlcoch, 2015)
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3.2.3 Novovék

Teprve rozvijejici se znalosti o anatomickych a fyziologickych funkcich téla, a predev§im
urceni mozku jako sidla vSeho vnimani (také bolesti), osvobozuji 1écbu bolesti od magickych
a nadpiirozenych prvki. Tuto dobu lze oznagit za po&atek racionalni faze mediciny. Clovék
se dostal do stiedu pozornosti védeckého badani, a tak bylo ufinéno mnoho objevu.
S vyvojem stielnych zbrani a jimi zplisobenymi zranénimi byla umocnéna nutnost efektivni
analgezie a mozna diky tomu bylo u¢inéno nejvice pokroku v oblasti chirurgie. (Lippertova,
2020, s. 67) Zcela bézné vsak byly operace a chirurgické vykony bez jakékoliv anestezie,
coz byl nesmirn¢ traumatizujici zazitek pro pacienta, ale i velmi naro¢na zkuSenost pro

operatéra. (Vanasek et al., 2014, s. 5)

Jako prvni rozviji myslenku spojeni bolesti s mozkem francouzsky filozof René Descartes
(1596-1650). Vychazi z toho, ze v oblasti periferie se odtrhuje konec nervu a tento signal
vede do mozku, kde je vniman jako bolest. To, co bylo dfive brano jako znameni zlych
démont ¢i bozi trest, bylo najednou mozné posuzovat analyticky. Bolest nyni pfedstavovala
nebezpedi, signal pro lékare — jako problém, proti kterému lze ptedepisovat 1éky, aniz by to

zpisobilo Bozi hnév. (Lippertova, 2020, s. 67)

Jednim z prvnich opravdu uGcinnych Iékd proti bolesti bylo opium vyrabéné ze Stavy
makovic. To se v obdobi renesance dostava i do Evropy, kde ma na jeho rozsifeni velky
podil Svycarsky l€kar Paracelsus, ktery vynalezl opiovou tinkturu. (Vanasek et al., 2014, s.5)
Paracelsus se také zaslouzil o objeveni éteru, a to roku 1540. Popisoval jej takto: ,Je tak
sladky, Ze ho Zerou i slepice, ty pak usnou a zase se vzbudi, aniz by byly n&jak poskozeny.*
Jeho teze ,,dosis facit venenium®, neboli mnozstvi délé jed, byla nadCasova a plati i dnes.
(Lippertova, 2020, s. 67) V roce 1805 dokazal némecky lékarnik Serturner izolovat z opia
bily prasek, ktery pojmenoval po bohu spanku Morpheovi — ,,morphin® a odstartoval tak

morfinovou manii. (Vanasek et al., 2014, s.5)

V roce 1930 francouzsky chirurg René Leriche jako prvni definoval pojem nemoc z bolesti,

»douleurmalade®. Zabyval se také vyzkumem fantomovych bolesti po amputaci koncetiny.

Vratkova teorie, kterd vznikla vroce 1965 predpokladala, ze nervovy mechanismus
Vv zadnich rozich miSnich plisobi jako vratka, ktera mohou zvySovat a sniZovat tok nervovych
vzrucht z perifernich vlaken do CNS. A¢ byla tato teorie pozdéjsim vyvojem piekonana,
oteviela nové moznosti pro 1éCbu, presnéji kontrolu bolesti v oblasti somatické

I psychologické a objasnila mechanismus uc¢inku mnohych nefarmakologickych metod,
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véetné téch alternativnich. V neposledni fad€ se stala také ndzornou ilustraci pii edukaci
pacientl, kdy je tfeba objasnit, co vratka pro bolest zavird a co je naopak otevird a jak je

vhodné se podle toho chovat. (Skala, Neradilek, Fila, 2016, s. 4)

Postupné tak nastdva zména v pohledu na 1é¢bu bolesti. Americky psychiatr Jonathan Engel
popisuje poprvé bolest jako psychofyzickou interakci. Koncem 70. let 20. stoleti se pak
vyviji biopsychosocialni model bolesti. (Lippertova, 2020, s. 67)

3.3 Druhy bolesti

Bolesti je mnoho druhti, zalezi na zvoleném kritériu.

3.3.1 Déleni bolesti z ¢asového hlediska

Akutni bolest (AB)

Ma kratké trvani (hodiny, dny ¢i tydny). Primarné odezniva s vyléCenim zdkladniho
onemocnéni ¢i zahojenim poranéni. (éeledové, Cevela, et al, 2017, s. 355) Vznika
neprodlené po bolestivém podnétu na zdklad¢ poskozeni tkadn€, at’ uzZ mechanicky ¢i nemoci
a byva dobfe lokalizovatelna. (Vandsek et al., 2014, s.7) Zakladnim principem léceni
akutnich stavll je predevS§im odstranéni priciny akutniho onemocnéni. Soucasné je vSak
povinnosti 1ékafe AB tisit, nebot’ neni-li 1éCena, mize neptizniveé ovlivnit vyvoj pacientova
stavu a také je zde riziko pfechodu do bolesti chronické. (éeledové, Cevela, et al, 2017,

s. 355)

Subchronicka bolest

Jeji trvani je dano dolni hranici, kterd je 3 az 6 tydntli, na horni casové hranici je dana
definicemi chronické bolesti. Dnes se uzivaji tfi mozné hranice: 3 mésice, déle nez 6 mésici
a bolest, ktera trva 1 poté, co proces hojent jiz prob&hl. Autor davé z vyse uvedenych definic
pfednost hranici 6 mésici, nebot do této doby se vétSinou rozvinou i psychologické

a socialni problémy spojené s bolesti. (Opavsky, 2011, s. 19)

Chronicka bolest (CHB)

Trva déle nez 3—6 mésicti a Ize ji oznacit jako samostatné onemocnéni ¢i také syndrom. Jako
chronickou bolest 1ze vSak oznacit 1 bolest trvajici méné nez 3 mésice, ktera ovSem piesahuje
obvyklou dobu trvani bolesti pro dané onemocnéni. Chronickd bolest nema Zzadnou
biologicky uzite¢nou funkci a nemusi mit vzdy piimou spojitost s Grazem ¢i jinym

poskozenim tkang.
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V naprosté vétSin€ piipadt byva zdrojem fyzickych, psychickych i socidlnich obtizi
pacienta. (Streitova, Zoubkova, et al, 2015) Z divodu dlouhého ¢asového ramce chronicka
bolest postihuje velmi Casto kvalitu zivota pacienti a n¢kdy i znesnadnuje, ¢i uplné
znemoznuje vykonavani béznych dennich aktivit véetné samoobsluhy a chtize. (Vanasek et
al., 2014,s.7)

V roce 2010 Noskova (2010a, s. 200) uvedla, ze v Evrop¢ trpélo chronickou bolesti az 19 %
populace a 40-60 % pacientll nemélo dostate¢nou ulevu od bolesti. K této problematice se
nejlépe vyjadril zakladatel moderni algeziologie John J. Bonica (1917-1994) kdyz fekl:

»J€ zarmucujici skutecnosti, ze v naSem stoleti fantastického védeckého a technického
pokroku nadéle trpi miliony lidi tvrdosijnou bolesti, ktera zptisobuje t¢zké poruchy télesné,
dusevni 1 socialni.“ (Noskova 2010a, s. 200) Fakt, ze tento problém stale pretrvava
i v soucasné dobé dokazuje i tvrzeni, ze v roce 2018 trpélo chronickymi bolesti asi 10 %
populace CR, u nichZ &asto nebyla pii¢ina znama, nebo nebylo znamo, jak ji 1é¢it.

(Coufalové, 2018)

3.3.2 Déleni bolesti podle mista vzniku

Nociceptivni bolest

Bolest zptisobena stimulaci receptorti zvanych nociceptory. Ty se nachazi naptiklad v kizi,
kostech, svalech, kloubech ¢i kolem organt. Tyto nociceptory mohou byt stimulovany
napiiklad latkami, které se uvoliluji pifi tkanovém posSkozeni, extrémnimi teplotami, ¢i pfi

ischemii. Nociceptivni bolest se dale déli na:

Somatickou bolest — vychazi z oblasti zasobovanych misnimi ¢i hlavovymi nervy tzn.
z ktize, muskuloskeletalniho systému, anebo stén télesnych dutin. Bolest byva ostra,

ohrani¢ena, dobfe lokalizovatelnd, naptiklad zlomenina.

rrrrr

nervovy systém. Je to tupd, Spatné lokalizovatelna bolest. Miize vyzarovat i do oblasti téla,
které nejsou postiZzeny. Je obtizné ji popsat, pacient ji mize vnimat jako paleni, brnéni ¢i

mravenceni. (Slama, Vafkova, 2020)

Neuropaticka bolest
Jedné se o patologickou bolest vznikajici v disledku postizeni periferniho ¢i centralniho

nervového systému. U neuropatické bolesti neni nutny stimul receptorti k vyvolani bolesti,
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ale pokud je pfitomen, mtze tuto bolest umocnovat. K jejimu rozvoji ptispiva vice faktort,

etiologie neni uplné jasna. (Ambler, Bednatik, Keller, 2021)

3.3.3 Rozliseni typi bolesti podle teorie moderniho oSetiFovatelstvi
Vychazi z holistického piistupu k pacientovi a respektovani Clovéka ve vSech jeho

dimenzich.

Fyzicka bolest
Lze ji rozpoznat do urcité miry snadnéji nez ostatni slozky. Hodnotit ji kvantitativné byva
obtizné, nebot’ jeji vnimani (s vyjimkou intenzity) doplnéné o kognitivni slozku ve smyslu

zdroje a ptivodu bolesti zavisi na subjektivni sloZce osobnosti.

Socialni
Jednéa se o utrpeni ve smyslu ztraty ¢i predtuchy odlouceni od rodiny ¢i pratel a ztraty

socialni role.

Emocni (duSevni)
Pocitovy celek, ktery zahrnuje dusevni oties, hnév, otupé€lost, depresi, uzkost, smutek. Jedna

se o stav zarmutku, ktery je soucasti konec¢ného obdobi zZivota.

Spiritualni (duchovni)
Utrpeni zplsobené odcizenim od svého nejhlubSiho ja, Casto je proZivané jako strach

Z neznama ¢i jako pocit ztraty smyslu. (Zacharova, Haluzikova, 2013, s. 372)

3.3.4 Nadorové bolesti
Toto rozd€leni ma zasadni vyznam hlavné z hlediska prognostického, kdy podle typu bolesti

volime farmakoterapii.

Nadorova
Jedna se o fadu bolestivych stavii u onkologicky nemocnych pacientl. LiSit se mohou
Vv zavislosti na nddorovém onemocnéni a vyvoldvajicim patogenetickym mechanismiim,

pacienti tak mohou trpét nékolika typy bolesti soucasné. (Slovacek, 2012, s. 18)

3.3.5 Bolest priillomova
Jedna se o pfechodné zhorSeni bolesti u pacienta s relativné stabilni a zmirnénou zékladni

bolesti. Byva vétsinou krutd s nahlym zacatkem a trvanim kolem 30 minut. Vyskytuje se
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U bolesti nddorovych tak i nenaddorové etiologie. U nemocnych vyvolava tézké deprese

a uzkosti. (Vorli¢ek et al., 2012, s. 557)

3.4 Hodnoceni a diagnostika bolesti

,Bolest by méla byt povazovana za patou vitalni funkci, a tudiz by méla byt sledovéana stejné
jako védomi, krevni obéh, dychéani a vnitini prostfedi.* (Purser, Warfield a Richardson,
2014)

Hodnoceni bolesti se oznacuje jako algometrie nebo také dolorimetrie. Hodnoceni bolesti ze
strany zdravotnikli vyzaduje vysoce profesionalni, zkuseny a specificky ptistup. Bolest 1ze
zhodnotit pouze nepiimo, verbaln¢ ¢i neverbalng, proto je nutné hodnotit subjektivni
verbalni, ale i1 fyziologické odpovédi. Vzdy je nutné mit na paméti, ze kazda bolest je
vniména individudlng¢ a subjektivne, nebot’ kazdy ¢loveék je na bolest jinak citlivy. Citlivost
K vnimani ovliviiuji tyto faktory: typ nervové soustavy, momentalni psychicky stav,
predchozi zkusenosti s bolesti, pohlavi, vek, prislusnost k etnické skupiné, prostiedi, denni

doba, okolni nalada atd. (Kozakova, 2015)
Stupné intenzity bolesti

Dle tohoto hodnoceni jsou voleny odpovidajici Iécebné postupy a kombinace 1éCiv. Jedna se

o pacientovo vyjadieni intenzity prozivané bolesti.

e Mirna bolest (1-4 na NRS — numerické skale (0-10) — pacienta pfili§ neovliviiuje,
Kk 1écbé postaci neopioidni analgetika. Nutna je ale edukace pacienta pro ptipad
zvySeni intenzity bolesti.

e Stiedné silna bolest (5-6 na NRS) — vyrazné ovliviiuje pacientiiv Zivot, zde je vhodna
1é¢ba slabymi opioidy, a nasledné prehodnoceni efektu 1écby do 72 hodin.

e Silna bolest (7-10 na NRS) — indikace 1é¢by silnymi opiaty, pichodnoceni efektu
1é¢by do 24 h. (Vanasek et al., 2014, s. 12)

3.4.1 Nastroje pro hodnoceni bolesti

Nastroje pouzivané na hodnoceni bolesti 1ze rozdélit do dvou skupin.

1. Unidimenzionalni — jednoduché (VAS, NRS, verbalni skala)
2. Multidimenzionalni — vicerozmérné (kratky inventatr bolesti, McGillsky dotaznik

bolesti)
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V intenzivni péc¢i se velmi Casto potykame také s poruchami védomi, a tak byva obtizné
bolest u pacienta vyhodnotit. Z tohoto divodu rozdéluji néktefi autofi metody hodnoceni
bolesti také na verbalni a neverbalni. VSechny metody ovSem mayji spolecné to, ze zachycuji
pouze subjektivni vnimani bolesti a dopad na pacienty. (Vanasek et al., 2014, s. 12) Dale

tedy délime hodnoceni bolesti podle toho, zda je pacient pti védomi ¢i nikoliv.

e Hodnotici $kaly uzivané u pacienta pii védomi
U pacientt pfi védomi, ktefi jsou schopni spontanné¢ ventilovat, je obrovskym pozitivem
moznost verbalniho sdéleni, moZnost popsat lokalizaci bolesti, jeji trvani a intenzitu.
Nejcastéji uzivanymi skalami jsou:

1) Vizuailni analogova $kala (VAS)
Jedna se o0 hodnoceni intenzity bolesti pomoci tisecky ¢i trojuhelniku (viz obrazek 1). Pacient
vyznaci intenzitu své bolesti na usecce, ktera predstavuje kontinuum intenzity bolesti od
»zadné bolesti“ az po ,,nejhorsi moznou bolest.”. (Narodni oSetfovatelsky postup péce

0 pacienta s bolesti, 2020)

Vizualné analogova stupnice — VAS a numerick $kla

nejhorsi bolest,
bez bolesti jakou si umite predstavit
LT LR R LR S A N AN R R AR AR R AR AR AR R ARR RN RRRRR R |'|w|s-'x||)‘|x|'|:1'|x|'|'x|

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Obriazek 1: Vizualné analogova stupnice (Lejcko, 2021)

2) Numericka skala (NRS)
Druhé nejcastéjsi hodnotici Skala bolesti. Jedna se o tsecku, na které jsou vyznaceny body

0-10. Pacient oznaci urcitou ¢iselnou hodnotu. (Vanasek et al., 2014, s. 12)

3) Revidovana $kala obli¢eji (The facies Pain Scale — Revised FPS-R)
Jedna se o hodnotici techniku, kterd byla pivodné uréend pro déti. Dnes je ale hojné

vyuzivand nejen v pediatrii, ale také u osob s kognitivnimi poruchami ¢i neurologickym
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onemocnénim (viz obrazek 2). Skéla obsahuje 6 tvafi, pod kterymi se nachazi bodova

stupnice, kdy 0 je jedinec bez bolesti a 10 bolest nesnesitelna. (Dusickova, Toumova,

Tothova, 2019, s. 262)
0 2 4 8 10
¢ Hodnotici Skaly uzivané u pacientii s poruchami védomi ¢i v analgosedaci

Obrazek 2: The facies PainScale — Revised FPS-R (IASP, 2021)

1) Behavioralni $kala bolesti (BPS)
Stupnice obsahuje 3 kategorie: vyraz obli¢eje, pohyby hornich koncetin a tolerance plicni
ventilace (viz tabulka 2). Hodnoceni je od 1 (zadné4 odpovéd’, Giplna ventilacni podpora) do
4 (plna odpoveéd’, bez ventilacni podpory). Je tedy mozné dosahnout skoére 3 bodl (zadna

bolest) az 12 bodl (maximalni bolest).

Tabulka 2: Behavioralni §kala bolesti (Zemanova, Zoubkova, 2012)

Polozka Popis Skoére
Vyraz tvare Uvolnény 1
Céste¢né napjaty
Zcela napjaty
Grimasy

Pohyby hornich | Zadny pohyb

kond&etin Zcela ohnuté s ohnutymi prsty
Caste&né ohnuté
Permanentné stazené
Soulad s Tolerujici pohyb
mechanickou Kaslajici, ale tolerujici ventilaci
ventilaci ,»Bojujici“ s ventilatorem

AW N R AN RN

Neschopny kontroly ventilace

Celkové skore
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2) FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)
Skala FLACC (tvaf, kondetiny, aktivity, plad/kiik, utiSitelnost) (viz tabulka 3) je $kala
puvodné urcend pro déti ve veéku 2-8 let, avSak vysledky studii dokézaly jeji platnost

a spolehlivost i pro hodnoceni akutni bolesti u pacientti neschopnych verbalizace intenzity

bolesti. (Vajcikova, Zoubkova, 2017)

Tabulka 3: FLACC skore (Zemanova, Zoubkova, 2012)

Kategorie Popis Skore
Oblice) zadny urcity vyraz nebo Gsmév 0
prileZitostna grimasa nebo zamraceny oblicej | 1
¢asto nebo neustale tfesouci se brada, seviené | 2
Celisti

Cinnost nohou | normélni poloha nebo uvolnéné 0
neklidny, nepokojny, napéti 1
kopéni nebo méavani nohama 2

Aktivita lezi v klidu, v bézné poloze, uvolnéné se 0
pohybuje

napjaty, krouti se, posouva se vzad a vpred 1

napjaty, ztuhly nebo s sebou hazi 2

Pla¢ neplace (spi nebo je vzhiiru) 0
1

2

nafikd, sténd, prilezitostné stéZovani
vytrvaly plag, kfik nebo vzlykani, Casté
stézovani

UtiSitelnost spokojeny, uvolnény 0
uklidni se ob¢asnym dotykem, pohlazenim I
nebo slovni Gtéchou, da se odvést pozornost
1ze jen obtizné utésit nebo uklidnit 2

Celkové skore

Hodnoceni dle celkového poctu dosazenych bodu:
0 = relaxace

1-3 = mirny diskomfort

4—6 = bolest stfedni intenzity

7-10 = silnd bolest a diskomfort (Plevova et al, 2012)

3) Skala NVPS (Adult Nonverbal Pain Scale)
NVPS je stupnice pro dospé€lé pacienty s nemoznosti verbalizace bolesti (viz tabulka 4).
Systém plivodni kategorizace pro NVPS byl zaloZen na skdle FLACC, ackoliv oproti nému
bylo do této Skaly ptidano piihodné&jsi sledovani fyziologickych funkci, a to konkrétn€ vyska
krevniho tlaku a tepu, a také frekvence dechu, hladina okysliceni kyslikem a kompatibilita
s ventilatorem. Skore 0—2 bodt indikuji zddnou bolest, 3—6 bodl znaci sttedni bolest a 7-10

oznacuji silnou bolest. Navyseni analgezie je indikovano pii skore>3. (Herold, 2013).
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Tabulka 4: Skala NVPS (Vajcikova, Zoubkova, 2017)

Kategorie 0 1 2
Oblicej Bez zvlastniho | Obcasna grimasa, plac, Casté grimasy, pla¢,
vyrazu ¢i mraceni se, zvrasnéni mraceni se, zvrasnéni cela
usmévu Cela
Aktivita Klidng lezici Vyhledavani pozornosti | Neklidny, nadmérné
(pohyb) V normalni pomoci pohybu ¢i aktivni ¢i ustup reflexnich
pozici pomalych obezietnych reakci
pohybti
Obrana Klidné¢ lezici, Nékteré ¢asti téla Rigidita, ztuhlost
ruce nedava zpevnéné ¢i napnuté
pfes jiné ¢asti
téla
Fyziologie Vitalni funkce | Tlak nad 20 mmHg Tlak nad 30 mmHg oproti
(vitalni stabilni oproti norm¢ ¢i HR nad | normé ¢i HR nad 25/min
funkce) 20/min oproti normé oproti norm¢
Dychéni Vychozi RR vice jak 10 nad RR vice jak 20 nad
RR/SpO2 dle vychozi hodnotu ¢i vychozi hodnotu ¢i pokles
ventilatoru pokles SpO2 5 %, stiedni | SpO2 10 %, tézka
asynchronie s asynchronie s ventilatorem
ventildtorem

4) Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)
Jedna z nejnovéjSich 8kal (viz tabulka 5). Hodnoti ¢tyfi domény (0-2 body u kazdé

Z nich), a to konkrétné vyraz tvéie, pohybovou aktivitu, svalovy tonus a toleranci UPV
(u intubovanych) nebo vokalizaci. (Herold, 2013, s. 432)

Tabulka 5: Skala CPOT (Herold, 2013, s. 433)

Indikator

Popns

_ krtenf ¢ela, sevieni obodi, kontrakce mm levator palp. 1 (tenze)
Pohybova aktivita iadna (neznamena nutné absenci bolesti) 0 (absenc pohybi)

ok N atakue ersonal pokousi se slézat z IUZka :
_ 1 (tenze, rig
0 (tolerance)
T asynchvonie (opakovenaaktivacealarmi) | 2Gapassve
I N

[ [ nafika, vzdycha
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3.5 Lécba bolesti

Uz od praddvna cloveék vyhledava prostfedky, které by mu pomohly potlacit jedno

Z nejvétsich utrpeni, s nimz se v zivoté potkava — bolest. (Opavsky, 2011, s. 83)

Lécba bolesti je velmi Casto podcenovana. Hlavnim ukolem sestry je bolest sledovat,
hodnotit a hajit pacientliv zdjem a snazit se o to, aby byla bolest vSech pacientii spravné

1é¢ena. (Markova, 2010)

Nelécena bolest at’ uz v intenzivni péci, ¢i v roviné obecné ma na pacienta velky vliv a miize
zpusobovat v kratkodobé, ale 1 dlouhodobé roviné nemalé fyzické ¢i psychické obtize jako
napt. spankové insuficience ¢i vznik posttraumatické stresové poruchy. (Rijkenberg et al.,

2015, s. 167).

Primarnim cilem, a to nejen v intenzivni péci, je zmirnéni €1 uplné odstranéni bolesti, zvySeni
funkéni kapacity, zajisténi neruseného spanku a zlepSeni celkové kvality zivota. (Hakl, 2018,
s. 209)

3.5.1 Nefarmakologicka lé¢ba bolesti
Bolest 1ze uspésné tisit 1 bez farmakologickych prostfedkli. Na tento fakt by mélo byt
pomysleno jako prvni vZdy, kdyZ jde o slabsi bolest, a aZz poté sahnout po chemickych
preparatech. I u pacientil jsou tyto metody kladné ptijiméany, nebot’ se mohou sami aktivne
zapojit do ovlivnéni jejich zdravotniho stavu. Dal§im vyznamnym diivodem jsou takeé jejich
niz$i financni naklady.
Nefarmakologické zpiisoby 1écby 1ze rozdélit na:

a) Lécebnou rehabilitaci

b) Alternativni a dopliikovou 1é¢bu

c) Kognitivni a behavioralni 1écbu

Lécebna rehabilitace
Hraje vyznamnou roli pfedevsim v bolestech pohybového aparatu a ma vliv i na psychicky
stav pacienta. Jednd se napiiklad o lokalni terapii (teplo, chlad, magnetoterapie, elektrické

proudy, masaze)
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Dopliikova terapie
Doplitkové terapie jsou vyuzivany spoleéné s konvencéni terapii. Jde o aromaterapii,
muzikoterapii, jogu, akupunkturu, meditaci, ¢i hypnozu. (Vanasek, Cermakova, Kolafova,

2014, s. 32)

Kognitivni a behavioralni 1é¢ba

Vychazi zteorie uceni a pfi¢iny poruch v interakci jedince a prostfedi. Zaméfuje se na

pozorovatelné, konkrétni a jasné vymezené chovani. (Starkova, 2002)

3.5.2 Farmakologicka lé¢ba bolesti

Existuje cela fada prostiedkil, kterymi lze tisit bolest. Lékati by se neméli bat je pouzit,
nebot’ pacienti by pifi pobytu na oddéleni, ale i po propusténi do domaci péce neméli trpét
bolestmi. Mame k dispozici velky vybér analgetik, ktera se 1isi svou silou i vedlej$imi
ucinky. Byl proto vytvoren tzv. analgeticky zebticek (viz obrazek 3), ktery je déli do skupin

a informuje o jejich moznych kombinacich. (Stefanek, 2011)

IIL. stuped - silnd bolest

II. stuped — stfedné silnd bolest

I. stupef — mirnd bolest
allne oploldy

Slabé opioidy +/- neapioidni analgetikum

+ neopioidni analgetikum
MNeopioidni analgetikurm

+/- KDanalgetika a pomocna leciva

Obrazek 3: Analgeticky Zebricek WHO (Hakl, 2013)

Dle ttistuptiového zebticku WHO je u mirnych bolesti doporuceno zacit s neopiodnimi
analgetiky (I. stupenl). Pokud tcinek neni dostateny (stiedné silnéd bolest), je doporuceno
pfidat slabd opioidni analgetika (II. stupenl), a v pfipadé€, Ze ani to neni dostate¢né (silna
bolest), je vhodné slabé opioidy vymenit za silné (III. stupeni). Déle se pocita s uplatnénim
tzv. adjuvantnich analgetik (koanalgetik), ktera tlumi nékteré typy bolesti a pomocnych 1k,

uréenych k 1é¢bé nezadoucich uc¢inku analgetik. (Hakl, 2013, s. 173)
Zebticek je koncipovany na chronickou bolest, a tak je doporuéeny postup ,,zdola nahoru®,

tj. od slabsich analgetik k siln&j$im. U akutni bolesti je vSak vhodny postup obraceny, a to
»shora doli®, tj. prvni se voli silnd a rychle Gi¢inna analgetika. (Zemanova; Zoubkova 2012,

s. 27)
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Pfi volbé analgetik u akutni bolesti je také mozné vyuzit tzv. oxfordskou ligu analgetik.
Tento nastroj vyuziva kritéria NNT (The Number Needed to Treat) — ukazatele analgetické
ucinnosti. Jedna se o hodnotu udavajici, kolik pacientl je nutno 1é¢it, aby byla alespon

U jednoho zaznamenana nejméné 50 % tleva od bolesti. (Zemanova, Zoubkova 2012, s. 27—

28)

e 1. Stupen — neopioidni analgetika

Neopioidni analgetika jsou celosvétové nejvice predepisovana skupina. V nabidce je
obrovska Skala generickych 1éCiv s rozdilnymi farmakokinetickymi vlastnostmi (Iékové
formy, vedlejsi ucinky...) Velikou vyhodou neopioidnich analgetik je t¢émét nulovy vznik
fyzické i psychické zavislosti a rozvoje tolerance. (Rokyta, Krsiak, Kozak, 2012, s. 123).
Analgetika — antipyretika (Paracetamol, Kyselina acetylsalicylova)

Nesteroidni antiflogistika — antirevmatika (NSA) — maji spole¢ny analgeticky
a antipyreticky a zejména ve vyssich davkach také antirevmaticky ucinek, ktery tuto skupinu

1€kt odlisuje od dalsich neopioidnich analgetik (Nezadal, 2017, s. 142)

e 2. stupei — slabé opioidy (Kodein,Tramadol)
Jejich adjektivum ,,slabsi* je odvozeno od jejich n€kolikandsobné niz8i Gi¢innosti ve srovnani

s morfinem. (Opavsky, 2011, s. 120)

e 3. stupen — silné opioidy (Morfin, Oxykodon)
Narkoticka analgetika maji G¢inek umérny davce. V béZznych terapeutickych davkach
neodstranuji zcela pocit bolesti, nybrz méni kvalitu jejtho vnimani. Nemocny si tak bolest

uvédomuje, ale 1épe ji snasi. Prestava tak pro né¢j mit emociondlni vyznam.

Se zvySovanim davky se pfimo imérné zvySuje 1 analgezie, ale tim se za¢inaji objevovat
I rizné nezadouci G¢inky, které u jednotlivych nemocnych limituji zvySovani davek. Jedna
se prevazné o celkovy utlum, nauzeu, zvraceni, zmatenost, obstipace a utlum dechu.

(Vanasek, Cermakova, Kolatova, 2014, s. 18-20)

3.6 Role sestry v managementu bolesti
Uloha sester jakoZto poméhajici profese je velice dillezitd a nezastupitelna. Zakladnim
principem oSetfovatelské péce je samotné oSetfovani, sestra travi s pacientem nejvice Casu,

provazi jej po celou dobu hospitalizace, je jeho hlasem, spole¢nikem i oporou. (Spirudova,

2015)
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Spravny a ucinny management bolesti zavisi na znalostech, postojich a schopnostech
zdravotnického persondlu, sester predev§im. Nékteré studie uvadéji, Ze negativni postoje
k managementu bolesti byvaji velmi casto spojovany s nedostateénymi znalostmi ¢i
zkusSenostmi. Tyto skute¢nosti mohou vést k neadekvatnimu managementu bolesti a s tim

spojené nizké urovni spokojenosti pacientll. (Shoqirat et al., 2018)

NejcCastéji udavanou obavou pacientll pii pobytu v nemocnici je bolest. Ze vSech
zdravotnickych pracovnikl se s bolesti setkava nejcastéji prave sestra. Je tedy tieba, aby se
jim dostalo nejvice potfebnych informaci k této problematice.

(Miillerova, 2005, s. 233)

Efektivni vedeni managementu bolesti je dulezitym aspektem v oSetiovatelské péci, nebot’
pusobi na prevenci komplikaci, podporuje 1éCeni, zmenSuje utrpeni a je preventivnim
faktorem v rozvoji neutisitelnych bolestivych stavii. Z tohoto hlediska musi sestra hajit

pravo a potiebu pacienta byt bez bolesti. (Berman et al., 2016)

Jednim z nezastupitelnych prvka v oblasti managementu bolesti je edukace pacientt.
Vychovné piisobeni zdravotniki pii zvladani bolest hraje velmi vyznamnou roli nejen béhem
hospitalizace, ale pifedevs§im pfi propousténi pacienta do domaci péce. Nezanedbatelny je
I aktivni pfistup a vybér metody, ktery mtize edukator pouzit, chce-li vzbudit pacienta zajem
a presveédcit jej o spravnosti a zptisobu 1€cby. V oblasti zvladani bolesti by méla byt edukace
chdpana nejen jako vychovna cinnost, ale 1 jako nabidka pomoci pii respektovani

individuélniho pfistupu k pacientovi a jeho roding. (Zacharova, Haluzikova, 2013, s. 373)

Dulezité je nezapominat na to, Ze bolest je ovlivnéna také kulturnimi a socidlnimi faktory,
a proto je zasadni, aby méla sestra védomosti z oblasti multikulturniho a transkulturniho
oSetfovatelstvi. Sestra kompetentni k péci o pacienty riznych kultur musi mit informace
0 rozdilech vnimani bolesti, jejich projevech, reakcich a postoji k bolesti. Také by méla byt
schopna empaticky respektovat obavy pacientii, a dale rozvijet své znalosti o dovednostech

mirnéni bolesti kulturné citlivym zplisobem. (Berman et al., 2016)

Spravné uplatnovany psychologicky pfistup k pacientovi a diiraz kladeny na komplexni
znalosti zdravotnika jsou v dneSni klinické praxi nezbytnosti, nebot je dulezité, aby
zdravotnicky personal, na ktery se pacient miZze s diivérou obratit, nepozbyval spravny
profesiondlni postoj podpoieny psychoterapeutickym ptistupem. Pro clovéka trpiciho
néjakou formou bolesti je psychicka podpora nezbytnym zakladem pro kladné zvladnuti

tézké zivotni situace a také pribehu 1€€by. (Zacharova, Haluzikova, 2013, s. 373)
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4 VYZKUMNA CAST

Vyzkumna ¢ast diplomové prace byla zaméfena na problematiku managementu bolesti,

ktery je v této praci chapan jako to, jak sestra k bolesti pacientt pfistupuje, jak a kdy ji

hodnoti, jakymi technikami ji tisi, ¢i jak muzZe bolest ovliviiovat jeji chovani k pacientovi.

Vyzkum byl rozd€len na dvé Casti. Prvni ¢ast se zabyvala strukturovanym pozorovanim,

jehoz cilem bylo pozorovat a zhodnotit bolest pacientli spojenou s bolestivymi intervencemi

Vv jednotlivych ¢asovych intervalech. V druhé ¢asti bylo cilem zmapovat zkuSenosti a nazory

sester na hodnoceni a tlumeni bolesti u ventilovanych pacientd na oddé€leni nésledné

intenzivni péce pomoci dotaznikového Setieni.

Vyzkumné cile

1. Zjistit intenzitu bolesti u pacientti na UPV neschopnych verbalizovat bolest,
a to pted bolestivou intervenci, pii bolestivé intervenci al 0—30 minut po ni.
2. Pomoci testovani stanovenych hypotéz ovéfit, zdali existuje statisticky
vyznamny rozdil mezi namétenymi hodnotami bolesti.
3. Zapomoci dotazniku zjistit znalosti sester v oblasti managementu bolesti
a jejich nazory na tuto problematiku (na oddéleni nésledné intenzivni péce
Estrella Health a.s.)
4. Zjistit jaké maji sestry navyky a zvyklosti v oblasti tlumeni bolesti (tamtéz)
Vyzkumné otazky
1. Jaka je intenzita bolesti u pacient na UPV neschopnych verbalizovat bolest,
a to pred bolestivou intervenci, pti bolestivé intervenci a po ni?
2. a) Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi hodnotami pied a po
bolestivé intervenci?
b) Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi hodnotami pted a pfi
bolestivé intervenci?
c) Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi hodnotami pii a po
bolestivé intervenci?
3. Jaké jsou znalosti a nazory v oblasti problematiky managementu bolesti?
4. Jaké jsou navyky a zvyklosti sester v oblasti tlumeni bolesti?
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4.1.1 Charakteristika lizkové jednotky nasledné intenzivni péce

Vyzkumné Setieni probihalo na soukromém pracovisti Estrella Health v Hradci Kralové na
odd€leni nasledné intenzivni péce, s prvotnim souhlasem vedoucich zameéstnanca
pracoviste. Toto pracovisté je otevieno prvnim rokem, jeho maximalni kapacita lazek je 20,
avsak z diivodu nedostatku sester a jejich velké fluktuaci zatim nikdy plna obsazenost lazek
nebyla. Vlivem epidemie Covid—19 byl pocet pacientt i sester ve sméné velmi proménlivy.
Jednalo se stfidavé o 512 pacienti a sester ve smeéné bylo dle moznosti 2—4. Idea odd¢leni
je mit pti plné obsazenosti vSech lizek 5 sester do smény, aby zddnd neméla na starosti vice
nez 4 pacienty. Podminkou pfijeti pacienta na toto oddéleni je, Ze pacient nedycha
spontanné, tzn. pacient je napojen na UPV nebo je ve fazi odpojovani tzv. weeningu.
Z diivodu kratké doby fungovani pracovisté zde zatim neni Zadny standard, ktery by
zahrnoval management bolesti. Metodicky pokyn na tomto oddéleni je hodnotit
a zaznamenavat bolest kazdych 6 hodin. Nasledné je vyslednd hodnota zapsédna do
dokumentace, s poznamkou, zda se jednalo o $kalu VAS (u verbalizujicich pacientl) ¢i

FLACC u pacienti neschopnych verbalizovat bolest.

4.2 Organizace vyzkumu
Vyzkumné Setfeni probihalo od listopadu 2021 do unora 2022 na oddéleni nasledné péce
Estrella Health a.s. na zakladé schvalené zadosti o umoznéni vyzkumného Setfeni vrchni

sestrou zdr. zafizeni.

4.3 Predvyzkum

Ptfed zahajenim vlastniho vyzkumného Setfeni byly v souladu s tim, co doporucuje Disman
(2011, s. 120, 122), provedeny dva predvyzkumy, jejichz tcelem bylo zjistit, zda lze
provadét zamyslené pozorovani, odzkouset tabulku pro zdznam dat z pozorovani a ovéfit

srozumitelnost otazek v dotazniku uréeném sestram.

Béhem ptedvyzkumu €. 1 bylo provedeno 5 pozorovani a byly o nich provedeny zaznamy
do tabulky. Pfipravena tabulka byla shledana jako vhodna pro sbér dat, pouze s jednou
drobnou tUpravou. Data pacientll z predvyzkumu byla zatazena do vysledkii vlastniho

vyzkumu.

V ramci piedvyzkumu €. 2 byly rozdany 3 dotazniky. Po drobné upravé bylo mozné rozdat
vSechny zbyvajici. Dotazniky pouzité v prfedvyzkumu bylo mozné zatadit do vysledkt

studie, nebot’ tiprava v dotazniku byla minimalni.
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4.4  Zpracovani dat

Zjisténé¢ vysledky byly zpracovany prostiednictvim Microsoft Office Word 2016
a Microsoft Office Excel 2016 a uvedeny v grafech a tabulkach s komentafem. Zakladni
popis souboru byl vytvofen pomoci popisné statistiky (tabulky s absolutnimi pocty,
relativnimi Cetnostmi a dale uvedenymi aritmetickymi priaméry). Symboly pouzité

V tabulkach n — absolutni ¢etnost a % — relativni ¢etnost.

4.5 Vyzkumna ¢ast strukturované pozorovani

4.5.1 Stanoveni hypotéz

Hypotéza ¢. 1

H1o: U sledovanych pacientti na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti neni statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC namétenymi pied intervenci a hodnotami FLACC namétenymi 10-30

minut po intervenci

H1a: U sledovanych pacientli na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti je statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC namétenymi pied intervenci a hodnotami FLACC namétenymi 10-30

minut po intervenci

Hypotéza ¢. 2

H2o: U sledovanych pacienti na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti neni statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC naméfenymi pfed intervenci a hodnotami FLACC naméfenymi pfi

intervenci.

H2a: U sledovanych pacientli na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti je statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC naméfenymi pfed intervenci a hodnotami FLACC naméfenymi pfi

intervenci.
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Hypotéza ¢. 3

H3o: U sledovanych pacientii na oddé¢leni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti neni statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC naméfenymi pfi intervenci a hodnotami FLACC naméfenymi 10-30

minut po intervenci.

H3a: U sledovanych pacientd na odd€leni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti je statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC naméfenymi pii intervenci a hodnotami FLACC naméfenymi 10-30

minut po intervenci.

4.5.2 Metodika zpracovani vyzkumné ¢asti strukturovaného pozorovani

K metodice zpracovani této vyzkumné c¢asti byla pouzita metoda pozorovani. Cilem
pozorovani jsou jasné¢ definované a identifikované jevy a vztahy. Provadéno miize byt
smyslovymi orgény ¢i za pomoci ptistroji a pfinasi velky pocet kvantitativnich udaja. To,
co bylo vnimano, je systematicky a peclivé zaznamenéano. Pozorovatel miize zaznamenévat
vse, co vidi, ¢i pouze ur¢ité proménné. K zaznamenavani slouzi standardni protokoly,
pripravené pied vyzkumem a vypliované béhem, ¢i po programu. (VIckova, 2017) Dle
Miovského (2006), 1ze pozorovani rozdélit dle struktury na strukturované a nestrukturované.
V tomto piipad€¢ bylo vyuzito pozorovani strukturované, nebot pfi ném se vyzkumnik
soustiedi na pfedem vymezené a urcené jevy. Nezbytnosti k provedeni strukturovaného
pozorovani je také pfedem piipraveny zdznamovy arch s jednotlivymi kategoriemi, do

kterého byly nasledné zapsany vysledky pozorovani.

Vyzkumna ¢ast strukturovaného pozorovani méla za cil zjistit intenzitu bolesti u vybranych
pacientii na UPV bez moznosti verbalni komunikace za pomoci skaly FLACC (Face, Legs,
Activity, Cry, Consolability). Vyzkumné $etfeni probihalo na oddéleni nasledné intenzivni
péce v soukromém zatizeni Estrella Health a.s. v Hradci Kralové u vSech pacienti spliujici
kritéria pro zatazeni do tohoto Setfeni. Celkem bylo do studie zatazeno 32 pacientt.
Pozorovani a zapis byl do pfedem pfipraveného zdznamového archu vlastni tvorby (viz
ptiloha A) a odehravalo se vzdy ve sledu hodnota FLACC pfted intervenci, pfi intervenci

a 10-30 min po bolestivé intervenci. Jednotlivé kategorie zahrnovaly:

Typ provadéné intervence. Jednalo se o polohovani, hygienu, pifevazy ran a defektu,
zavedeni drénu, TSK ¢i invazi pro zajisténi zilnich a arterialnich ptistupti, odbér plynt
Z artérie, rehabilitace, bronchoskopie atd. Z diivodu velkého poctu riznych intervenci byly
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intervence rozdéleny do dvou skupin, a to na invazivni intervence (kanylace, pfevazy,
bronchoskopie) a neinvazivni (polohovani, rehabilitace, hygiena). Druh uzZivané analgezie
(bolusova nebo kontinualni). Hodnoceni bolesti pied intervenci, béhem intervence a po

intervenci.

Dale byl na zaznamovém archu vytvofen prostor pro poznamky a vnéjsi vlivy, kam bylo
mozné zaznamenavat napiiklad pohlavi pacientl, ventilatni rezimy, ¢i jiné okolnosti
pozorovani. K hodnoceni bolesti byla vyuzita Skala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability) (viz ptiloha B), ktera je vhodna pro pacienty neschopné verbalizace bolesti
a je navic vyuzivand na pracovisti, na které je vyzkum provadén. Na jednom pacientovi byl
vzdy sledovan jeden vykon. Hodnoceni probihalo u vSech sledovanych pacienti 1x vzdy

v poradi 10-30 min. pfed intervenci, pfi intervenci, a 10-30 min. po bolestivé intervenci.

Pro otestovani hypotéz byl vyuzit program STATISTICA 12, pfi€¢emzZ pro testovani zmény
zaznamenanych hodnot v pribchu, pfi a po skonceni intervence, vzhledem k pocatecni
hodnoté byl pouzit parovy neparametricky Wilcoxontlv test. Zvolend hladina vyznamnosti

pro testovani a = 0,05 ¢ili 5 %.

4.5.3 Charakteristika vzorku sledovanych pacienti
Pro vyzkumné Setfeni hodnoceni bolesti u pacientli na UPV na vybraném oddéleni byla
stanovena kritéria pro vybér vzorku pacientt:

1. Hospitalizace na vybraném oddéleni nasledné intenzivni péce

2. Pacienti napojeni na UPV

3. Pacienti starsi 18 let
Ne&kteti pacienti zapojeni do vyzkumu byli pii védomi, avSak bez moznosti verbalni
komunikace, tedy uzitim jazyka ¢i feci z divodu napojeni na UPV. Psané vyjadieni feci

u nich takeé nebylo mozZné z diivodu velmi Spatné ¢i chybégjici koordinace jemné motoriky.

Do vyzkumu bylo zatazeno celkem 32 pacientt, kde u kazdého pacienta byl sledovan jeden
bolestivy vykon. Z celkového poctu pacienti bylo 69 % muzského pohlavi (22) a 31 %
zenského pohlavi (10) jak je patrné z tabulky €. 6. VSichni pacienti byli napojeni na UPV
Z toho 23 (72 %) na podptirném rezimu CPAP a 9 (28 %) na fizeném rezimu SIMV. VSem

pacientim bylo vice nez 18 let.
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Tabulka 6: Pohlavi zkoumanych pacienti

Pohlavi AC (n) RC (%)
Muzi 22 69
Zeny 10 31
Celkem 32 100

AC = absolutni cetnost; RC= relativni Cetnost

4.5.4 Vyhodnoceni sledovanych udaji ¢asti strukturovaného pozorovani
Vysledky sledovanych tudaji

Typ intervence

Jak je mozné vidét v tabulce €. 7, typt intervenci (bolestivych tikon) bylo pouzito celkem
32, coz odpovida poctu pacienti. U kazdého pacienta byla tedy provedena jedna intervence.
Invazivni intervence (kanylace, pfevazy, bronchoskopie) byla u 25 pacientli a neinvazivni

vykony (polohovéani, rehabilitace, hygiena) u 7 pacientti z celkového poctu.

Tabulka 7: Typ intervence

Typ intervence AC (n) RC (%)
Invazivni 25 78
Neinvazivni 7 22
Celkem 32 100

AC = absolutni cetnost; RC= relativni Cetnost

Druh analgezie pied/pii intervenci

Jak ukazuje tabulka ¢. 8, z celkového poctu pacientli zafazenych do vyzkumného Setfeni
mélo 7 pacientd kontinudlni i.v. analgezii, u 13 pacientll byla kombinovand analgezie, tj.
kontinuélni i.v. plus navic bolus analgetik t€sné pied vykonem, u 6 pacientt byl podan pouze
bolus pfed vykonem a u 6 pacientli nebyla pfed ani pfi vykonu nebyla pouzita zddna

analgetika.

Tabulka 8: Druh analgezie

Druh analgezie AC (n) RC (%)
Kontinualni i.v. 7 22
Kombinovana (kont.+bolus) 13 40
Jednorazova (pted vykonem) 6 19
Z4dna analgezie 6 19
Celkem 32 100

AC = absolutni cetnost; RC = relativni cetnost
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FLACC $kdla

Tabulka 9: Hodnoceni bolesti prostfednictvim $kaly FLACC

Hodnoty FLACC pied FLACC v priubéhu FLACC po intervenci
skaly intervenci (10-30 intervence (10-30 min)
FLACC min)
AC(m) |RC(%) |AC @) RC (%) AC (n) RC (%)

0 18 56 10 31 20 63
1 8 25 11 34 10 31
2 6 19 4 13 2 6
3 0 0 3 10 0 0
4 0 0 2 6 0 0
5 0 0 1 3 0 0
6 0 0 1 3 0 0
7 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0

Celkem 32 100 32 100 32 100

AC = absolutni cetnost; RC =relativni etnost

V tabulce ¢. 9 je mozné vidét, ze nejcetnéj$i hodnotou skaly FLACC naméfenou pied
bolestivou intervenci byla hodnota 0 (18, 56 %), kterd odpovida relaxaci, nebo také zadné
bolesti. Nejcastéjsi hodnota FLACC v pribéhu intervence byla 1 (mirny diskomfort), a to
ull (34 %) pacientil. Nejvyssi hodnota byla namétena také pii vykonu intervence a to
hodnota 6 (1, 3 %), kterd odpovida horni hranici stfedni intenzity bolesti. Po bolestivé
intervenci byla nej€ast&j$i hodnota 0, Zadna bolest (20, 63 %). Maximalni hodnota FLACC

Skaly, tj. 10 (silna bolest) nebyla zaznamenana u Zadného pacienta.
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Vyvoj bolesti u jednotlivych pacientii

Tabulka 10: Vyvoj bolesti u jednotlivych vykoni

Cislo | Druh intervence | Druh Flacc pied Flacc pri Flacc po
analgezie int. int. int.
1 Zavedeni PEGu Kont + bolus 0 0 0
2 Zavedeni midline | Kont + bolus 2 0 2
3 Zavedeni drénu Kont + bolus 0 1 1
4 Vymeéna TSK Kont + bolus 0 1 0
5 Zavedeni arterie | Kont + bolus 1 3 1
6 Zavedeni CZK Kont + bolus 0 2 0
7 Polohovani Kont + bolus 2 1 0
8 Zavedeni drénu Kont + bolus 0 1 1
9 Bronchoskopie Kont + bolus 0 0 0
10 Pievaz Vacsyst. Kont + bolus 1 0 0
11 Pfevaz dekubitu Kont+ bolus 1 0 1
12 Pfevaz stomie Kont + bolus 2 1 1
13 Rehabilitace Kont + bolus 1 1 0
14 Ptevaz rany Kont 1 0 0
15 Hygiena Kont 2 1 0
16 Kanylace arterie | Kont 1 0 0
17 Bronchoskopie Kont 2 0 0
18 Kanylace CVK Kont 0 1 0
19 Punkce arterie Kont 0 1 0
20 Vyména TSK Kont 1 0 1
21 Rehabilitace Bolus 0 2 1
22 Bronchoskopie Bolus 2 0 0
23 Zavedeni TSK Bolus 0 2 0
24 Rehabilitace Bolus 0 6 2
25 Zavedeni midline | Bolus 0 1 0
26 | Zavedeni CZK Bolus 0 3 1
27 | Prevaz dekubitu | Zadna 0 1 0
28 Punkce arterie Z4adna 0 4 0
29 | Vyména TSK Z4dna 0 3 1
30 | Pfevaz dekubitu | Zadna 1 5 1
31 | Vyména TSK Z4dna 0 4 0
32 | Polohovani Z4dna 0 2 0

Kont = kontinualni

V tabulce ¢. 10 je mozné vidét vyvoj bolesti u jednotlivych intervenci. Z tabulky je patrné,
ze nejvyssi nameétené hodnoty FLACC (6, 5, 4), odpovidajici bolesti stfedni intenzity, byly
naméfeny pii vykonu intervence, a to za nepodani zadné analgezie, ¢i pouze jednorazového

bolusu.
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M Flacc pred int. M Flacc pfiint. B Flacc po int.

Obrazek 4: Graf Srovnani hodnot FLACC

Graf (viz. Obrazek 4) znazoriiuje stoupajici a nasledné klesajici trend pfi porovnani

naméfenych hodnot Skaly FLACC pted, pfi a po intervenci.

Tabulka 11: Popisna statistika, hodnoty §kaly FLACC

Skala FLACC | pocet | median | ar. Smérodatna | Min. | Max.
prumér | odchylka
Pfed intervenci 32 0 0,63 0,8 0 2
V prtibéhu int. 32 1 1,47 1,6 0 6
Po intervenci 32 0 0,44 0,6 0 2
10-30 min

V popisné statistice (viz. Tabulka 11) je moZné vidét, ze aritmeticky primér naméfenych
hodnot ma taktéz vzrastajici a nasledné klesajici trend. OvSem v porovnani aritmetickych
praméri je mozné vidét, ze tato hodnota je nizsi po intervenci nez pied ni. Tento pokles

muze vypovidat, ze jiz pied vykonem nebyla bolest efektivné tiSena.
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Tabulka 12: Porovnani vyvoje bolesti mezi jednotlivymi ¢asovymi obdobimi

Hypotéza ¢. 2

Hypotéza ¢. 1

Hypotéza ¢. 3

Cislo | Druh Druh Flacc | Flacc Flacc | Flacc Flacc | Flacc
intervence analgezie | pred | pri pred | po pri po
int. int. int. int. int. int.
1 | Zavedeni PEGu | Kont + b. 0 0 0 0 0 0
2 Zaved. midline | Kont + b. 2 0 2 2
3 Zavedeni drénu | Kont + b. 1 1
4 | Vyména TSK Kont + b. 0 0 1 0
5 Zaved. arterie Kont + b. 1 1 3 1
6 Zavedeni CZK | Kont +b. 0 0 2 0
7 Polohovani Kont + b. 2 1 2 0 1 0
8 Zavedeni drénu | Kont + b. 1 1
9 | Bronchoskopie | Kont + b. 0 0 0 0 0 0
10 | Ptevaz Vacsyst. | Kont + b. 1 0 1 0 0 0
11 | Prevaz dekubitu | Kont+h. [ 1 0 1 1 | [
12 | Pievaz stomie Kont + b. 2 1 2 1 1 1
13 | Rehabilitace Kont + b. 1 1 1 0 1 0
14 | Pfevaz rény Kont 1 0 1 0 0 0
15 | Hygiena Kont 2 1 2 0 1 0
16 | Kanyl. arterie Kont 1 0 1 0 0 0
17 | Bronchoskopie | Kont 2 0 2 0 0 0
18 | Kanylace CVK | Kont 0 0 1 0
19 | Punkce arterie | Kont 0 0 1 0
20 | Vyména TSK Kont 1 1
21 | Rehabilitace Bolus 2 1
22 | Bronchoskopie | Bolus 0 0
23 | Zavedeni TSK | Bolus 2 0
24 | Rehabilitace Bolus 6 2
25 | Zaved. midline | Bolus 1 0
26 | Zavedeni CZK | Bolus 3 1
27 | Pievaz dekubitu | Zadna 1 0
28 | Punkce arterie | Zadna 4 0
29 | Vyména TSK | Zadna 3 1
30 | Pievaz dekubitu | Zadna 5 1
31 | Vyména TSK | Zadna 4 0
32 | Polohovani Z4dna 2 0

zelené zvyrazneéni = zlepSeni bolesti; cervené zvyraznéni = zhorSeni bolesti; b. = bolus

Tabulka ¢.

12 ukazuje jednotlivé hodnoty bolesti v porovnani mezi jednotlivymi

sledovanymi ¢asovymi obdobimi. Z tabulky je patrné, Ze pii porovnani hodnot pred a pri

intervenci doslo u 18 pacientt ke zhorSeni. Zhor$eni prob&hlo U pacientti bez ohledu na druh

pouzité analgezie, ovSem stoprocentni zhorSeni bylo u pacientl, kterym pied vykonem

nebyla podana analgezie zadna. Paradoxné vSak u 11 pacientti doslo pfi intervenci ke

zmirnéni bolesti, stalo se tak ovSem nejen pii jednorazovém podani analgezie navic, ale
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v 5 ptipadech za pouziti kontinualni analgezie bez podani bolusu. Tento paradox mohlo
v nékterych ptipadech zpilisobit pfidani dalsiho kontinualniho 1é¢iva, které nemohlo byt
uvedeno jako bolus. K podobnému jevu doslo i pii porovnani hodnot pied a po intervenci,
a to zlepSeni bolesti u 9 pacientt, kdezto ke zhorSeni doslo u 6, které by mohlo byt disledkem
nedostate¢né analgezie v prubéhu vykonu a naslednému ptetrvavani bolesti. Porovnani
hodnot pFi a po intervenci ukazuje, ze pievlada trend zlepSeni hodnot, pouze u 3 pacientl

je vyssi bolest po intervenci nez pfi ni.

Tabulka 13: Zmény bolesti pii porovnani jednotlivych ¢asovych obdobich

Skala FLACC | pocet | ZhorSeni | Zhordeni | ZlepSeni | Zlepseni | Beze Beze
AC RC (%) AC RC (%) | zmény | zmény
AC | RC (%)
Pied vs. priint. | 32 18 56 11 34 3 10
Pted vs. po int. 32 6 19 9 28 17 53
Pti vs. po int. 32 3 10 19 59 10 31

AC = absolutni cetnost; RC =relativni cetnost; VS. = Versus

Jak je mozné vidét v tabulce €. 13., oproti stavu pfed vykonem doSlo pfi intervenci ke
zhorSeni bolesti u 56 % (18) pacienti. K nejc¢etnéjsimu zlepSeni doslo pii porovnani hodnot

ziskanych pfi a po intervenci a to u 59 % (19) pacienti.

Vnéjsi a jiné vlivy
V zaznamovém archu byl vytvofen také prostor pro vlastni poznamky, typu napiiklad
pohlavi, ventilaéni reZim, individualnich specifik pacienta, vné&jSich vlivli, chovani

persondlu ¢i pacienta samotného, vlivu prostredi atd.
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Vyhodnoceni hypotéz
Hypotéza ¢.1

H1o: U sledovanych pacientii na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti neni statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC namétfenymi pfed intervenci a hodnotami FLACC namétenymi 10-30

minut po intervenci

H1a: U sledovanych pacientd na odd€leni nasledné intenzivni péfe Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti je statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC namétenymi pfed intervenci a hodnotami FLACC namétenymi 10-30

minut po intervenci

Testovanim bylo zjisténo, ze neni statisticky vyznamny rozdil (p>0,05) mezi hodnotou
FLACC skore pred intervenci oproti hodnot¢ FLACC skére po bolestivé intervenci.
Alternativni hypotézu tedy zamitame a ptijimame hypotézu nulovou, a to, Ze u pacientli na
UPV neschopnych verbdlni komunikace na oddé€leni nésledné intenzivni péce Estrella
Health a.s., neni vyznamny rozdil mezi hodnotami FLACC skore v obdobi pfed intervenci
a hodnotami FLACC skoére po intervenci. Ackoliv testovanim hypotézy nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi t€émito dvéma obdobimi je nutné pfipomenout, ze zde byli

pacienti, u kterych bylo zji§t€no zhorSeni 6 (19 %), ale 1 zlepSeni 9 (28 %).
Hypotéza ¢. 2

H2o: U sledovanych pacientli na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti neni statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC naméfenymi pted intervenci a hodnotami FLACC namétfenymi pfi

intervenci.

H2a: U sledovanych pacientli na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti je statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC naméfenymi pied intervenci a hodnotami FLACC naméfenymi pii

intervenci.

Ve srovnani se stavem pied vykonem bylo pifi vykonu zaznamenano celkem 18 zhorSeni
(56 %), ovsem ke zlepSeni doslo u 11 (34 %) pacientl. Testovanim byl zjiStén statisticky

vyznamny rozdil (p <0,05) mezi hodnotou FLACC skére pted intervenci oproti hodnoté
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FLACC skore pfi bolestivé intervenci. Nulovou hypotézu tedy zamitame a miizeme potvrdit
hypotézu alternativni, a to, Ze u pacienti na UPV neschopnych verbalni komunikace na
oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s., je rozdil mezi hodnotami FLACC
skore v obdobi pred intervenci a hodnotami FLACC skore pii intervenci. Tento rozdil je

statisticky vyznamny na hladiné vyznamnosti 5 %.
Hypotéza ¢. 3

H3o: U sledovanych pacientii na oddé¢leni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti neni statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC naméfenymi pii intervenci a hodnotami FLACC naméfenymi 10-30

minut po intervenci.

H3a: U sledovanych pacientti na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s.,
napojenych na UPV neschopnych verbalizace bolesti je statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami FLACC naméfenymi pii intervenci a hodnotami FLACC naméfenymi 10-30

minut po intervenci.

Testovanim byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p <0,05) mezi hodnotou FLACC skore
pii intervenci oproti hodnoté FLACC skoére po bolestivé intervenci. Nulovou hypotézu tedy
zamitame a mizeme potvrdit hypotézu alternativni, a to, Ze u pacientti na UPV neschopnych
verbalni komunikace na oddéleni nasledné intenzivni péce Estrella Health a.s., je rozdil mezi
hodnotami FLACC skore v obdobi pfi intervenci a hodnotami FLACC skore po intervenci.

Tento rozdil je statisticky vyznamny na hladiné vyznamnosti 5 %.

4.6 Vyzkumna ¢ast dotaznikové Seti‘eni

4.6.1 Charakteristika sledovanych respondentii

Pro vyzkumné Setfeni zhodnoceni znalosti a zkuSenosti sester v managementu bolesti byly
vybrany vSechny sestry pracujici na vybraném oddéleni, bez rozdilu vzdélani, délky praxe
¢1 vySe uvazku. Z celkového poctu 34 respondentek bylo 28 vSeobecnych sester s riznymi

stupni vySe vzdélani a 6 sester praktickych se vzdélanim stiedoskolskym.

4.6.2 Metodika zpracovani vyzkumné ¢asti dotaznikového Setieni
Pro zhodnoceni znalosti a zkuSenosti sester v oblasti managementu bolesti byla zvolena
kvantitativni forma vyzkumu, a to konkrétné dotaznik (viz ptiloha C). Jedna se o nejb&zné;si

nastroj pro sbér dat, a to zejména pro svoji niz8§i casovou ndroc¢nost, at’ uz pii tvorbé
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dotazniku samotného, tak pfi sbéru dat ¢i jejich vyhodnocovani. Ve srovnani s jinym typem
priazkumti (rozhovor, pozorovani), ale mohou byt data ovlivnéna pftiliSnou strucnosti

a omezenou volbou moznosti.

Dotaznik je tvofen sérii otazek, které jsou zaméfené na informace o samotnych
respondentkéch pracujicich na vybraném oddéleni a spadajici do stejné profesni skupiny, ale
také na jejich nazory a zkuSenosti. (Olecka, Ivanova, 2010) Z divodu velké fluktuace
personalu neni piesné¢ dan pocet stalych sester pracujicich na tomto odd€leni, béhem
vyzkumu se tak stalo, ze nékteré sestry vyplnily dotaznik, ale na konci vyzkumného obdobi
jiz na tomto oddéleni nebyly zaméstnany. Dotaznik obsahoval celkem 16 otazek. Uvodni
otazky mély identifikani charakter, nasledujici otazky byly zaméfené na rizné oblasti
managementu bolesti. VSechny dotazniky byly anonymni. Anonymita byla zajiSténa pomoci
nepfetrzité¢ dostupného odkladaciho boxu umisténého na sesterné. Souhlas sester byl dan
volbou nevyplnit ¢i nevratit dotaznik nazpét. Celkem bylo rozdano 34 dotazniki jejichz

navratnost byla 100 %.

4.6.3 Prezentace vysledkii dotaznikového Setieni

Otazka ¢.1: Oznacte Vasi vékovou skupinu.

16
41%
14
12
29%
10
8
18%
6
12%
4
2
0%
0

18-29 30-39 40-49 50-59 60+

Obriazek 5: Graf vékova skupina respondentek, n = 34

Jak je mozné vidét na obrazku €. 5, nejvice respondentek spadd do nejmladsi vekové
kategorie 18-29 a to celkem 41 % (14). Naopak do nejvyssi kategorie 60+ nespada zadny
respondent. V grafu je mozné si pov§imnout jisté umeérnosti, a to ze ¢im vyssi je veék sester,

tim mensi zastoupeni na tomto oddéleni maji.
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Otazka ¢.2: Jaké je VaSe nejvyssi dokoncené vzdélani?
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29% 29%
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0
Stredni Stredni Vyssi odborné  Vysoka skola (Bc.) Vysoka skola
zdravotnické - zdravotnické - (Dis.) (Mgr.)

prakticka sestra  vSeobecna sestra

Obrazek 6: Nejvyssi dokoncené vzdélani, n = 34

Na obréazku 6 vidime, Ze nejvice sester 47 % (16) pracujicich na tomto oddéleni, mé pouze
stitedoskolské vzdélani, z tohoto poctu se vSak jednd o 6 sester praktickych a 10 sester
vSeobecnych, které maji taktéz vystudovanou stfedni zdravotnickou Skolu, avSak studia
probihala do roku 2004. Naopak sestry s magisterskym titulem jsou na oddéleni pouze 2
(6 %).

Otazka ¢.3: Mate specializaci v intenzivni péci (ARIP, SIP)?

19 64%

36%

OFRLNWRAUIOINO O

ANO

Obriazek 7: Graf specializace sester v intenzivni péci, n = 28

Otazka ¢. 3 znéla, zdali sestry na tomto oddéleni maji specializaci pro oSetfovatelstvi
Vv intenzivni medicing€ (viz obrdzek ¢.7). Z celkového poctu respondenti byly vyfazeny
praktickeé sestry, nebot’ ty mit tuto specializaci nemohou a ovlivnily by tak vysledné hodnoty.
Jak je mozné vidét na obrazku ¢. 7, 64 % (18) respondentek uvedlo, Ze ano a 36 % (10)

uvedlo, Ze ne.
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Otazka ¢.4: Kolik let mate praxi ve zdravotnictvi?
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Obrizek 8: Graf poctu let praxe, n = 34

V poctu let praxe ve zdravotnictvi se odrazi vékova struktura sester, a tak je z obrazku ¢.8
patrné, ze nejveétsi zastoupeni je v nejmensim poctu odpracovanych let 41 % (14). Naopak

sluzebné nejstarsich sester je na odd. nejméné a to pouze 2 (6 %).

Otazka ¢.5: Kolikrat denné prehodnocujete bolest? (vice moZnosti)

25
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29%
10 24%
18%
5 I l =
. ]
Jednou za Dvakratza Pribéiné po Pokazdé, PFi Pokud Bolest Jiné
sménu sménu  celou sménu kdyz prijdu k neverbalnich  pacient nehodnotim
pacientovi projevech  vykazuje
bolesti znamky
neklidu

Obrazek 9: Graf frekvence prehodnocovani bolesti, n = 34

V otdzce, jak Casto sestry na pracovisti pfehodnocuji bolest (viz obrazek €. 9) vysla nejcastéji
odpoved ,,Pribézné po celou smenu® se zastoupenim 65 % (22). S ohledem na metodiku
oddélent, ktera tika, Ze je nutné ptehodnocovat bolest kazdych 6 hodin, coz je alespon 2x za
sménu, je prvenstvi tohoto vysledku uspokojivé. Odpoveéd ,,Bolest nehodnotim* neuvedla

zadna respondentka.
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Otazka ¢.6: Jaké znate Skaly pro hodnoceni bolesti u pacientii neschopnych
verbalizovat bolest? (vice moZnosti)
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Obrazek 10: Graf typu $kal bolesti, n = 34

Na obrazku ¢. 10 je mozné vidét, Ze hodnotici $kalu bolesti FLACC zna 97 % (33)
respondentek. Skala FLACC je na tomto oddé&leni stéZejni pro uréovéani bolesti u pacient,
ktefi bolest nemohou verbalizovat, je tedy znepokojujici, Ze jedna respondentka tuto Skélu
vibec nezna. Ostatni uvedené Skaly vySly pro sestry jako spiSe neznamé. V kolonce jiné byla

uvedena u 2 respondentek skala VAS.

Otazka ¢.7: Myslite si, Ze je hodnotici Skala FLACC pro Vase oddéleni optimalni?

14

35% 35%
12
10 26%
8
6
4
2 4%
0 |
Ano, je rychld a Ano, ale v nékterych Ne, neni dostatecné Ne, jiny ddvod
spolehliva pfipadech se na ni spolehliva

nemohu spolehnout

Obrizek 11: Graf je FLACC pro VaSe oddéleni optimalni? n = 34

Obrazek ¢. 11 ukazuje, zda si sestry mysli, ze je FLACC Skala pro jejich oddé€leni idedlni.
Zde vySsly obé kladné odpovédi ,,Ano, je rychla a spolehliva“ (12) a ,,Ano, ale v nékterych
pripadech se na ni nemohu spolehnout* (12) shodné s 35 %. V kolonce jiné uvedla jedna

respondentka, ze skalu FLACC vlbec nezna.
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Otazka ¢.8: Podle ¢eho sledujete reakci pacienta neschopného verbalizace reakci na

bolest? (vice moZnosti)
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Obriazek 12: Graf, dle ¢eho sledujete reakci pacienta na bolest, n = 34

Obrazek ¢. 12 vypovida o tom, co sestry nejcastéji sleduji u pacienta neschopného
verbalizovat bolest. VSechny respondentky (34) udévaji, ze se fidi podle hodnot tlaku a tepu.
V té€sném zavésu jsou také grimasy a hodnoty frekvence dechu (32). FLACC pfitom skon¢il
aZz na 5. misté, navic pfedtim zminéné ukazatele hodnot tlaku, tepu a dechu viibec

neobsahuje.

Otazka ¢.9: Myslite, Ze je FeSeni bolesti pacientii na vaSem pracovisti dostate¢né?
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Obrazek 13: Graf dostatecnost i‘eSeni bolesti na pracovisti, n = 34

V otazce ¢. 13 vysla jako nejcastéjsi odpoved ,,Ano, ale v nékterych pripadech by méla byt

intenzivnejsi 41 % (14). Pfevahu tak mély odpovédi kladné. Zcela zaporné neopovedéla

zadna z respondentek.
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Otazka ¢€.10: Jaké si myslite, Ze byvaji divody nedostatecné FeSené bolesti u pacient?

(vice moZnosti)
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Obrazek 14: Graf duvody nedostatecného i‘eSeni bolesti u pacientii, n = 34

Spatna viimavost sester k projeviim bolesti u pacientd vysla jako znatné prevazujici
odpovéd’ 88 % (30) jak je mozné vidét z obrazku €. 14. Zbylé odpovédi se pohybovaly
shodné kolem 30-35 % (10,12), viz obrazek 15.

Otazka ¢.11: Je na VaSem pracoviSti zvykem podavat analgetika pred bolestivymi

intervencemi?
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Obrazek 15: Graf podavani analgetik pied bolestivym vykonem, n = 34

Na obrazku €. 15 je mozné vidét jasné prevazujici kladné odpovédi u otazky €.11. Podavani
analgetik pred bolestivym vykonem ,,Ano, vzdy* 41 % (14) a odpovéd’ ,,Ano, ale pouze pied
velmi bolestivymi vykony* zaskrtlo 47 % (16) sester.
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Otazka ¢. 12: Vyuzivate nefarmakologické 1é¢by bolesti dFive, nez prejdete
k farmakologické 16¢bé?
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Obrazek 16: Graf vyuZiti nefarmakologické 1é¢by, n = 34

Z obrazku ¢. 16 je patrné, ze vSechny sestry vyuzivaji nefarmakologické techniky 1é¢by
bolesti. 24 % (8) odpovédélo ze vzdy. 76 % (26) sester odpovédelo, ze jen pokud je bolest

v

mirnéjsi intenzity.

Otazka ¢.13: Jaké metody nefarmakologické 1é¢by shledavate jako nejucinnéjsi? (vice

moznosti)
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Obriazek 17: Graf nejucinnéjSich nefarmakologickych metod, n = 34

Jako nejpouzivanéjsi metoda nefarmakologické 1écby vysla zména polohy, kterou uvedly
vSechny respondentky, naopak muzikoterapii neuvedl nikdo. Na druhém misté vysla

aplikace tepla a chladu 82 % (28) a za ni placebo 65 % (22), viz obrazek 17.
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Otiazka ¢.14: Znate doporuceny postup lécby WHO (tzv. analgeticky Zebricek)?
NapisSte jej ve vzestupném poradi (od nejslabsiho po nejsilnéjsi)

30

76%

25

20

15

10 24 %

Ano Ne, nevim

Obrazek 18: Graf znalosti analgetického Zeb¥icku, n = 34

Ve znalosti analgetického zebticku obstalo 76 % (26) dotazovanych. Zbytek 24 % (8) misto

odpovédi uvedl, Ze nevi, anebo mél odpovéd’ chybnou. Viz obrazek 18.

Otazka ¢.15: Kdy oznamujete 1ékari, Ze pacient trpi bolesti, v pFipadé, Ze pacient nema

v medikaci pfedepsana analgetika?

30
74%
25
20
15
10
12% 14%
5
. — ]
Ihned Po opakovaném Po pouziti Jiné
upozornéni pacienta, ¢i  nefaramkologickych
opakovaném metod

prezkoumaniup.s
nechopnosti verbalizace

Obrazek 19: Graf oznameni lékari o bolesti u pacienta, n = 34

Obrazek ¢. 19 ukazuje, Ze 74 % (25) sester informuje 1€kate o tom, Ze pacient trpi bolesti
thned. Mensi procento 14 % (5) nejprve zkusi nefarmakologické metody a 12 % (4) upozorni

1ékate, aZ po opétovném prezkoumani bolesti.
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Otazka ¢.16: Mél/a jste nékdy pocit, Ze pacient nepfimérené trpi, ale 1ékar s tim odmitl
cokoliv délat?
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91%
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Ano Ne

Obrazek 20: Graf o nepfiméi‘eném utrpeni pacienta, n = 34

Posledni otazka se zabyvala faktem, zda méli respondenti nékdy pocit, ze pacient velmi trpi
a lékafr s tim odmitl cokoliv dé€lat. Drtiva vétSina 91 % (31) uvedla, ze se s tim jiz setkala.

Pouze 3 odpovédi (9 %) byly zéporné. Viz obrazek 20.
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5 DISKUZE

Co je to bolest, vi snad kazdy. Bolest nas provazi od raného détstvi a neopousti nas az do
posledniho nadechnuti. Je zékladnim pfiznakem =zanétu, Urazu, nadoru a vétSiny
onemocnéni. Je to zakladni varovny signal. Mnohdy vSak byva i neopodstatnéna c¢i
premrsténa a je treba ji 1€Cit. (Kucerova, 2018) Pro spravnou 1écbu bolesti je zasadni jeji
pravidelné hodnoceni. Vzdy se vSak jedna o subjektivni hodnoceni a mnohdy byva Iékafi ¢i

sestrami podhodnocena. (Rokyta, 2009)

Hlavni téma vyzkumné ¢asti je management bolesti. Byla rozdélena na dvé Casti, a to Cast
strukturovaného pozorovani, kterda méla za cil pozorovat a zhodnotit bolest spojenou
S bolestivymi intervencemi v danych ¢asovych intervalech pomoci vybrané skaly urcené
k hodnoceni bolesti u pacientii na UPV neschopnych verbalni komunikace. Druha ¢ast méla
za cil zmapovat zkuSenosti a nazory sester na hodnoceni a tlumeni bolesti u ventilovanych

pacientil na jejich ,,matefském® oddéleni nasledné intenzivni péce.

Incidence bolesti na jednotkach intenzivni péce je Castd, a ne vzdy dobie detekovand ¢i
analgetizovana, jak pise Stigler (2013). Ve své publikaci pak uvadi jako piiklad vyzkum
Wipple a kol., ktefi zjistili, ze je podstatny rozdil v hodnoceni adekvatnosti analgezie
U polytraumatizovanych pacientli z pohledu persondlu (kdy sestry hodnoti analgetickou
terapii jako adekvatni v 81 %) a z pohledu pacientd, ktefi zpétné udavali bolest prozivani

mirné az tézké bolesti v 74 %.

Pouziti §kaly FLACC u pacienti na UPV neschopnych verbalizace na odd¢leni nasledné
intenzivni péce v Estrella Health a.s. a to v obdobi pied, v pribé¢hu a 10-30 minut po

provedeni bolestivé intervence.

Dle Freie et al. (2015) vede spravné zvoleny rezim UPV ke sniZeni spotieby kysliku,
arovnéz 1 narokll kladenych na kardiovaskularni systém, také nespravné zvoleny reZim
miize byt stresovy faktor pro pacienta a tim ovliviiovat i vinimani bolesti. Ze 32 sledovanych

pacientt bylo 23 (72 %) na podptirném rezimu CPAP a 9 (28 %) na fizeném rezimu SIMV.

Statistickym Setfenim v hypotéze ¢.1 bylo zjisténo, ze zhorSeni bolesti 10-30 minut po
intervenci oproti bolesti zaznamenané pted bolestivou intervenci bylo zaznamenano
u 6 pacientii (19 %). Mezi hodnotou FLACC skore pted intervenci (nejéastéjsi hodnota 0,
tedy zadna bolest) a hodnotou FLACC skoére po bolestivé intervenci, kde byla nejcasté;si

hodnota také 0 (Zadna bolest), neni statisticky vyznamny rozdil (p>0,05). Tudiz byla piijata
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hypotéza nulova. Vysledek této hypotézy se lisi od vysledku diplomové prace Vajcikové
(2016), ktera porovnavala stejné parametry (bolest pomoci FLACC $kaly pted a 30 minut
po intervenci), nejcastéj$i hodnotu pied intervenci uvedla hodnotu 1 (mirny diskomfort),
ovsem jako nejcastéjsi hodnotu 30 minut po intervenci uvedla hodnotu 3 (stfedni bolest). Ve
své praci shledala rozdil mezi témito idaji jako statisticky vyznamny. Divodem k tomuto
zvySeni hodnotami bolesti v praci Vajcikové by mohl byt nedostatecny ucinek, ¢i doba trvani
podané analgezie, ¢i velkd variabilita bolestivych intervenci u obou praci a rozdilnost

intenzity bolesti pii jejich vykondvani.

Avsak nejcastéj$i hodnota naméfend pfi intervenci bylo skére 1 (mirny diskomfort), u 11
pacienti (34 %). CemuZ nasvédéuje i vysledek hypotézy &. 2, vnémz bylo zjiiténo
statisticky vyznamny rozdil (p <0,05) mezi hodnotou FLACC skore pfed intervenci oproti
hodnoté FLACC skore pii bolestivé intervenci, a to na hladiné vyznamnosti 5 %. Zhorseni
bolesti bylo zaznamenano u vice nez poloviny pacientl a to u 18 (56 %), kde byly
Vv zastoupeni vSechny sledované druhy analgezii, dle ocekdvani vSak doSlo ke zhorSeni
u vSech pacienti, kterym zadna analgezie podana nebyla. U pacientl doslo vSak 1 k zmirnéni
bolesti v pribéhu intervence, a to konkrétné u 11 (34 %) a to i u pacient s kontinudlni
analgezii bez pouzité bolusu. Vysvétleni by mohlo byt v ptidani jiného druhu kontinudlniho
analgetika i relaxancia z diivodu zhorSeni stavu, které mohlo ovlivnit vniméni bolesti, ale

z diivodu kontinuélniho podani, nemohlo byt toto 1é¢ivo zatazeno do kategorie bolusu.

V prubéhu bolestivé intervence byly naméfeny 2 nejvyssi hodnoty v celém vyzkumném
Setfeni a to hodnota 5 (bolest stfedni intenzity) u jednoho pacienta, ktery podstoupil vykon
bez jakychkoliv analgetik a hodnota 6 (bolest stiedni intenzity), taktéZ u jednoho pacienta,
ktery pfed vykonem dostal analgetika pouze bolusove. Obé tedy shodné zastoupeny 6 %.
Nameétené hodnoty FLACC 4-6, jez odpovidaji sttedné silné bolesti, je tieba tlumit. Volba
analgetik dle analgetického zebticku v tomto piipadé odpovida slabym opiatim. (Slama,
Vafkova, 2020) Na analgetickou 1écbu je ovSem potieba myslet jiz ptfed bolestivou
intervenci. Protoze oba pacienti byli pfed vykonem bez bolesti nebo v pouze mirném
diskomfortu, lze fici, Ze se u nich jednalo o propuknuti procedurdlni bolesti, k jejimuz
pokryti je zapotiebi vyssi davka analgetik, nejlépe s rychlym nastupem ucinku, jak uvadi
Luke$ (2011). Maximalni mozna hodnota FLACC skore, a to hodnota 10 (velmi silna
bolest), nebyla naméfena u zadného pacienta. Pfi punkci arterie, bez analgezie, byl
zaznamenan narust intenzity bolesti z 0 (relaxace) na 4 (bolest stfedni intenzity), po vykonu

viak bolest opét klesla na nulu. Stoudek (2008) uvadi, Ze bolest pii kanylaci arterie vylougilo
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76,3 % pacienti. Ackoliv se nejedna o jednorazovou punkeci, nybrz o trvalou kanylaci arterie,
jedné se v obou ptipadech o invazivni napichnuti arterie a dle mych zkusSenosti udéavaji

pacienti, ktefi se podrobi tomuto vykonu bolestivost vzdy.

Vysledky hypotézy €. 3 ukazaly, ze byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p <0,05) mezi
hodnotou FLACC skore pfi intervenci oproti hodnoté FLACC skore po bolestivé intervenci.
Ocekavané zlepSeni po intervenci nastalo u 19 (59 %) pacientli, ovSem u 3 (10 %) pacientt
nastalo zhorSeni, U 2 zZnich je mozné vysvétleni vyprchani podaného bolusu. Ovsem
u intervence ¢. 20 (vyména TSK) probéhlo nevysvétlitelné zlepSeni bez podani bolusu
Vv pribehu intervence a nasledné zhorseni bolesti po intervenci. Studie provedena v Kanadé
Kevinem Y Woo (2015) dokazuje, Ze ocekavani bolesti vyvolava strach, ktery nésledné
vnimani bolesti mnohonasobné zhorSuje, neni tedy jasné, jak mohlo k tomuto zlepSeni pii

intervenci dojit.

Skala FLACC byla pavodné uréena pro déti ve vékovém rozmezi 2-8 let (Merkel et al.,
1997). Studie provedena Nilsson, Finnstrom a Kokinsky v roce 2008, kterd porovnavala
Skalu FLACC s dvéma dalsimi skalami pfi hodnoceni proceduralni bolesti u déti ve véku
6-15 let potvrzuje jeji validitu a spolehlivost 1 u vétsich déti. Vysledky studie (Lewis et al.,
2010) potom prokazuji jeji platnost a spolehlivost i pfi hodnoceni bolesti u akutné
nemocnych dospélych pacientti neschopnych verbalizovat bolest. Diilezitost a cetné vyuziti
Skaly FLACC dokazuje také vyzkum Yujiro Matsuishiho a jeho tymu (2018), ktery prelozil
Skalu FLACC do japonstiny, dale ovéfil jeji platnost a spolehlivost porovnanim Skaly
FLACC a $kaly VAS, jenZ je mozné pouze u pacientt, ktefi jsou schopni verbalizovat bolest.

Pomoci korela¢ni analyzy byla ovéfena validita a spolehlivost této japonské verze.

Pro c¢ast, ktera méla za cil zmapovat zkuSenosti a nazory sester v oblasti managementu
bolesti, byl vytvoien a rozdan dotaznik na oddéleni nasledné intenzivni péce. Vysledky
34 dotaznikl ukazaly, ze na tomto oddéleni pracuje velké procento, a to 41 % (14), mladych
sester ve veéku 18-29 let. Tento vysledek ovSem nekoresponduje s diplomovou praci
Svecové (2012), ktera zkoumala v&k sester pracujicich na oddélenich intenzivni péce
a dospéla k vysledku, Ze nejcastéjsi vékova kategorie na téchto oddélenich je 3645 let, tedy
zkuSené sestry. Tato rozdilnost by mohla byt dana tim, Ze zkoumané pracovisté je oteviené
teprve prvnim rokem a existuje tu velka fluktuace personalu. Dalsim divodem by mohla byt

nabidka nadstandardniho platového ohodnoceni pravé pro absolventy, jelikoz oddéleni
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spada do soukromé sféry. Naopak platové ohodnoceni pro zkusengjsi sestry zde uz neni tak

vyhodné.

Nejcastéji vyslo v dotaznicich jako nejvyssi dosazené vzdélani stiedoSkolské, a to 47 % (16),
Z toho bylo 6 sester praktickych a 10 vSeobecnych. Praktické sestry byly do respondentti
zahrnuty také, nebot’ ve vyhlasce 55/2011 Sb.§ 4a, v odstavci 1, v bod¢ a, je uvedeno
sledovani fyziologickych funkci jako jedna z kompetenci praktickych sester. Uz v roce 1996
spustila American Pain Society (APS) kampaii ,,Bolest jako paty vitalni znak®, jejimz motem
bylo, ze bolest by méla byt povazovana za patou vitalni znamku, ktera by méla byt sledovana
stejn¢ jako védomi, obéh, dychani a wvnitini prostiedi. (Levy, Sturgess, Mills, 2018)
V porovnani s diplomovou praci Hubal (2019), kterd délala priizkum na oddé¢lenich JIP
a ARO po celé CR, kde z celkového poétu 109 dotazniki, dosla k vysledku 45 % (49) sester
se stfedoskolskym vzdélanim bez rozdilu, zda Slo o sestry praktické ¢i vSeobecné. Také udaj
o roz§ifeném vzdélani oSetiovatelstvi v intenzivni péci tzv. ARIP, ktery uvedlo jako svoji
specializaci 53 % (18) sester, vySel v dotaznikovém Setfeni Hubal podobné a to 62 % (68).

wrwe

procentem mladych sester, které si jesté nestihly toto rozsiteni dodélat.

V poctu let praxe na tomto oddé€leni byla nejpocetnéjsi skupina s nejmensi praxi 0-5 let
41 % (14), souvisejici s vysledkem predeslé otazky na vek respondentti, ktery vysel také
nizky. V porovnani s praci Osickove (2016), kterda ovSem rozdélila délku praxe na jiné useky
vysla jako nejpocetnéjsi skupina sester na odd€lenich intenzivni péce, co se tyce délky praxe

3-10 let 41 % (55 respondentii ze 135).

Déle jsem se v dotazniku zaméfovala piredevSim na otdzky souvisejici s bolesti, jejim
tlumenim a hodnocenim. To, Ze bolest jakoZto oSetfovatelsky problém spada do kompetenci
sester dokazuje i fakt, ze je bolest zahrnuta v taxonomii NANDA, kterd se zabyva
oSetfovatelskymi diagnézami. Herdman a Kamitsuru (2020) ve svém jiz 11. vydani
opakovan¢ uvadeji akutni bolest (00132) a bolest chronickou (00133). Bolest patii
k sesterskému povolani, sestry se s ni setkavaji kazdy den, na urgentnich a intenzivnich

odd¢lenich jeste vice nez jinde. Je tedy patrné, Ze je sestra povinna se bolesti zabyvat.

V otazce, kolikrat denné sestry prfehodnocuji bolest, byla nej€astéjsi odpoved’, Ze tak Cini
prubézné po celou sménu 65 % (22). Vzhledem k dané metodice na pracovisti, ktera
pfedurcuje hodnotit a zapisovat bolest u pacienta dvakrat za sménu, je tato odpovéd’

uspokojiva. Dvorakova (2019) ve své praci uvadi, ze z 253 dotazanych sester zaSkrtlo 48 %
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(121) odpoveéd, Ze piehodnocuje bolest vicekrdt nez 4x za den. Kolikrdt za den
pfehodnocovat bolest je optimalni neni nikde jasné dané. Jak je uvedeno v ¢lanku Bakové
(2013) v rozhovoru s primatrem anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni v Bruntale MUDr.
Pavlem Vetesnikem: ,,Ve 21. stoleti by nemél nikdo trpet zadnou formou bolesti, a to jak
béhem zivota, tak v jeho termindlnim stadiu. “ Myslim, ze timto vyrokem by se mély fidit
nejenom sestry, ale i 1ékafi a pfehodnocovat béhem dne bolest u pacienta tak, aby zadny

Z nich, pokud mozno bolesti netrpél.

Ze $kal hodnoticich bolest u pacientii neschopnych ji verbalizovat byla na jasn¢ vedouci
pozici Skala FLACC 97 % (33). Stalo se tak dle o¢ekavani, nebot’ prave tato Skala je na tomto
oddéleni dana jako primarni Skala pro hodnoceni bolesti pro tyto pacienty. Jeden
z respondentt uvedl, Ze tuto $kalu nezna a je tak otazkou, zdali doty¢ny vubec hodnoti bolest

a jakym zptisobem. Zbylé $kaly se az na par vyjimek ukéazaly pro sestry spisSe jako neznamé.

Minéni sester, Ze skala FLACC je pro jejich oddé¢leni vhodna ¢astecné vychazi z predchozi
otazky (Ze vétSina sester jiné Skaly neznd), a tak jsou odpovédi spiSe kladného razu. 70 %
(24) s touto skalou souhlasi uplné nebo s mensimi vyhradami. Jeden z respondentd opét

uvedl, ze nevi, o jakou $kalu se jedna.

V otdzce ¢.8 ,,Podle ¢eho sledujete reakci pacienta neschopného verbalizace reakci na
bolest?* u které bylo mozné zaSkrtnout vice odpovédi, udavaji vSichni respondenti, Ze se fidi
podle hodnot tlaku a tepu, a dale také 94 % (32) udavaji hodnoty frekvence dechu a grimasy.
Samotny FLACC uvedlo 82 % (28) sester. Skdla FLACC piitom pro hodnoceni bolesti
hodnoty tlaku, tepu ani dechu nevyuziva. Vajcikova (2016) se ve svém vyzkumu zabyvala
porovnavanim $kal pro hodnoceni bolesti u pacienti na UPV s nemoznosti verbalizovat,
adosla k zavéru, ze Skdla NVPS je vhodnéj$§im ndstrojem pro hodnoceni pacientl
neschopnych verbalizovat na UPV v intenzivni péci nez FLACC, kterd, ackoli ze skaly

FLACC vychazi, je o pozorovani fyziologickych funkci ochuzena.

V dalsi otdzce bylo cilem zjistit, zda sestry na tomto oddéleni povazuji feSeni bolesti jako
dostate¢né. V souctu odpovédi ,,ano* a ,,spise ano* vyslo 47 % (16) odpovédi. 41 % (14)
respondentl si mysli, Ze by mohlo byt feSeni bolesti v n¢kterych ptipadech intenzivnéjsi.
Pouze 12 % (4) spiSe nesouhlasi. V diplomové praci Salové (2017) je uvedeno, Ze
z celkového poctu 228 respondentl se 61 % domniva, ze je feSeni bolesti na jeho pracovisti
dostatecné. Jako hlavni diivod nedostatecného feseni bolesti u pacienti ptisuzuji respondenti

nedostate¢né v§imavosti sester k projeviim bolesti (88 % —30).
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Otazka €. 11 se zamétovala na to, zda je zvykem na daném pracovisti podavat analgetika
pted bolestivym vykonem. Odpovéd’ ,,ano vzdy* zaskrtlo celkem 41 % (14) respondent,
odpovéd ,,ano ale jen pied velmi bolestivymi vykony* 47 % (16).

Nefarmakologicka 1écba bolesti spada pln¢ do kompetenci sestry a nepotiebuje k ni souhlas
1ékate. Ackoliv 1éky jsou rychlejsi a mnohdy i spolehlivéjsi varianta, jak tlumit bolest, neni
to vzdy pro pacienta to nejlepsi. Otazka €. 12 se zabyvala tim, zda sestry vyuzivaji
nefarmakologické postupy tiSeni bolesti predtim, nez zahdji 1écbu farmakologickou.
Vsechny respondentky uvedly, ze nefarmakologickou 1écbu vyuzivaji, 24 % (8) odpovédélo
ze vzdy, 76 % (26) pak zkousi nefarmakologickou 1é€bu pouze v ptipad¢ bolesti mensi
intenzity. Hajkova (2019) uvadi, Ze sestry ucastnici se prizkumu v jeji diplomové praci
(zabyvajicim se roli sester v managementu nefarmakologické 1éCby bolesti), zastdvaly
pfevazné pozitivni postoj k vyuzivani nefarmakologickych intervenci a ve své praxi se jej
snazily vyuzivat co nejvice. Z druhti nefarmakologické 1é¢by bolesti vyslo z dotazniku jako
nejoblibengj$i zména polohy, kterou uvedly vSechny respondentky, nasledovala aplikace
tepla a chladu 82 % (28). Variantu muzikoterapie neuvedl v dotazniku nikdo. Vysledky
studie Lin et al. (2011) zamétené prave na ovlivnéni bolesti muzikoterapii dokazuji, ze jeji
ucinek spoc¢iva nejen ve zmirnéni bolesti u pacientd, ale také redukuje mnozstvi analgezie

u pacienti, kteti jiz uzivaji farmakologickou lécbu.

Ttistupniovy analgeticky zebfiCek Svétové zdravotnické organizace (WHO) piedstavuje
zakladni pilit pro strategii 1é€by bolesti. Pro svoji lehkost a ndzornost je vyuZivam nejen

u nadorové bolesti, pro kterou byl stvofen, ale i pro bolest neonkologickou. (Hakl, 2011)

Zdravotnicky personal, a to zejména sestry by mély mit prehled o tom, jaké m4 tato strategie
faze a tudiz védet, jak se takovy analgeticky zebiicek skladd. Doporuceny postup 1écby
WHO tzv. analgeticky zebficek zvladlo napsat 76 % (26) respondentek. Zbyvajicich 24 %

(8) mélo v Zebticku Spatné tdaje anebo uvedlo, Ze nevédi.

V ptipadé, ze pacient nema v medikaci rozepsand zadna analgetika, oznamuje 74 % (25)
z dotazovanych respondentek tuto skute¢nost ihned. 14 % (5) dotazovanych nejprve
vyzkousi nefarmakologické metody a 12 % (4) jest€¢ znovu domnélou bolest zkusi

pfehodnotit, neZ o tom da védet 1ékari.

Posledni otdzka se zabyvala faktem, zda mély n€kdy respondentky pocit, Ze pacient
nepiimétené trpi, ale lékar s tim odmitl cokoliv délat. 91 % (31) uvedlo, Ze se s timto jiz

setkalo. Pouze 9 % (3) tvrdilo, Ze se jesté s touto situaci nepotkalo. V doporucenich Rady
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Evropy ¢. 1418/1999 ,,0 ochran¢ lidskych prav a dastojnosti nevylécitelné nemocnych
a umirajicich® (Charta prav umirajicich) stoji, Ze terminalné¢ nemocni nemaji nepfimétené
trpét. Nicméné nepfiméfené trpét by neméla zadna Ziva bytost a je-li to jen trochu mozné,
m¢éli bychom se snazit v§em od utrpeni odpomoci. Pozorovat nékoho, jak trpi bez moznosti
S touto situaci néco ud¢lat, mize vést k izkostem a v piipad¢ opakovani az k vyhoteni
daného jedince. Je tedy zahanbeni hodné, Ze se s touto situaci setkalo tak veliké procento

respondentek.
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6 ZAVER

Cast teoretickd byla zaméfena pfedev§im na management bolesti u pacientii v kritickém
stavu na umélé plicni ventilaci. Pfiblizila jsem oddéleni intenzivni péce jako takové, vcetné
oddé€leni nésledné intenzivni péCe. Nastinila jsem téma umélé plicni ventilace a problému
komunikace s pacienty na ni pfipojenych. Definovala jsem bolest jakoZzto pojem, popsala
historii 1écby bolesti, jeji druhy a moznosti soucasné lécby a také ulohu sestry
v managementu bolesti. V ¢asti vyzkumné bylo stanoveno hned nékolik vyzkumnych cilt.
Prvnim z nich bylo zjistit intenzitu bolesti u pacienti na UPV neschopnych verbalizovat
bolest, a to pied bolestivou intervenci, pii bolestivé intervenci al0—30 minut po ni. DalSim
cilem bylo pomoci statistického Setfeni zjistit, zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
naméfenymi hodnotami bolesti pfed intervenci, pfi intervenci a 10-30 minut po bolestivé
intervenci. Posledni dva cile mély za ukol za pomoci dotazniku vlastni tvorby zjistit znalosti
sester pracujicich na oddéleni nasledné intenzivni péce v oblasti managementu bolesti, jejich
nazory na tuto problematiku a také zmapovat jejich navyky a zvyklosti spojené s timto

tématem.

Zjisténé udaje a informace byly dale porovnavany s vysledky jinych zavérecnych praci,

vyzkumy a odbornou literaturou.

Vysledky ukazaly, ze pted bolestivou intervenci byla vétSina pacientl bez bolesti, ¢i jen
v mirném diskomfortu (FLACC skore 1-3), coz dokazuje nej¢astéji namétend hodnota, a to
0 (56 %), ktera znaci relaxaci, nebo také zadnou bolest. Hodnoceni bolesti v pribéhu
byla 1(mirny diskomfort), tj 34 %, zhorSeni intenzity bolesti bylo zjisténo u 56 % pacientt.
Nameéteny byly hodnoty 1 4-6 (znacici stfedni intenzitu bolesti), a to celkem u 4 pacientti.
Navic u hodnot 4 a 5 nebyla pfed vykonem ani béhem néj pouzita zadnad analgezie,
U naméfené hodnoty 6 pak byl podan pouze bolus pied vykonem. Tyto hodnoty bolesti
charakterizuje pojem ,,stiedni intenzita bolesti“ a mély by tak byt adekvatné feSeny, napf.
slabymi opiaty, jak je uvedeno v analgetickém Zebti¢ku. Udaje ziskané z pozorovani
pacientll po 10-30 minutach po intervenci vSak ukazaly, ze vysoké hodnoty proceduralni
bolesti naméiené pii intervencich ve vétSing ptipadi odeznély s ukoncenim intervence ¢i
kratce po ni a nezanechaly tak dlouhodobé pacienta v bolestech. Tento fakt dokazuje

I nejcastejsi hodnota po intervenci, a to 0 (63 %) znacici relaxaci.
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Pomoci testovani hypotéz bylo zjisténo, ze mezi hodnotami namétenymi pred intervenci a po
ni neni zadny statisticky vyznamny rozdil. Naproti tomu mezi hodnotami pied intervenci
a pfi intervenci byla pfijata alternativni hypotéza, a tudiz byl statisticky vyznamny rozdil

potvrzen.

Dotaznikové Setieni ukdzalo, ze na zkoumaném oddéleni néasledné intenzivni péce Estrella
Health a.s. je struktura zdravotnického personalu slozena spiSe z mladych sester do 29 let
(47 %), s malo lety praxe (0-5 let, 41 %). Z otazek zaméfenych na management bolesti bylo
zjisténo, ze 65 % sester piehodnocuje bolest v prubéhu celé smény, coz je odpoveéd velmi
uspokojiva, vzhledem k rychle se ménicimu stavu pacientl v kritickém stavu a nemoznosti
verbalniho vyjadieni. Skdla FLACC, ktera je pro toto oddéleni uréena jako primarni k uéelu
hodnoceni bolesti u pacientl neschopnych verbalizovat bolest, byla respondentkami z velké
vétSiny uvedena jako vhodna (35 %) ¢i spiSe vhodna (35 %) na toto oddéleni. Diivodem vsak
muze byt fakt, Zze jen malo sester uvedlo, Ze znd i jiné Skaly vhodné pro tento typ pacientt.
Vsechny respondentky uvedly vyuzivani nefarmakologickych metod bud’ v kazdém ptipadé
(24 %) anebo alespon pii bolestech mirné intenzity (76 %), coz je pozitivni zjisténi. Naopak
velmi negativni vysledek vySel v otazce posledni: 91 % z dotazovanych respondentt se jiz
setkalo s pocitem, ze pacient nepfiméfené trpi, ale 1ékaf odmitl zasahnout. Toto zjisténi je
dulezité, protoze opakovani tohoto stavu by mohlo u zdravotnikti vést k frustraci, ¢i

v dlouhodobém méfitku az k vyhoteni.

Vysledky této prace jsou limitovany jednak malym poctem sledovanych pacientli z divodu
naro¢nosti vyzkumu, tak 1 malym poctem dotazovanych respondentli, vzhledem

Kk personalnimu podstavu a velké fluktuaci sester na oddé¢leni.

Vysledky budou predany vedeni daného zdravotnického zafizeni pro mozné zlepSeni
managementu bolesti na pracovisti, a to S doporu¢enim pro praxi, zamétenym predevSim na
persondl. V ramci zjiSténych udaji by bylo vhodné, aby byla sestrdm pfipomenuta nutnost
disledné monitorovat projevy bolesti pii vykonu bolestivych intervenci, ale pfedevSim
myslet na moznosti tlumeni bolesti jiz pfed vykonem. Déle by bylo vhodné podpofit sestry
v samostudiu odbornych publikaci zabyvajicich se managementem bolesti. V neposledni
fadé¢ také motivovat sestry ve zvySovani vzdélavani, at’ uz vysokoskolském ¢i specializa¢nim
(ARIP) v piipadé vSeobecnych sester. S vysledky budou dale seznameni jak lékafi, tak

nelékafsti pracovnici, ktefi na tomto odd¢€leni pracuji.
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Piiloha A: Zaznamovy arch hodnoceni bolesti (zdroj: viastni)

Cislo

Typ intervence

Druh analgezie/davka/Cas

(kont./jednoraz. /kombi.)

FLACC

pred int.

(10-30

min)

FLACC

pii int.

FLACCpo
int.
(10-30 min)

Poznamky: jiné wvn&js$i vlivy, chovani

personalu/pacienta, prosttedi apod.

10

11
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Ptiloha B: Hodnotici Sskala FLACC (Zemanova, Zoubkova, 2012)

Kategorie Popis Skore

Oblicej zadny ur¢ity vyraz nebo usmév 0
prilezitostna grimasa nebo zamraceny oblicej | 1
¢asto nebo neustale tfesouci se brada, seviené | 2
Celisti

Cinnost nohou | normélni poloha nebo uvolnéné 0
neklidny, nepokojny, napéti 1
kopani nebo méavani nohama 2

Aktivita lezi v klidu, v béZné poloze, uvolnéné se 0
pohybuje
napjaty, krouti se, posouva se vzad a vpied 1
napjaty, ztuhly nebo s sebou hazi 2

Plac¢ neplace (spi nebo je vzhiiru) 0
nafika, sténd, prilezitostné stézovani 1
vytrvaly plag, kiik nebo vzlykani, Casté 2
stézovani

UtiSitelnost spokojeny, uvolnény 0
uklidni se obasnym dotykem, pohlazenim 1
nebo slovni utéchou, da se odvést pozornost
Ize jen obtizné utésit nebo uklidnit 2

Celkové skore
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Piiloha C: Dotaznik zhodnoceni znalosti a zkuSenosti sester v oblasti managementu bolesti
(zdroj: viastni)

Viazené kolegyné/kolegové,

dovoluji si Vas poprosit o spolupraci pii vyzkumném Setfeni, které se tyka problematiky
managementu bolesti. Vysledky Setfeni pouZziji pro svoji diplomovou praci v ramci studia na
Fakulté¢ zdravotnickych studii v Pardubicich, obor oSetfovatelstvi v internich oborech. Prosim
o vyplnéni celého dotazniku, ¢imz mi pomuzete dosdhnout stanovenych cilti. Dotaznik je zcela
anonymni a veskeré informace budou pouzity pouze pro ucely diplomové prace. Pti vyplinovani
dotazniku oznacte vzdy pouze jednu odpoveéd’, pokud neni uvedeno jinak. V pfipadé moznosti

,Jiné* prosim dopliite vlastnimi slovy.
Ptedem Vam dé€kuji za ochotu, spolupraci a trpélivost pii vypliiovani dotazniku.

Bc. Monika Svadlenkova

1) Oznaéte Vasi vékovou skupinu

A) 18 29 D) 5059
B) 3039 E) 60+
C) 4049

2) Jaké je VaSe nejvyssi dokoncené vzdélani?
A) Stiedni zdravotnické vzdélani
B) Vyssi odborné (Dis.)
C) Vysokoskolsky bakalatsky obor (Bc.)
D) Vysokoskolsky magistersky obor (Mgr.)

3) Mate specializaci v intenzivni pé¢i (ARIP, SIP)?
e ANO X NE

4) Kolik let mate praxi ve zdravotnictvi?

A) 0-5 D) 2030
B) 510 E) 30+
C) 1020
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5)

6)

7)

8)

Kolikrat denné prehodnocujete bolest? (MoZné vybrat vice moZnosti)

A) Jednou za sménu.

B) Dvakrat za sménu.

C) Prubézné po celou sménu.

D) Pokazd¢, kdyz ptijdu k pacientovi.

E) Pii neverbalnich projevech bolesti.

F) Pokud pacient projevuje znamky neklidu.

G) Bolest nehodnotim.

H) JIN€ (UVEAe). ..o ettt

Jaké znate Skaly pro hodnoceni bolesti u pacientii neschopnych verbalizovat
bolest? (Vice moZnosti)

A) FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)

B) NVPS (Adult Nonverbal Pain Scale)

C) CPOT (Critical Care Observation Tool)

D) BPS (Behavioral Pain Scale)

E) JIn€ (UVEAe). ..ot

Myslite si, Ze je hodnotici §kala FLACC pro Vasem oddéleni optimalni?
A) Ano, je rychla a spolehliva.

B) Ano, ale v nékterych ptipadech se na ni nemohu spolehnout.

C) Ne, neni dostate¢né spolehliva.

D) Ne, jiny dGvod (UVedte). ... .ouverieit et

Podle ¢eho sledujete reakci pacienta neschopného verbalizace reakci na bolest?

(Vice moZznosti)

A) FLACC

B) Hodnoty tlaku a tepu
C) Frekvence dechu

D) Poceni

E) Tres

F) Grimasy

G) Tonus koncetin
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H) JIn€ (UVEAE). .. vt e e

9) Miyslite, Ze je ieSeni bolesti u pacienti na Vasem pracovisti dostateéné?
A) Ano
B) Spise ano
C) Ano, ale v nékterych ptipadech by mohlo byt intenzivnéjsi
D) Spise ne
E) Ne, je naprosto nedostate¢né
F) Jiné
QA0 1<) TP

10) Jaké si myslite, Ze byvaji diivody nedostate¢né FeSené bolesti u pacient?
A) Neznalost hodnoceni bolesti
B) Nedostate¢na vS§imavost sestry k projeviim bolesti
C) Nedostate¢na komunikace ¢i nedtivéra 1ékate a sestry
D) Neochota I¢kaii piedepisovat analgetika
E) JIN (UVEAe) ... ittt

11) Je na Vasem pracovisti zvykem podavat analgetika pi‘ed bolestivymi
intervencemi?
A) Ano, pied kazdym bolestivym vykonem
B) Ano, ale pouze pred velmi bolestivymi vykony
C) Spise ne
D) Ne, anebo pouze ve vyjimecnych piipadech
E) JINE (UVEAE). ...ttt

12) Vyuzivate nefarmakologické 1é¢by bolesti diive, nez piejdete k farmakologické
16¢bé?
A) Ano, vzdy
B) Ano, ale jen pokud je bolest mirné intenzity
C) Ne, nikdy
D) JINE (UVEAE). .. vttt e e e e e
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13) Jaké metody nefarmakologické 1écby shledavate jako nejucinnéjsi? (Vice
moZnosti)
A) Aplikace tepla a chladu
B) Zména polohy
C) Muzikoterapie
D) Rehabilita¢ni cviceni
E) Slovni utéSeni
F) Placebo
G) JINE (UVEAE). .o evt ittt e e

H) Nevyuzivam nefarmakologické moznosti 1é¢by

14) Znate doporuceny postup 1é¢by WHO (tzv. analgeticky ZebFi¢ek)? Napiste jej, ve

vzestupném poradi (od nejslabsiho (1) po nejsilnéjsi (3)).

15) Kdy oznamujete 1ékaii, Ze pacient trpi bolesti, v piipadé Ze, pacient nema
v medikaci predepsana analgetika?
A) lhned
B) Po opakovaném upozornéni od pacienta, ¢i po opakovaném pirezkoumani piiznaki
bolesti u pacienta neschopného verbalizace
C) Po pouziti nefarmakologickych metod

D) JINE (UVEALE) .oovrieie it e
16) Mél/a jste nékdy pocit, Ze pacient nepFiméiené trpi, ale 1ékai s tim odmitl cokoliv

délat?

ANo X Ne
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