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ANOTACE

Diplomova prace se zabyva posuzovanim bolesti u pacienti s cévni mozkovou piihodou. Cilem préace
je zjistit, zda tfi vybrané skaly bolesti (Vizualni analogova skala - Visual Analogue Scale — VAS;
Numericka $kala bolesti - Numeric Rating Scale — NRS a Revidovana $kala obli¢eja - Faces Pain
Scale — Revised - FPS-R) vedou ke stejnym vysledkiim a lze je piedpokladat za validni, dale ktera
z nich vyhovuje pacientim s cévni mozkovou ptihodou (CMP) nejvice a také, ktera z nich je nejvice
preferovana. Prace je rozdélena na teoretickou a vyzkumnou ¢ast. V teoretické Casti je popsana
problematika cévni mozkové piihody (CMP), bolesti spojené se stavem cévni mozkova piihoda a role
sestry pii oSetfovani pacienta s bolestivymi stavy po CMP, s dirazem na zmapovani sou¢asné situace
v klinické praxi. Cilem vyzkumné ¢asti je na zaklad¢ kvantitativniho Seteni doporucit vhodnou skalu

pro pacienty s CMP.

KLICOVA SLOVA

afazie, bolest, cévni mozkova piihoda, MiniCog, preference, Skala bolesti

TITLE

Assessment of pain in patients with stroke

ANNOTATION

Diploma thesis deals with assessment of pain in patients with stroke. The aim of this thesis is to find
out if three chosen scales (Visual Analogue Scale — VAS; Numeric Rating Scale — NRS and Faces
Pain Scale — Revised — FPS - R) lead to the same results and can be considered valid, which one of
them is the most suitable for patients with stroke and which one of the scales is the most preferred.
The thesis is divided into theoretical part and research part. Theoretical part describes these sections:
the problematics of stroke, pain associated with stroke and the role of nurse taking care of patient who
suffers from pain after stroke with emphasis on mapping situation in clinical practice. The aim of the

research part based on quantitative study is to recommend proper scale for patients with stroke.

KEYWORDS

aphasia, MiniCog, pain, pain scale, preference, stroke
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0 UVOD

V Ceské republice jsou cévni onemocnéni mozku tieti nejéast&jsi pri¢inou hospitalizace hned
po onemocnéni srdce a po nadorech. Na podkladé poruchy cévniho zasobeni patii k nejcastéji
se vyskytujicim cerebralnim onemocnénim. K roku 2010 bylo v nemocnicich hospitalizovano
pro diagnézu cévni mozkova piithoda (CMP) 57 484 nemocnych. Pacienti, pro které neni
tento stav fatalni, mivaji asto fyzické i psychické invalidizujici nasledky. V Ceské republice
(CR) na rozdil od dalich zemi Evropy roste po¢et zemielych pro tento stav. Souvisi to ziejmé

S narUstajicim praimérnym vékem obyvatelstva (Ehler, 2009; Seidl, 2015; Zvolsky, 2012).

U nemocnych s diagné6zou CMP mohou nastat komplikace. Mezi né patii hypertenze,
kardialni dekompenzace, kardialni arytmie, kardiomyopatie, méstnava srde¢ni slabost, infarkt
myokardu, epileptické zachvaty, hluboka Zilni trombdza a pulmonalni komplikace. Mohou
vSak byt poskozeny i jiné systémy jako gastrointestinalni trakt, kde to byva dysfagie, ale i
urogenitalni problémy s Castym vyskytem inkontinence. Cévni mozkovéa piihoda zasahuje
také pohybovy aparat a zptisobuje mnoho dalSich obtizi ve smyslu depresi, spasticit, demenci,

horecky, unavy ¢i dekubitii (Ehler et al., 2011).

U pacientil je popsan 1 vyskyt bolesti. Nékteti pacienti trpi bolestmi jiz pfed vznikem cévni
mozkové piihody z divodu chronickych onemocnéni. U nemocnych po CMP se popisuji
centralni neuropatické intermitentni nebo trvalé bolesti spojeny s poruchami ¢iti, vyskytuji se
u 2-8 % pacientl. Jsou pocitovany jako fezavé, palivé, tupé, drasavé nebo pichavé. Tyto
bolesti jsou provazeny poruchami ¢iti pro taktilni, termické nociceptivni podnéty, ale také
hyperpatii a alodynii postizené casti téla. Dalsim typem bolesti je syndrom bolestivého
ramene, ktery se vyskytuje u 23-72 % pacientd. Pfitomen byva 1 komplexni regiondlni
syndrom na koncetinach postiZzené strany téla. Prevalence je uvedena v Sirokém rozmezi, a to
2-49 % (Opavsky, 2007). Bolest je casto tézké hodnotit z divodu kognitivniho deficitu ¢i
komunika¢nich potizi. Proto je n€kdy vhodné kromé sebehodnoticich $kal pouzit i

pozorovaci, které nejsou zalozené na komunikaci (Pokorna et al., 2013).

Zavérem této prace je doporuceni vhodné skaly, ktera vyhovuje i pacientim s kognitivnim
deficitem a komunikaénimi poruchami. Vysledky prace budou porovnany s vyzkumy jinych

autord, kteti se problematikou zabyvaji.

15



CIiL PRACE

Teoreticko-vyzkumna diplomova prace se zabyva vyuzitim vybranych posuzovacich skal
bolesti pro posuzovani bolesti u pacienti po cévni mozkové ptihodé. Tito pacienti, zejména
pokud maji poruchy kognitivniho stavu a komunika¢nich schopnosti, mohou mit potize
s hodnocenim intenzity bolesti podle téchto skal. Cilem této prace je zjistit, zda jsou tii
vybrané sebehodnotici Skaly bolesti ekvivalentni a pacienti hodnoti intenzitu bolesti na vSech
skalach totozn¢ bez ohledu na to, ktera znich je pouzita. Dal§im cilem je zjistit poradi
preference téchto $kal z pohledu pacienta, a to pro urceni pfitomnosti a intenzity své bolesti.
Poslednim cilem je vytvofit doporuceni pro praxi tykajici se vyuZziti vhodné Skaly, jez je

ptijatelna i pro pacienty s kognitivnim deficitem a komunika¢nimi poruchami.
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I Teoreticka ¢ast

Teoreticka ¢ast se zabyva problematikou cévni mozkové piihody (CMP, iktus), kde je
popsano, co to CMP je, jaké typy existuji a jak se nejcastéji projevuje. Nasleduje kapitola o
bolesti popisujici jeji definici, dale jsou zde uvedeny druhy, déleni a Skaly k hodnoceni
bolesti. Zahrnuje i podkapitolu zaméfenou pfimo na bolest u pacientti s diagnostikovanou
CMP. Dalsi cast teoretické Casti charakterizuje role sestry pii oSetfovani pacienta

S bolestivymi stavy a stavy po prodélan¢ CMP. Na zavér je uvedena ¢ast popisujici soucasny
stav poznani na téma vyuziti posuzovacich $kal bolesti s dirazem na roli sestry a na pacienty

po cévni mozkové pithodé. Po teoretické ¢asti nasleduje ¢ast prakticka, vyzkumna.

1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Tato kapitola bude zaméfena na problematiku cévni mozkové piithody (CMP), na samotnou
definici, déleni CMP a budou popsany i rizikové faktory, pfiCiny, projevy, vySetfovaci
metody a 1éEba onemocnéni. V projevech bude ve€novana vétsi pozornost afazii a

kognitivnimu stavu.

1.1 Obecna definice CMP

Cévni mozkova prihoda (CMP) je akutné vzniklé onemocnéni, které se projevuje fokalnimi
nebo globalnimi ptiznaky poruchy mozkové funkce. Trva déle nez 24 hodiny, eventudlné az

Vv

do smrti. Je zapfi¢inéna vaskularnim faktorem (Seidl, 2015; Sanak, 2011).

Cévni mozkova piihoda zaujima v rozvinutych zemich tieti misto v pfi¢inach smrti, a to hned
po onemocnénich srdce a nadorech i pies zlepSeni kontroly hypertenze, poklesu vyskytu
srde¢nich onemocnéni a zvySenému povédomi o rizikovych faktorech. Vyskyt iktu u nas

kolisa mezi 270-370/100 000 obyvatel za jeden rok (Seidl, 2008; Skoda, 2016).

1.2 Déleni CMP

Cévni mozkové pitihody se déli do nekolika nasledujicich skupin, u nichz je uvedeno 1
ptiblizné procentualni zastoupeni. Obecné je Castéjsi tepenné nez-li vendzni postizeni (Ehler,

2009; Seidl, 2015; Saniak, 2011) (Tabulka 1).
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Tabulka 1 Déleni cévnich mozkovych p¥ihod (Ehler, 2009; Seidl, 2015; Saiiak, 2011)

Typ CMP Podtyp CMP Podil (v %)
Ischemické CMP 80 %
Hemoragické CMP 17-20 %

Parenchymové hemoragie
Subarachnoidealni krvaceni
Arterioven6zni malformace

Jiné CMP 2-3%

1.3 Definice ischemické a hemoragické CMP
Ischemické cévni mozkové piithody (iCMP) byvaji ¢asto komplikaci arteriosklerdzy. Na jejich
vznik hraje roli vice okolnosti jako v&k, zivotni styl, zivotni prostiedi a dalsi rizikové faktory

(Bendok, 2012; Ehler, 2009).

Hemoragicka cévni mozkova ptihoda se projevuje krvacenim, které vznikd poruSenim stény
mozkové cévy. Mize jit o krvaceni pouze parenchymové nebo subarachnoidealni ¢i

intraventrikularni (Bendok et al., 2012; Kalvach et al., 2010; Seidl, 2008).

1.4 Rizikové faktory CMP

Rizikové faktory ischemické cévni mozkové piihody mohou byt rozdéleny do nékolika
skupin, a to: neovlivnitelné, prokazané a ovlivnitelné a rizikové faktory s nizsi prikaznosti a

jen potencidln€ ovlivnitelné.

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patii vék (zejména pacienti nad 55. rok zivota), pohlavi
(Castéjsi vyskyt u muzi), rasové faktory (Castéji u cernochil), rodinna zatéz, socioekonomické,
zemépisné a klimatické vlivy (Bendok et al., 2012; Ehler, 2009; Seidl, 2008; Seidl, 2015;
Saiiak, 2011).

Do prokazanych a ovlivnitelnych faktorti jsou zafazeny hypertenze, nemoci srdce a aorty,
angina pectoris, polycytemie, Selest na karotid¢, asymptomatologicka stendza karotické tepny,
fibrilace sini, diabetes mellitus, dale cévni mozkova piihoda (CMP), tranzitorni ischemicka
ataka (TIA) a reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) v anamnéze. V neposledni
fad¢ také faktory tykajici se zejména zivotospravy — nikotin, kofein, lipidy a nedostatek
pohybu (Bendok et al., 2012; Ehler, 2009; Seidl, 2015).
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Faktory s niz$i prikaznosti a jen potencialné ovlivnitelné jsou obezita, konzumace alkoholu,
hyperhomocysteinémie, drogova zavislost, hormondlni substitu¢ni lé¢ba, oralni kontraceptiva,

zanétlivé procesy (Bendok et al., 2012; Ehler, 2009; Sanak, 201 1).

Mezi rizikové faktory hemoragické CMP patii hypertenze, nadmérna konzumace alkoholu,
abuzus drog, koufeni, zvySena fyzicka aktivita, stres, amyloidova angiopatie, predavkovani
antikoagulancii, hypercholesterolémie (Ambler et al., 2012; Ehler, 2009; Kalvach et al., 2010;
Seidl, 2008; Seidl, 2015; Silbernagl et al., 2012). Pokud se vyskytuje vice rizikovych faktoru,

nescitaji se, ale nasobi (Seidl, 2015).

1.5 Pri¢iny CMP
Ischemick¢é CMP (iCMP) ptedchazi nekolik stavii, a to ischemie, trombotické okluze,
embolizace, vaskulitidy, traumatické disekce cév a choroby s poruchou srazlivosti krve

(Ambler et al., 2012; Kittnar et al., 2011; Seidl, 2015; Sanak, 201 1).

Hemoragicka CMP vznikd na podkladé¢ ruptury stény aneuryzmatu mozkové tepny,
arterioven6zni malformace, cerebralni amyloidové angiopatie, cévni malformace, mozkovych
nadort, antikoagulaéni 1éCby, trombolytické 1é¢by, sympatomimetik ¢i vaskulitid (Ambler et
al., 2012; Ehler, 2009; Kalvach et al., 2010; Seidl, 2008; Seidl, 2015; Silbernagl et al., 2012).

1.6 Projevy CMP

Nutné je si uvédomit, ze u hemoragickych typtt CMP projevy nastupuji rychleji nez u iCMP.
Stavy byvaji zavazn€j$i a maji zavaznou prognozu. Nize budou vypsany piiznaky, které
souviseji s bolestmi u nemocnych po prodélané CMP a mohou mit za nasledek i potize se
zhodnocenim bolesti. Pfiznaky se méni v zavislosti na poSkozeni riznych cév. V Tabulce 2

jsou zobrazeny projevy CMP.
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Tabulka 2 Projevy cévni mozkové piihody (Ambler et al., 2012; Cihak et al., 2016; Ehler, 2009; Kalvach
et al., 2010; Kittnar et al., 2011; Seidl, 2008; Seidl, 2015; Silbernagl et al., 2012; Saiiak, 2011)

Poruchy hybnosti a funkce svali:
kontralateralni hemiparéza, paraparéza obou dolnich koncetin DKK, kvadruplegie, druhostranna

hemiparéza, hypotonie svalt.

Poruchy zasahujici zrakové ustroji:
pohled na stranu postizeni, piechodnd ztrata zraku (amaurosis fugax), trvalé poskozeni zraku,
oboustranna homonymni hemianopie, druhostrannd homonymni hemianopie, anomie, zrakova

agnozie, midza, oboustranna paréza bulbt, nystagmus, porucha vertikalnich pohybi oénich bulbd.

Ostatni:

poruchy citlivosti, neglect syndrom, ataxie, poruchy kognitivnich funkci, afazie.

Poruchy kognitivnich funkci se dle statistik v akutnim stadiu CMP vyskytuji az u 92 %
nemocnych (Skoloudik et al., 2006). Incidence ani prevalence afizie neni znama, odhaduje se

u 1/3 pacientd (Cséfalvay et al., 2012).

ProtoZe je tato prace zaméiena i1 na posuzovani bolesti v zavislosti na vyskytu afazie a

kognitivnim stavu pacientt, budou zde tyto dvé problematiky vice rozebrany.

1.6.1 Kognitivni funkce

Kognitivni (poznavaci) funkce jsou fazeny mezi zakladni funkce mozku. Umoziuji objevovat
a poznavat okolni svét, ale 1 planovat jednani jedince a interakci s jinymi jedinci. Mezi
kognitivni funkce patii jazyk a feCové schopnosti, mysleni, pamét, pozornost a zrakové —

prostorové schopnosti (Klucka et al., 2016). V nasledujicich odstavcich budou jednotlivé ¢asti
popsany.

Jazyk a irecové schopnosti

Tato schopnost je fazena mezi zédkladni prostfedek komunikace. Diky ni mohou byt rozvijeny
mySleni, emoce, vyjadfovani pocitl a predavani si zkuSenosti. Konkrétni jazykovou
dovednosti je fe¢ (Klucka et al., 2016).

Mysleni

Tato funkce patii mezi vySsi princip organizace a zuzitkovani jiZ zpracovanych informaci.
Mysleni je Uzce spojeno se vznikem pojmu, tvofivosti, verbalizaci a feSenim problémul

(Cakirpaloglu, 2012).
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Pamér
Schopnost paméti spo¢iva ve vstipeni, udrzeni, ulozeni a vybaveni si informaci. Umoziuje
nam vracet se k vV minulosti prozitym vécem. Ovliviiuje i mySleni. D¢li se na ultrakratkou,

kratkodobou, stiednédobou, recentni a dlouhodobou (Kalvach et al., 2008).

Pozornost
Pozornost umoziiuje zamétit se na urcitou aktivitu a plné se ji vénovat. Mezi jeji zakladni

vlastnosti patii soustfedéni, rozsah a vybérovost (Orel, 2012).

Zrakové — prostorové schopnosti
Do zrakové — prostorovych schopnosti se fadi vizualné¢ — konstrukéni, percepni a vizualné —
motorické. Pokud jsou naruSeny vizualné — konstruk¢éni schopnosti, dochdzi ke zhorSeni

manudlnich dovednosti (Klucka et al., 2016).

K hodnoceni kognitivniho stavu existuje mnoho $kal a dotaznikti, avSak vétSinu z nich mohou
provadét pouze klinicti logopedové ¢i lékati. Mezi méfici néstroje, jeZ jsou vyuZzitelné sestrou,
patii zejména Mini — Cog, Clock Drawing Test a Mini Mental State Examination (Tomagova,

2009). Tyto tfi jsou nize popsany.
MiniCog

MiniCog je screeningovy test, ktery hodnoti kognitivni funkce pacienta. Je ¢asové nenaro¢ny.
Jeho diagnosticka hodnota neni ovlivnéna vzdélanim ani jazykem. Vyzkumy ukazuji, ze
MiniCog je schopny u pacienti s cerebrovaskularnim onemocnénim ukazat jiz mirny
kognitivni deficit. Test slouzi jako screeningovy test pro zhodnoceni kognitivni funkce
pacienta. Nemocny muize ziskat maximalné pét bodu, kdy 3-5 bodid znamena normu a 0-2
body kognitivni deficit (Borson et al., 2000). Dalsi informace o tomto screeningu jSou ve

vyzkumné ¢asti (viz strana 43).
Clock Drawing Test

Test kresleni hodin se fadi k b&zné pouzivanym orientaénim testim. Tento test posuzuje
kognitivni funkce, jako je pamét’ ¢i predstavivost. Pacient v tomto testu musi nakreslit kulaty
cifernik hodin, do n¢j zapsat Cislice a zakreslit rucicky dle daného zadani. Test hodnoti
spravnost namalovani kruhu, umisténi ¢islic a zakresleni polohy a délky hodinovych rucicek

(Pokorna et al, 2013).
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Mini Mental State Examination

Mini Mental State Examination je pomérné rychly test, ktery mtize byt proveden béhem péti
az deseti minut (Johnson, 2010). U nas je nejznaméj$im a nejCastéji pouzivanym testem. Je
struény a spolehlivy. Je vytvotfeno nékolik verzi, které se vyuzivaji. Jedna se bud’to 0 verze
zkracené nebo prizpisobené podminkam dané zemé. Ve tficeti polozkach hodnoti orientaci,
vybavnost, kratkodobou pamét, pozornost, praxi, fe¢, Cteni, psani, pocitdni a poznavaci
funkce (Pokorna et al, 2013). Maximum, které muze pacient ziskat, je téicet bodi. Podle véku
a dosazeného vzdelani se urcuje hrani¢ni skore. Norma pro nemocné nad 75 let je 27-28
bodl. U nemocnych se zakladnim vzdélanim ve véku nad 80 let je patologicka hodnota 22

bodti (Krivosikova, 2011).
Montrealsky kognitivni test (Montreal Cognitive Assessment MoCA)

Montrealsky kognitivni test slouzi k rozpoznani osob, u kterych muze v budoucnu nastat
rozvoj demence. A to i Vv bezptiznakovém obdobi. Pomaha ptipravit opatfeni zpomalujici
nemoc ¢i prevenci progrese onemocnéni. Zaméfuje se na prostorovou orientaci, pojmenovani
zvitete, pamét, pozornost, fe¢, abstrakci, vybaveni slov a orientaci. K vyplnéni jsou vzdy
sepsany piesné¢ pokyny. Kazdy nemocny muiize ziskat maximaln€ 30 boda. Pacientiim, kteti
jsou mladsi nez 12 let, se pfipocitava navic 1 bod. Skére 26 a vice je poklddano za normu

(Reban, 2006).

V CR byly vyse uvedené nastroje pouZity v praxi. Napiiklad MoCA test byl vyuZivan
k ¢asné detekci Alzheimerovy nemoci (Barto$ et al., 2010). Mini Mental State Examination a
Clock Drawing Test hodnotily zmény kognitivnich funkci u pacientt s akutni CMP. MiniCog
je dle provedenych vyzkumi schopny u pacientti s cerebrovaskularnim onemocnénim ukazat
jiz mirny kognitivni deficit oznaceny jako piedstupen demence (Preiss et al., 2006). Pacienti

jsou vSak Casto z vyzkumi vyfazovani, proto mnoho informaci nelze dohledat.

1.6.2 Afazie

Afazie je ziskana porucha tvorby a porozuméni jiz vyvinuté jazykové slozky fe¢i. Vznika pti
poskozeni kiry dominantni mozkové hemisféry. Zpravidla se kombinuji s odpovidajicimi
poruchami pisemné exprese, poruchami Cteni, ale i s postizenim nonverbalni komunikace.
Afézie obc¢as byva i prvnim a jedinym symptomem upozoriiujici na cerebralni 1ézi. Jeji mira
milZze byt riznd. Vzdy zélezi na rozsahu mozkové léze. Existuje vice typu, které budou nize

rozebrany. Kromé toho budou popsany i pfi¢iny, projevy a diagnostika v Ceské republice
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(Cséfalvay, 2007; Lukas et al.,, 2014). Afazie se klasifikuje dle fluence, coz je vyraz pro

plynulost fe¢ového projevu, a to na fluentni a nonfluentni fec.

Fluentni fe¢ se charakterizuje zachovalym rytmem, frazovanim i pfizvukem. Véta ma
normalni délku a stavbu. Chybi vSak obsahotvorna slova, Casto se vyskytuji pouze slovni
druhy jako castice, ptislovce a citoslovce. Proto mize byt vyjadfovani alogické, bezobsazné.

Reé byva i zrychlend, nadproduktivni (logorhea) (Cséfalvay, 2007; Lukas et al., 2014).

Nonfluentni fe¢ se projevuje jako monoténni, tézkopadnd s pomalym tempem. Slovni
produkce padé pod 50 slov/min., véty obsahuji maximalné pét slov, navic s chybami ve vétné
skladb€. Pacient obcCas své mysSlenky popisuje jednoslovné. U nemocného se vyskytuje
nespontanni a namdhava mluva s feCovou apraxii nebo dysartrii (Cséfalvay, 2007; Lukas et

al., 2014). V Tabulce 3 jsou zobrazeny typy a projevy afazie.

Tabulka 3 Typy a projevy afazie (Cséfalway, 2007; Lukas et al., 2014)

Typ afazie Projevy

vvvvv

agramatizmy, prozodie, poruchy s opakovanim, hlasitym
Brocova afazie ¢tenim, porozuménim ¢tenému, pravopisné chyby, vynechavani
pismen, pravostranna hemiparéza, hemihypestezie, centralni

paréza n. facialis

. . emoc¢ni zmény, neologizmy, obsah vét pfipomina az mluvu
Wernickeova afazie _ _ )
cizim jazykem, pismo bez srozumitelného obsahu

neplynuly, dysartricky, agramaticky spontanni projev,
Kondu¢ni afazie (senzoricka, neologizmy, poruchy pojmenovani predmétii, porozumeéni,
motoricka ¢i smiSend) ¢teni, psani, mimovolné opakovani otdzek dotazujiciho,

pravostranna hemiparéza, hemianopsie

_ ) prerusovani projevu pomlkami, hledani slov, bezvyznamnost
Anomicka afazie ) L
slov, ndhrada slov jinymi

) porucha porozuméni, opakovani, feCova exprese, pravostranna
Globalni afazie o _ _ _ )
hemiparéza, hemihypestezie, hemianopsie

Subkortikalni afazie obraz fluentni produkce, parafazie, neologizmy

o nevybaveni si slov Vv istnim i psaném projevu — popisovani
Amnesticka afazie o
jejich funkce pomoci vét
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Mezi nejcastéjsi pric¢iny pro vznik afizie jsou cévni mozkové prihody. Dale urazy a poranéni
mozku, at’ uz otfesy ¢i zhmozdéni. Ale i nadory, zanétliva onemocnéni, degenerativni

onemocnéni ¢i intoxikace mozku (Afazie, 2010).

Castymi projevy afazie jsou porucha vybaveni slov a realizace grafickych symbola, zaména,
vynechavani, pfesmykani pismen, slov, az vytvofeni ¢maranic. Pacienti nejsou schopni
gramaticky spravné spojit slova do vét. Projevuji se poruchy hlasitého ¢teni, problémy
S porozuménim textu, popisy slov, které pacient neumi spravné pojmenovat. Dale také
vytvareni slovnich novotvard, ulpivani na ptfedchozim podnétu i pti dalSich odpovédich nebo

Zmatené vyroky ¢i zména témat pii rozhovoru (Cséfalvay, 2007; Lukas et al., 2014).

Co se diagnostiky tyce, orientaéné mohou diagnostikovat afazii lékati. Komplexni vySetieni
vsak provadéji logopedové. Je znamo nekolik testd pro diagnostikovani afazie. Mnoho z nich
viak neni pielozeno a doporugeno pro pouzivani v CR. Cilem je zhodnotit, které funkce byly
zasazeny, piipadné urcit 1 miru poskozeni a rozpoznat afazii od jinych poruch (Cséfalvay,
2007). V Ceské republice je moZnost skriningového stanoveni afazie za pomoci MASTcz

(Mississippi Aphasia Screening Test — eska verze) (Kostalova, 2012).

Mississippi Aphasia Screening Test — Ceska verze je standardizovany skriningovy test, dle
kterého se da nejen diagnostikovat samotna afdzie, ale 1 jeji typ. U pacienta se hodnoti ve
dvou opakovanych vySetfenich automaticka produkce slov, pojmenovani, opakovani, fluence
pii popisu, psani diktatu, porozuméni otazkam, sloviim a verbalni instrukci (Kost'dlova,

2012).

Dftive neexistoval screening afazie v ceském jazyce. Nyni se jiz n¢kolik let vyuziva MASTcz,
kdy se jeho pouzitelnost ovéfovala v akutni lizkové péci. Po zaSkoleni ho mohou provadét
fady zdravotnikli, primarn¢ je vSak pro neuropsychology a I€kare, ktefi maji zkuSenosti
S pacienty po prodélanych CMP. Vyhodou jsou kratkd délka, jednoduchost, snadna
dostupnost a pouzitelnost v klinické praxi i vyzkumu (Kostalova, 2012). V CR je validovany
vlastni test funkcionalni komunikace u pacienti s afazii znamy pod nazvem ,,Dotaznik
funkcionalni komunikace (DFK)“. Hodnoti stav komunikace Vv realnych situacich za pomoci
20 slozek se zaméfenim na bazalni a socidlni komunikaci, ¢teni, psani, ¢isla a orientaci.
Vyhodou je i to, Ze dopliiuje i jiné diagnostické ndstroje pro pacienty s afazii (Kostalova et
al.,, 2017). Dle provedenych resersi nebyly vyzkum zaméfeny na vyskyt afazie u pacientti

s CMP ani dalsi informace o této problematice dohledany.
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1.7 Diagnostika CMP

Diagnostika je vétSinou zapocata fyzikalnim vySetfenim, anamnézou a nyn¢jSimi obtizemi,
kde se vySettuje citlivost, svalova sila, rovnovaha, stav védomi, mdloby, dale i sekundarni
poruchy zraku, fe¢i, polykani a neposledni fadé je vySetfovani zaméfeno na vyskyt bolesti.
Nésleduji odbéry pro biochemickou a hematologickou laboratof a EKG. Bezprostiedné po
ptijeti pacienta musi byt provedeno CT ¢i MR, RTG srdce a plic, ultrasonografie ptivodnych
cév. Je mozno provést i perfuzni CT, CT angiografie, MR angiografie, klasické angiografie,
difuzni a perfuzni MR (Ehler, 2009; Seidl 2008; Seidl, 2015; Slezakova, 2014; Sanék et al.,
2011).

1.8 Lécba CMP

V 1écbé akutniho stadia iCMP se vyuziva celkové (intravenozni) ¢i lokalni (intraarteridlni pti
angiografii) aplikace trombolytika. Dale se provadi i trombektomie ¢i perkutanni
transluminarni angioplastika (PTA). Podavaji se také antitrombotika, antiagregancia,
antikoagulancia. Po propusténi pacienta do domaciho prostiedi se zahajuje sekundarni
prevence, kterd se zaméfuje zejména na zdravy zivotni styl a dle ptidatnych zdravotnich
problémi nemocny uziva léky, které mu lékat pti dimisi piedepsal (Ehler, 2009; Kalvach et
al., 2010; Seidl, 2008; Seidl, 2015; Silbernagl et al., 2012; Sanak et al., 2011).

Pro 1é€bu hemoragickych typtit CMP se vyuziva pii parenchymovém krvaceni antiedematdzni
lécby, aplikace antihypertenziv, metabolické stabilizace, evakuace hematomu, eventualné
v nékterych piipadech dekompresivni kraniotomie. Pokud bylo u pacienta diagnostikovano
subarachnoidealni krvaceni (SAK), provadi se invazivni radiologicky vykon, kdy se
ztrombotizuje aneuryzma. Pacient je vzdy hospitalizovan na jednotce intenzivni péce (JIP) a
kontroluji se fyziologické funkce (FF) (Ambler et al., 2012; Ehler, 2009; Kalvach et al., 2010;
Seidl, 2008; Seidl, 2015; Silbernagl et al., 2012).
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2 BOLEST

V této kapitole bude popsana problematika bolesti, jeji definice, déleni, hodnotici metody a
samostatny celek se zaméfenim na bolest u pacienti po CMP. Rovnéz je uvedeno i shrnuti
soucasného vyzkumu na téma bolesti, se zaméfenim na oSetfovatelsky vyzkum a vyzkum

tykajici se pacientti s CMP.

2.1 Definice

Bolest je subjektivni a nepfijemny pocit pacienta, ktery ovliviiuje télesnou 1 psychickou
stranku Zivota, jednd se tedy o komplexni biopsychosocidlni jev. Bolest je spojena
S aktudlnim ¢i potencionalnim poskozovanim Zzivé tkdné organismu. Nelze ji objektivné
zmé&fit, ale nasi povinnosti je véfit ji pacientovi (International Association for the Study of
Pain, 2014; Palata, 2011; Palkova, 2011; Vanasek et al., 2014).

Bolest ma nékolik déleni a existuje mnoho skal, dle kterych se da subjektivnim pocitem
pacienta zhodnotit jeji intenzitu, ktera by se méla hodnotit v pravidelnych intervalech. Bolest
se da hodnotit zriznych uhld pohledu dle unidimenzionalnich (jednoduchych) a

multidimenzionalnich (vicerozmérnych) metod, které budou dale popsany.

2.2 Pojmy
Kazda bolest ma néjakou pii¢inu a uréitym zpusobem se projevi. Nyni budou uvedeny

nejcastéjsi pojmy tykajici se bolesti (Tabulka 4).

Tabulka 4 Definice pojmi bolesti (Palkova, 2011; Rokyta et al., 2015; Vainasek et al., 2014)

Pojem Definice
Alodynie bolest vznikla na podkladé vjemu, ktery bolest obvykle nevyvola
Analgezie nepocitovani bolesti
centralni bolest vznik4 na podklad€ poruch v miSe a mozku
Dysestezie spontanné vznikly neptijemny vjem
fantomova bolest bolest vnimava v amputovanych ¢astech téla
Hyperalgezie bolest vznikla na podkladé vjemu, ktery ji obvykle nevyvola
Hyperpatie abnormalné zvysena bolestiva reakce na opakovany podnét
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Pojem Definice

Hypoalgezie snizena bolestiva reakce na podnét, ktery ma bolest vyvolat
Kauzalgie trvala paliva bolest na podkladé traumatického poskozeni nervu,
alodynie ¢i hyperpatie
Neuralgie vznika podrazdénim perifernich ¢i hlavovych nervi, lokalizovana v zéné

jednoho ¢i vice nervii

neurogenni bolest vznika poruchou nervového systému
Neuropatie patologicka zména nervu
Parestézie vjem vznikajici spontanné nebo drazdénim

projikovana bolest bolest v jiném misté, nez je misto vzniku

2.3 Déleni dle ¢asového hlediska

Bolest se déli na akutni a chronickou.

2.3.1 AkKutni bolest

Akutni bolest se oznacuje jako signalni, jez oznamuje, ze je poskozena tkan, eventudlné hrozi
jeji dalsi poSkozeni. Pro zdravotniky ma pozitivni vyznam. Je dobfe lokalizovatelna. Trva
n¢kolik hodin az dnd. Nuti pacienta vyhledat lékafe v rozmezi minut, hodin, dni (Palata,

2011; Palkova, 2011; Rokyta et al., 2009; Vanasek et al., 2014).

U pacienta je mozno pozorovat poceni, zrychleny tep a dech, katabolismus, hyperglykemii,

retenci moci, vazokonstrikci, mydridzu a paralyzu sttev (Rokyta et al., 2009).

2.3.2 Chronicka bolest

Chronickd bolest je oznacovana jako patognomickd. Je onemocnénim sama o sobé.
Lokalizace byva difuzni. Zabyva se ji specialni 1ékaisky obor algeziologie. Trva déle nez 3-6
mésicl. Nemocny netrpi pouze po fyzické strance, ale i po psychické, socialni a duchovni

(Palata, 2011; Palkova, 2011; Rokyta et al., 2009; Stétkafova, 2016; Vaiasek et al., 2014).
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U pacienta se projevuje poruchami spanku, chovani, depresemi, zménami osobnosti,
zhorsenou kvalitou zivota, socialni izolaci, poruchami libida, zacpou. U nékterych nemocnych

hrozi riziko ztraty zaméstnani a suicida (Rokyta et al., 2009).

2.3.3 Prulomova bolest
Prilomova bolest je pirechodnd exacerbace bolesti. Jednd se o prudké zesileni chronické
bolesti béhem nékolika minut. Prolamuji se Gc¢inky 1€k, které pacient uzival pro zmirnéni

bolesti. Nutné je vyhledani 1ékatrské pomoci (Vanasek et al., 2014).

K 1écbé bolesti se uziva neopioidnich analgetik, slabych opioidnich latek a silnych opiati. Pri
akutnich bolestech se za¢ind od nejsiln€jSich typi, naopak u chronickych bolesti by se mély

podavat co nejslabsi analgetika (Vanasek et al., 2014).

Miize se vyuzit 1 nefarmakologické pomoci, kam patii aromaterapie, muzikoterapie, joga,
akupunktura a kognitivni a behaviordlni terapie, do niz je zafazena meditace, biofeedback a

hypnéza (Vanasek et al., 2014).

V Tabulce 5 je znazornéno hodnoceni bolesti dle intenzity. Je nutno podotknout, Ze neplati
pro vSechny typy skal, jelikoz ne vSechny Skaly jsou znaCeny ¢isly a pokud jsou, nemusi byt
nutné v rozmezi 0-10. Existuji i typy $kal, které se nezamétuji pouze na intenzitu, ale i na
uréeni oblasti, druhu bolesti (jako je paliva, svirava, vystielujici atd.) a jiné parametry.
Nasledujici ukazka se hodi zejména pro typy Skal jako Verbalni Skala bolesti, Vizualni

analogova skala ¢i Numericka skal, které se pravé znaci ¢isly 0-10.

Tabulka 5 Hodnoceni bolesti dle intenzity (Vaiasek et al., 2014; Rokyta et al., 2015)

Intenzita bolesti Popis bolesti

mirna bolest na Skale se pohybuje mezi Cisly 1-4; malo ovliviluje pacienta; ke

zmirnéni postaci analgetika neopioidniho typu

stfedné silna bolest na skale se pohybuje mezi Cisly 5-6; pacient pii aktivitach nedokaze

prestat vnimat bolest; zmirnéni za pomoci slabych opioida

silna bolest na skale se pohybuje mezi Cisly 7-10; zmirnéni pomoci silnych opioidii
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2.4 Lécba bolesti

Akutni bolest je 1éCena za pomoci farmakologické 1écby, kam patii neopioidni analgetika,
opiaty, kdy se mlze vyuzit pacientem fizené¢ analgezie ¢i kontinualni aplikace opiodl a
Vv neposledni fade¢ i regiondlni anestezie (Rokyta et al., 2009; Rokyta et al., 2015; Stetkatova,
2016; Vanasek et al., 2014). Vyuziva se i lé¢by nefarmakologické. Do ni se fadi 1écba teplem,
elektrolécba, trakce, manudlni 1éCba, hydroterapie, terapie chladem, vibrace a cviceni. Je
znama také doplnkova lécba jako aromaterapie, muzikoterapie, joga, akupunktura a kognitivni
a behavioralni terapie, do niz je zafazena meditace, biofeedback a hypndza (Vanasek et al.,
2014).

Chronicka bolest se 1é¢i pomoci neopiodnich analgetik, slabych opioidnich analgetik ¢i
opiodnich analgetik. K opiatim se navic mize ptidat i tzv. adjuvantni 1écba, kam se tadi
kortikosteroidy, antidepresiva, anxiolytika a benzodiazepiny. U bolesti chronické je nutno
zacinat slabymi analgetiky na rozdil od bolesti akutni, kdy pacientovi poddvame ihned silna

analgetika (Vanasek et al., 2014; Stétkaova, 2016).

2.5 Déleni dle etiologie

Bolest se dle etiologie d€li na nociceptivni, neuropatickou a psychogenni.

2.5.1 Nociceptivni bolest
Tato bolest je vnimana na periferii téla. Podrazdénim normalné fungujicich nociceptort

vznikd bolest. Nociceptivni bolest délime na viscerdlni a somatickou (Rokyta, 2009).

Visceralni bolest zac¢ina podrazdénim nervii s lokalizaci v oblasti panve, biicha a hrudniku z
davodu nadmérného roztazeni organti, zanétu a nedostatecném prokrveni hladké svaloviny ¢i
srdce. Mé charakter tupé, palivé, pichavé bolesti, neni dobie lokalizovatelna a ojedinéle u ni

dochazi k adaptaci (Palata, 2011; Roskova, 2012).

Utrobni bolest se déli na parietalni a pravou visceralni. Parietalni souvisi s perikardem,
pleurou a peritoneem. Inervace téchto struktur pochazi z povrchu téla. Charakter bolesti pak
vypadad jako somaticka povrchni. Naproti tomu bolest prava visceralni vznika pisobenim
zanétlivych, ischemickych faktort, pfi nekrotickych stavech a pti nadmérné kontrakci organti.
V pribéhu misnich nervl vznika jejich draZzdénim somaticka bolest. Somatickou bolest 1ze
délit na povrchovou a hlubokou. Povrchova vznikd drazdénim v kizi. Projevuje se jako ostra,
pichava, dobie lokalizovatelnd a kratkodobé¢ trvajici. Naopak bolest vychazejici z kloubd,
svalli, pohybového apardtu a vaziva je charakterizovana jako hluboka, pal€iva, Uporna,

difuzni, $patné¢ lokalizovatelna s del$im trvanim (Roskova, 2012).
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2.5.2 Neuropaticka bolest

k ptimému poskozeni tkdné. Jedinec ji pocit'uje jako palCivou, vystielujici, svédivou, bodavou
a Svihavou. K zesileni bolesti dochazi v noci a v klidu. U tohoto typu bolesti dokdze i
nebolestivy vjem vyvolat bolestivou stimulaci, tzv. alodynii (Noskova, 2010; Palata, 2011;
Palkova, 2011).

2.5.3 Psychogenni bolest

Psychogenni bolesti chybi organicky zaklad. Na tirovni limbického systému a mozkové kiry
vSak biologicky zédklad ma. K onemocnéni obvykle dochazi v ndrocnych situacich, naptiklad
po prodélani tézké nemoci. Psychogenni bolest vznikda u citlivych osob na psychickém
podkladé€. Mzeme ji oznacit 1 jako bolest v dusi (Palkova, 2011; RoSkova, 2012; Zacharova,

2007).

2.6 Metody hodnoceni bolesti

V praxi se u pacientu, ktefi prodé€lali cévni mozkovou piihodu, ale i u nemocnych s jinymi
diagnézami, pouzivaji k hodnoceni intenzity bolesti $kaly sebeposuzovaci, dle kterych
hodnoti sdm nemocny svoji bolesti. Naopak proti tomu jsou nastroje pozorovaci, které
vyuzivaji zdravotnici. V tomto piipadé se nemusi jednat pouze o Skaly, ale i o dotazniky a
pozorovani. Kazda ztéchto dvou skupin bud’to unidimenzionalni (jednoduché = snaha
vyjadiit jednou souhrnnou hodnotou komplexni prozitek bolesti, k tomu jsou pouzivany
Skaly) nebo multidimenzionalni (vicerozmérné = zhodnoceni rtznych charakteristik bolesti,
ucinku zavedené 1é¢by a vlivu bolesti na denni aktivity a pacientovy emoce), Se da posuzovat
verbalnimi i nonverbalnimi metodami (Benaim et al., 2007; Chuang et al., 2013; Kwon et al.,
2014; Mandysova et al., 2015; Naess et al., 2010).

Existuje mnoho nastrojti, kterymi se bolest miize posuzovat, ¢asto se stejnym nazvem, ale
riaznymi odchylkami (vzhled, vertikalni postaveni proti horizontalnimu apod.). V této praci
bude vénovana pozornost $kalam VAS, NRS a FPS-R a mapé¢ bolesti, jelikoZ jsou stéZejnimi
nastroji pro tento vyzkum. Pro piiklad bude uvedena i n€ktera z multidimenzionalnich skal a

to takova, jeZ je vyhovujici pro pacienty S kognitivnim deficitem a fatickou poruchou.

2.6.1 Nonverbalni metody hodnoceni bolesti
Nonverbalni metody povazujeme za stézejni v monitoraci bolesti v klinické praxi.

NejcastéjSimi projevy jsou paralingvistické projevy, algické drZeni téla, mimika obliceje,
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posturologické postaveni téla, aktivita autonomniho nervového systému a zmény ve vitalnich

funkcich (Janackova, 2007).

2.6.2 Verbalni metody hodnoceni bolesti

Verbalni metody nam slouzi k posouzeni bolesti vlastnimi slovy pacienta. Pomoci raznych
testd, Skal a dotaznikll se snazime u pacienta bolest co nejlépe popsat a objektivizovat tento
subjektivni jev. MiZzeme vyuzit nepfeberné mnozstvi Skal a dotaznikli, které maji riznou

kvantifikaci. Déleni je zobrazeno v Tabulce 6.

Tabulka 6 Klasifikace unidimenzionalnich a multidimenzionalnich metod (Pokorna et al. 2013)

Unidimenzionalni ®»  Vizudlni analogova skala (VAS)
=  MNumericka (Ciselnad) skala (NRS)
metody ®»  Verbdlni skala
» Skalové hodnoceni dopadu bolesti na denni aktivity
=  Profil bolesti
*  Mapa bolesti (stoji na pomezi obou metod)
Multidimenzionalni =  Kratky inventaf bolesti (Brief Pain Inventory)
= McGillsky dotaznik bolesti (McGill Pain Questionary )
metody »  Kratka verze McGillského dotazniku bolest ( Short-
form McGill Pain questionary)
Denik bolesti
Prabézné zaznamy hodnoceni bolesti pro pacienty s
peroralnimi analgetiky nebo infuzi analgetik
= Pruvodce k hodnoceni bolesti
= Dotagnik copingu bolesti
* Dotaznik nazora na bolest a percepei bolest
= Dotaznik SCL - 90
* Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
(DIBDA)
*  Minnesotsky vicefazovy osobnostni inventar (MMPI)

Unidimenzionalni Skaly

Platnost téchto nastrojii byla prokazdna zejména pii hodnoceni a 1é¢b¢ akutni pooperacni
bolesti, pfi hodnoceni chronické bolesti je vyuziti slozit¢j$i. Obecnym principem je snaha
vyjadtit jednou souhrnnou hodnotou komplexni prozitek bolesti, v tom vSak spociva urcité
uskali téchto metod. Diivodem je to, Ze pacient musi zkombinovat somatosenzorickou a
emocialni dimenzi bolestivého prozitku. VétSinou jde o zaméfeni na intenzitu bolesti.
Nejéastéji vyuzivané jsou verbalni Skala bolesti, Vizualni analogova skala (VAS), Numericka
Skala (NRS), oblic¢ejova skala (FPS) ¢i Revidovana Skala obli¢eju (FPS — R) (Vorlicek et al.,
2012). Skily VAS, NRS a FPS — R existuji v riiznych podobach. Numericka $kala mize byt

zobrazena napt. ve form¢ teploméru ve vertikdlnim postaveni, kdy nejvyssi bod znamena
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nesnesitelnou bolest (Zemanova, 2012), VAS mize byt zobrazena jako usecka (Zemanova,
2012). U FPS — R mizou byt kromé ¢isel i1 slovni popisy jednotlivych vyrazi oblicejt (Pain
and childhood cancer, 2013).

Revidovana Skadla obliceji

Primarn¢ existovala pouze Obli¢ejova skala a tento typ Skal byl uréeny pro hodnoceni bolesti
u déti. Déle byla vyvinuta i Revidovana $kala obliGeji a spole¢né se Skalou oblicejii se
spektrum rozsifuje i pro dospé€lé, a to zejména pro osoby se snizenou kognitivni funkei a

zhorsenou schopnosti komunikace (International Association for the Study of Pain, 2014).

Naprtiklad Gregory et al. (2012) ve vyzkumu zjistili, Ze respondenti od 8 do 69 let preferovali
nejvice FPS — R pted Skalou numerickou pro jeji snadné pochopeni. Totéz zjistili také autofi
Li et al. (2007) a Stranska (2014), ktera tuto Skalu pouzila také u dospélych nemocnych
(Chuang et al., 2013; Rokyta et al., 2009, Vanasek et al., 2014).

Numericka Skala bolesti

V praxi ma Numericka Skala vyhodu v jednoduchosti. Obvykle jsou volena ¢isla od 0 do 10,
ale existuji Skaly 1 od 0 do 100. Pacient u hodnoceni vidi numerickou fadu. V n¢kterych
piipadech je vhodné pouzit vertikalni Skalu (0 dole, 10, 100 nahote) protoze nékdo miize Cist
zprava doleva a miize mit s horizontalni Skalou potiz. V klinické praxi tato technika nezabere
vice nez 5 minut Casu. Numericka Skala se projevila v kombinaci s FPS skalou jako
nejvhodnéjsi pro pacienty s CMP. (Plevova et al., 2012; Chuang et al., 2013; Rokyta et al.,
2009, Vanasek et al., 2014).

Vizudlni analogova Skdla

Vizualn¢ analogova skala patii mezi nejrozsdhlejsi typ skal. K jejim vyhodam patti
jednoduchost, srozumitelnost, rychlost, opakované métfeni a snadné pochopeni ze strany
pacienta. Nastroj nezatézuje administrativu a jeho pouziti trvd maximalné nékolik minut. V
praxi musi zdravotnicky personal neustdle kontrolovat, zda pacient metodu chape a spravné
vyuziva (Hakl et al., 2007). Nedoporucuje se vSak u pacienttl, ktefi trpi kognitivnim deficitem

(Hakl et al., 2007; Chuang et al., 2013; Vanasek et al., 2014).
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Mapa bolesti

Mapa bolesti se pouziva u pacientd, ktefi nejsou schopni popsat lokalizaci bolesti ustnég, ale i
pro moznost zaznamenani lokalizace bolesti pro vlastni potieby zdravotnikii. Bolest se

lokalizuje nonverbalné za pomoci kresby (Macfarlane et al., 2016; Zemanova et al., 2012).

Multidimenziondlni Skaly

Snazi se prekonat vySe popsana omezeni jednoduchych méticich metod. Metodami
multidimenzionalnimi lze posoudit bolest holisticky. Zaméiuji se na intenzitu bolesti,
charakter, kvalitu, lokalizaci a na dopad bolesti na bézné denni aktivity. K tomuto posouzeni
slouzi dotazniky pro hodnoceni bolestivych stavii. VétSina dotaznikti byla urcena
K vyzkumnym ucelim a je tfeba zvazit vzhledem k pacientové diagnéze vhodnost vyuziti
v praxi (Vorli¢ek et al., 2012). Z multidimenzionalnich $kal se nej¢astéji pouzivaji Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) (Rokyta et al., 2012), Skala bolestivého
chovani (Raudenska et al., 2011) a Skala bolesti MOBID — 2 (mobilization — observation —

behaviour — intensity — dementia) (Husebo et al., 2007), které budou nize popsany.
Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Dotaznik DIBDA hodnoti, jak pacient dokaze v zavislosti na intenzité bolesti vykonavat
denni ¢innosti. Pacient mize ziskat 0-5 bodu, pficemz 0 znamena bezbolestny stav a hodnota

5 nesnesitelnou bolest (Rokyta et al., 2009; Rokyta et al., 2012; Zemanova et al., 2012).
Skdla bolestivého chovani

Termin bolestivé chovani pojmenoval v roce 1982 Keefe (Raudenska et al., 2011). V ¢eském
jazyce byla pouzivana i Knotkem a jeho spolupracovniky (2002). Jedna o neverbalni a
verbalni chovani, které je chdpano zdravotnikem tak, Ze pacient trpi bolesti. Tento typ
hodnoceni zahrnuje étyfi $kaly, z nichz ma kazda 0-10 bodi. Cim vice bodi, tim vé&tsi bolesti.
Bolestivé chovani spravné koreluje s postizenim nemocného. Patfi sem Skéala pro mimiku
bolesti, motoriku bolesti, verbalizace bolesti a paralingvinalni vokalizace. Tato $kala se za¢ina

vyuzivat bézné v diagnostice bolesti (Knotek et al., 2002; Raudenska et al., 2011).
Skdla bolesti MOBID — 2 (mobilization — observation — behaviour — intensity — dementia)

Pivodnim autorem $kaly je Husebo se spolupracovniky zroku 2007, pieklad provedla
Holmerova. Skala je uréena primarné pro pacienty nesobéstaéné, polymorbidni a trpici
kognitivnim deficitem. Prvni ¢ast Skaly je zaméfena na bolest muskuloskeletalniho systému

pfi oSetfovani a mobilizaci nemocnych. V této casti zdravotnicky pracovnik hodnoti
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predevsim hlasové reakce vyjadiujici bolest, grimasy a obranna gesta na nasledujicich
pohybech: otevieni obou dlani, dotyk dlan¢ na ¢elo, flexe a extenze kycli, kolen, kotnika,
otoCeni vleze na ob¢ strany a posezeni na posteli. V druhé casti hodnoti lokalizaci bolesti na
hlave, krku, hrudniku, bfiSe, panvi, genitaliich a kuzi. Lokalizaci a intenzitu bolesti (NRS 0—

10) zdravotnik zakresli do schématu (Holmerova et al., 2009).

2.7 Bolesti u pacientii s cévni mozkovou prihodou

Bolesti po cévnich mozkovych piihodach, jez jsou trvalé ¢i intermitentni, patii do centralnich
neurogennich bolesti s incidenci 8-14 % a to jak po ischemické, tak po hemoragické CMP.
Casto je tato problematika u pacienti, ktefi CMP prodélali, opomijena. Byvaji spojeny
s poruchami ¢iti na zasazené Casti téla. U pacienta nastdva snizend kvalita Zivota (Chuang et

al., 2013; Kravecova, 2009; McGeoch et al., 2008; Opavsky, 2007).

Senzitivni bolesti byvaji lokalizovany kontralateralné od mista mozkové léze. Pouze ve
vyjimeénych ptipadech se objevi homolateralné ¢i na obou polovinach téla (Kwon et al.,
2014). Zvyseny vyskyt bolesti se vyskytuje u pacientli, zejména starSiho véku, u nichz byla
pozorovana dokoncend CMP, tzv. completed stroke. Intenzita centralni bolesti, ktera se
vyskytuje pii mozkové 1ézi v riiznych lokalitach, je ovliviitovana mnoha vnitinimi faktory, do
kterych se fadi napt. pohyby téla, emocni vlivy, zmény nalady, ale i faktory vnéjSimi. Do téch

patii zejména zmeny tlaku i teplot (Bae et al., 2014; Kwon et al., 2014; Opavsky, 2007).

Pacienti, ktefi prod¢lali cévni mozkovou piihodu, popisuji nejcastéji typy bolesti jako palivé,
ostré, bodavé, fezavé, pichavé, drasavé, tlakové ¢i sviravé. Neéktefi nemocni pocit'uji
znecitlivéni koncCetiny. Bolesti ¢asto provazi i poruchy Citi, zejména pro tepelné podnéty,

hyperpatie nebo alodynie na chladové podnéty (Kwon et al., 2014; Opavsky, 2007).

Nemocni nejcastéji pocit'uji bolest v oblasti celého téla, zad, hlavy a obliceje, poté v hornich a
dolnich koncetinadch. Na hornich koncetinach je to zejména bolestivost ramenniho kloubu, o
néco méné pak v loketnim kloubu ¢i zapésti. Dilezité je zminit i komplexni regionalni
bolestivy syndrom, ktery vznikd po poruse védomi pii vzniku CMP a projevuje se t&zsi
hemiparézou ¢i hemiplegii, vy$S§im stupném spasticity a vétS§im omezenim rozsahu pohybu v
kloubech (Kwon et al., 2014; McGeoch et al., 2008; Opavsky, 2007; Smith et al., 2009;
Wakeling, 2015).

Hodnoceni bolesti se provadi nejcastéji za pomoci §kal VAS, NPRS, FPS a VRS (Benaim et
al., 2007; Chuang et al., 2013; Kwon et al., 2014; Naess et al., 2010). Bolest se vyskytuje u
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ptiblizné 30 % nemocnych v rozmezi slabé intenzity a u 60 % pacientli v rozmezi sttedné
silné az silné intenzity. Ve zbylych ptipadech pacienti nepocit'uji bolest Zadnou. Bolest se
mén¢ vyskytuje u Zen (Naess et al., 2010; Smits et al., 2009). Bolestivé stavy jsou pomérne
Casto doprovazeny i poruchami spanku, unavou, depresemi a uzkosti (Kwon et al., 2014;

McGeoch et al., 2008; Naess et al., 2010; Naess et al., 2012; Smith et al., 2009).

Co se tyka 1ééby po stavech CMP, muze byt rozdélena na farmakologickou a
nefarmakologickou. Zajimavosti je, Ze na bolesti po cévnich mozkovych prihodach nezabiraji
opioidy a analgetika natolik, jako u bolesti vzniklych po jinych stavech. Proto se kromé
opioidnich i neopioidnich analgetik podavaji zejména jiné skupiny jako antidepresiva,
antikonvulziva, antiarytmika. Nékterym nemocnym pomaha substituce magnesia. Do 1écby
bolesti miize byt zafazena i1 nefarmakologickd lécba. Patfi do ni transkutdanni elektricka
nervova stimulace (TENS), periferni nervova stimulace (PNS), stimulace michy (SCS),
stimulace mozkové motorické kiiry (MCS), repetitivné transkranidlni magneticka stimulace
(rTMS) a hlubokd mozkova stimulace ¢i nervové blokady (Kwon et al., 2014; McGeoch et al.,
2008; Naess et al., 2010; Opavsky, 2007; Rokyta et al., 2009; Smits et al., 2009).
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3 ROLE SESTRY PRI OSETROVANI PACIENTU S CEVNI
MOZKOVOU PRIHODOU A BOLESTI

V této kapitole bude popsana péce o pacienty S cévni mozkovou ptihodou a bolesti. Bude
zaméfena 1 na potfeby pacientd. Na konci budou shrnuty oSetiovatelské diagnézy, které se
nejcasteji vyskytuji.

Pacienti po CMP mohou trpét poruchami védomi, komunikace a kognitivniho stavu. Je
vhodné k nim pfistupovat s tctou a za kazdé situace s nimi komunikovat. Vhodny zptsob
péce o psychiku nemocného je zapojit ho do aktivni rehabilitace, chvalit jeho pokroky, nebat
se pouzit dotek na vyjadieni podpory (napt. stisk ruky). Pacienti se nachazi v t&zké zivotni
situaci, kdy se jejich zivot, v nékterych piipadech 1 dlouhodob¢, zménil. Dilezité je zapojeni

rodiny do péce a podpora pacienta (Slezakova, 2014).

Osetfovatelska péce o pacienta po CMP se realizuje dle oSetfovatelského procesu. VSeobecna
sestra posuzuje, diagnostikuje, planuje, realizuje a hodnoti stav pacienta a péci o n¢j

(Slezékova, 2014).

Po ptijezdu pacienta do zdravotnického zafizeni je pacient pfijiman na JIP ¢i standardni
oSetfovaci jednotku. Prace sestry spoc¢iva v uspokojeni biologickych, psychickych, socialnich
1 spiritudlnich potfeb pacienta. Jelikoz pacienti mivaji 1 poruchy kognitivnich funkci je
vhodné, pokud je nemocny schopen komunikace, zhodnotit tyto funkce. K tomu je mozno
pouzit MiniCog screening a dalsi testy, které byly popsany jiz vyse. Nutné je si uvédomit, ze
bolest, kognitivni stav, potize s komunikaci, fatické poruchy ale i vSechny dalsi problémy,
které nemocného trapi, se prolinaji do bio-psycho-socialni-spiritualni slozky ¢lovéka a pokud
je jedna slozka ztéchto ctyfech narusena, pak se to odrdzi na celkovém stavu pacienta

(Borson et al., 2000; Slezakova, 2014).

U nemocnych, kteti trpi at’ uz akutni ¢i chronickou bolesti je nutné si uvédomit, které
oSetfovatelské diagn6zy mohou vzniknout a co vSeobecnd sestra miize provést, aby rizikim a
problémim zabranila, eventudlné snizila pravdépodobnost vzniku. Realizace obsahuje plnéni
ordinaci lékafe a oSetfovatelskych intervenci. V kompetencich vSeobecné sestry je aplikace
analgetik dle ordinace 1ékate. Pacientovi miize doporucit nefarmakologické zplisoby 1é¢by, do
kterych patii informace o relaxa¢nich technikach, zaujimani ulevové polohy, nacviku dychani

nebo aplikace chladu ¢i tepla podle typu onemocnéni. Dal§i moznosti je probrat s pacientem
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alternativy lécby bolesti ve smyslu akupunktury, bylin, chiropraxe a také fyzické aktivity,
kterd musi byt vhodné zvolena dle zdravotniho stavu nemocného za spolecné konzultace s
l¢katem a fyzioterapeutem. Vhodné je zkusit i odvedeni pozornosti nemocného od bolesti
napf. ¢tenim, pozorovanim televize, poslechem hudby, kreslenim, navstévou blizkych osob.
Povinnosti vSeobecné sestry je kontrolovat intenzitu bolesti, fyziologické funkce a ucinnosti
lécby, eventudln¢ nezadoucich uc¢inkti. To vSe musi byt zaznamendno do oSetfovatelské

dokumentace (Slezakova, 2014; Vanasek et al., 2014).
KaZzdy z pacientll ma potieby, na které je nutno se pfi téchto stavech zaméftit.

U vyzivy je nutno hodnotit stav védomi, z divodu rizika aspirace. Pacientim se zavadi
nasogastricka sonda (NSG), avSak maximaln¢ na 4-6 tydnl. Na delsi dobu pak perkutanni
endoskopicka gastrostomie (PEG). Vhodné je zajistit spravnou polohu a pfi ptijimani stravy
per 0s zahustit stravu. Pacienti maji zavedeny permanentni mo¢ovy katetr, kdy se monitoruje
diuréza a hodnoti se mo¢. Sleduje se odchod plynt a stolice. Pacienti po CMP z davodu
poruch védomi mohou mit problémy se spankem, proto je vhodné zajistit pacientovi klid a
bezpeci a hodnotit jeho uroven spanku a aktivity. Dle stavu se s pacientem rehabilituje za
vedeni fyzioterapeuta, a to jak aktivné, tak pasivné. Rehabilitace se zaméiuje na zlepSeni
sobéstacnosti, dychaci cesty, odstranéni afazie a rozcviceni kloubti. Probiha nejdiive v ramci
luzka, poté vertikalizaci. Pfi nevhodném vedeni rehabilitace mize dojit ke spasticitdim a k
typickému spastickému vzorci po CMP. Sestra dba na spravné polohovani a uspotadani
pokoje. Podporuje sobéstacnost pacienta. Hodnoti sobéstacnost pacienta, riziko vzniku
dekubit, pada, stav vyzivy. ZajiStuje potiebné pomucky. Zakladd polohovaci zdznam
(Ambler et al., 2011; Grofova, 2007; Slezakova, 2014). V Tabulce 7 jsou vypsany nejcastéjsi
oSetfovatelské diagndzy spoleéné s kody a zafazenim do domén a tiid (Kapounova, 2007;

Herdman et al., 2015).

Ke stanoveni nejcastéjSich diagnoz byla pouzita kniha ,,OSetfovatelské diagnozy Definice a
Klasifikace 2015-2017* (Herdman et al., 2015), ktera se déli do Ctyt ¢asti. Prvni ¢ast obsahuje
uvod do taxonomie oSetfovatelskych diagn6z NANDA International. Dale jsou zde sefazené
diagnézy do domén a tfid spolu s informacemi o diagndézach. Druhd c&ast se zabyva
hodnocenim a klinickym posouzenim zékladti diagnézy. Cast tieti obsahuje samotny zaklad
publikace, tedy 235 diagndz, vcetné definic, urlujicich znakt, souvisejicich, eventualné

rizikovych faktort.. V posledni ¢tvrté €asti jsou informace o procesech a postupech tykajicich
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se diagnoz (NANDA International OSetfovatelské diagnozy: definice a klasifikace 2015-

2017).

Tabulka 7 Nejéastéjsi oSetfovatelské diagnozy u pacienti s CMP a bolesti (Herdman et. al, 2015, NANDA
International Osetiovatelské diagnézy: definice a klasifikace 2015-2017

Diagnoéza Kad Doména Trida
Riziko naruseni integrity kiize | 00047 | Bezpecnost/ochrana (11) T¢lesné poskozeni (2)
Zhorsena verbalni komunikace | 00051 Percepce/kognice (5) Komunikace (5)
Socialni izolace 00053 Komfort (12) Socialni komfort (3)
Riziko osamélosti 00054 Sebepercepce (6) Sebepojeti (1)
Sexualni dysfunkce 00059 Sexualita (8) Sexualni funkce (2)
Neefektivni zvIadani zAteze 00069 Zvlédéni/tozggance zatéze | Reakce na z(vzl)édéni zatéze
Zhorsena télesna pohyblivost | 00085 Aktivita/odpocinek (4) Aktivita/cviceni (2)
Zhorsena chiize 00088 Aktivita/odpocinek (4) Aktivita/cviceni (2)
Unava 00093 Aktivita/odpocinek (4) Rovnovaha energie (3)
Deficit sebepéce pii stravovani | 00102 Aktivita/odpocinek (4) Sebepéce (5)
Porusené polykani 00103 Vyziva (2) Piijem potravy (1)
Deficit sebepéce pii koupani 00108 Aktivita/odpocinek (4) Sebepéce (5)
Deficit sebepéce pii oblékani | 00109 Aktivita/odpocinek (4) Sebepéce (5)
Deficit sebepece pri 00110 | Aktivita/odpocinek (4) Sebepéce (5)
vyprazdinovani
Riziko pada 00115 Bezpec¢nost/ochrana (11) Télesné poskozeni (2)
Obraz téla naruseny 00118 Sebepercepce (6) Obraz téla (3)
Opomijeni jedné strany téla 00123 Percepce/kognice (5) Pozornost (1)
Zvladani/tolerance zatéze | Reakce na zvladani zatéze
Bezmocnost 00125 9) 2)
Zhorsena pamét’ 00131 Percepce/kognice (5) Kognice (4)
Akutni bolest 00132 Komfort (12) T¢lesny komfort (1)
Chronicka bolest 00133 Komfort (12) T¢lesny komfort (1)
Riziko sebeposkozeni 00139 Bezpecnost/ochrana (11) Nasili (3)
Uzkost 00146 Zvlédéni/tog;ance zatéze | Reakce na z(vzl)étdéni zatéze
Strach 00148 Zvlédéni/tozggance zatéze | Reakce na z(vzl)édéni zatéze
Riziko sebevrazdy 00150 Bezpecnost/ochrana (11) Nasili (3)
Riziko pada 00155 Bezpecnost/ochrana (11) Fyzické poskozeni (2)
Riziko akutni zmatenosti 00173 Percepce/kognice (5) Kognice (4)
NaruSeny vzorec spanku 00198 Aktivita/odpocinek (4) Spéanek/odpocinek (1)
Riziko n(?(ffek,tivni cerebralni 00201 Aktivita/odpoginek (4) Kardiovaskularni/pulmonalni
tkanové perfuze reakce (4)
Zhorseny komfort 00214 Komfort (12) Télesny komfort (1)
Riziko dekubitu 00249 | Bezpecnost/ochrana (11) T¢lesné poskozeni (2)
Labilni ovladani emoci 00251 Percepce/kognice (5) Kognice (4)
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Béhem zpracovavani teoretické &asti bylo zjisténo, Ze v CR bylo posuzovani bolesti u
pacienti s CMP provedeno pouze okrajové. Autofi (napf. Opavsky, 2007) se zamétili spiSe na
lokalizaci bolesti a jeji charakter. Bylo dohledano pomérné malo vyzkumt, které hovoii o
vhodnosti a nevhodnosti riznych skal bolesti u pacientti s cévni mozkovou piihodou. A pokud
jiz takové vznikly, ¢asto jsou z nich vyfazovani pacienti s kognitivnim deficitem a afazii. U
téchto nemocnych jsou pouzivany screeningy ke zjisténi rizika vzniku demence a afazie, ale
nejsou dle dohledanych zdroji zjistovany vhodnosti $kal pro pacienty, natoz doporuceni
n¢jaké Skaly pro praxi. Proto je toto Setfeni zaméfeno i na obé& tyto skupiny. Dohledané

vysledky jsou k ptecteni jak vySe v teoretické ¢asti, tak 1 nize v samotném vyzkumu.
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II Vyzkumna ¢ast

Cilem vyzkumné ¢asti je zjistit, zda jsou tfi vybrané sebehodnotici Skaly bolesti (Vizualni

analogova skala — VAS; Numericka skala bolesti — NRS; Revidovana skala obli¢eji — FPS —

R) ekvivalentni a pacienti hodnoti intenzitu bolesti na vSech skalach totozné, bez ohledu na to,

ktera znich je pouzita. DalSim cilem je zjistit pofadi preference téchto $kal z pohledu

pacienta, a to pro urCeni pfitomnosti a intenzity své bolesti. Poslednim cilem je vytvoftit

doporuceni pro praxi, tykajici se vyuZiti vhodné Skaly, jez je pfijatelna 1 pro pacienty

S kognitivnim deficitem a komunika¢nimi poruchami.

4 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

4.1 Vyzkumné cile

Pro vyzkumnou ¢ast bylo stanoveno pét nasledujicich cila:

1.

Zjistit intenzitu bolesti u pacientd s cévni mozkovou piihodou pomoci tii vybranych

Skal bolesti:

a) Vizualni analogové Skaly — VAS (Hakl et al., 2007),

b) Numerické skaly bolesti — NRS (Rokyta et al., 2009),

c) Revidované Skaly obli¢eju — FPS — R (International Association for the Study of
Pain, 2014).

Zjistit, zda jsou tfi uvedené skaly bolesti ekvivalentni, a to porovnanim vyslednych

intenzit bolesti dle jednotlivych $kal.

Zjistit, zda se vysledky preference skal bolesti li$i v zavislosti na vysledku

kognitivniho testu MiniCog.

Zjistit, zda se vysledky preference Skal bolesti li$i pro podskupinu pacient

s afazii/bez afazie.

Zjistit poradi preference tii vybranych skal z pohledu pacienta, a to pro uréeni

pritomnosti a intenzity jejich bolesti.

4.2 Vyzkumné otazky

Na zaklad¢ stanovenych cilii a studia odborné literatury byly zvoleny tyto vyzkumné otazky:

1.
2.

Jaka je intenzita bolesti na §kale FPS — R (Revidovana skala oblic¢ejt)?

Jaka je intenzita bolesti na Skale NRS (Numericka skala bolesti)?
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Jaka je intenzita bolesti na Skale VAS (Vizualni analogova skala)?

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

Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle skal FPS — R a VAS?

Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle skal NRS a VAS?

Jaké je potadi preference tii vybranych skal bolesti (VAS, NRS, FPS - R) z pohledu
pacienta, pro urceni piitomnosti a intenzity bolesti?

Lisi se preference $kal v zavislosti na vysledku kognitivniho testu (MiniCog testu)?

Lisi se preference skal v zavislosti na vyskytu afazie?
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5 DESIGN A METODIKA VYZKUMNEHO SETRENI

Jedna se o prufezové Setfeni. Do vyzkumu byli zatazeni pacienti, u nichz byly podminkami
dostatecna uroven védomi, moznost smysluplné spoluprace a diagnéza cévni mozkova
ptihoda. Vyzkum je zalozen na sebeposuzovani a vypliiovani vyzkumnych nastroja (Skal
bolesti), dopInéné o mapu bolesti, ktera slouzi k oznaceni bolestivého mista na jakékoliv ¢asti
téla. Byly zvoleny tii skaly bolesti, a to Numericka skala bolesti (Numeric Rating Scale —
NRS), Vizualni analogova $kala (Visual Analogue Scale — VAS) a Revidovana skala obliceju
(Faces Pain Scale — Ravised — FPS — R) (International Association for the Study of Pain,
2014; Hakl et al., 2007; Rokyta el al., 2009). Doplnujici metodou byl rozhovor pro urceni

preference Skal bolesti.

5.1 Priprava vyzkumného Setieni

Pfed pocatkem vyzkumného Setfeni byla podana zédost o provaddéni vyzkumu v rédmci
diplomové prace v nemocnici krajského typu na lizkové oddé€leni, kde se provadél
predvyzkum 1 nasledovny vyzkum. Nasledovalo schvéaleni Etickou komisi Fakulty

zdravotnickych studii Univerzity Pardubice.
Predvyzkum

Pfedvyzkum by mél byt zmensSenym modelem vlastniho vyzkumu. VétSinou byva provadén
na malém vzorku respondentli, tudiz ziskané vysledky nenesou zadné zavéry. Vhodné
provedeny piedvyzkum zmenSuje riziko nevhodné pouzité metody (Chraska, 2007).
Piedvyzkum byl proveden u 15 pacientd V obdobi dubna az kvétna 2016. Ziskana data nebyla
do nasledovného vyzkumu zafazena, protoze u pacientt vySetifovanych v ramci pilotaze bylo
pouzito takové uspofadani Skal, které by mohlo hodnoceni ovliviiovat a uéinit jej
neobjektivni. To znamena, Ze VAS a NRS nesmély byt hned za sebou, ale musela je
oddélovat FPS — R. Duvodem bylo to, Ze VAS se sklada zvidlice a pod ni je tsecka
napodobujici NRS, a praveé to mohlo ovlivnit samotné hodnoceni bolesti. Dal§im divodem
bylo i to, Ze na VAS byl pivodné posuvnik, slouzici ke zhodnoceni intenzity bolesti
pacientem. Ten vSak nebyl pacienty vyuzivan, proto byl na dal$i Setieni sejmut. Bylo zjiSténo,
ze nemocnym vyhovuje spiSe ukazani jejich prstem na vidlici. Predvyzkum byl proveden

z diivodu ovéteni si, zda pacienti chdpou pokyny a je mozno pokraCovat ve vyzkumu.
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5.2 Vyzkumny soubor a kritéria pro vybér respondentii

Vyzkum probihal v obdobi od ¢ervna do zati 2016. Jednalo se o zdmérny vybér, kdy kritéria
pro zatfazeni byla schopnost spoluprace, plné védomi pacienta a diagndéza cévni mozkova
prihoda. Kazdy zacastnény podepisoval informovany souhlas. Po provedeném vyzkumu u
jednotlivych respondentli byla moznost nahlédnout do I€katfské dokumentace, kde byly
zjistény demografické idaje pacientti (pohlavi a v€k), dale datum hospitalizace a vySetieni,
typ cévni mozkové piihody, vyskyt afazie, event. i jeji typ a také jina ptidruZzena onemocnéni
a chronické bolestivé stavy. Vyzkumu se zucastnili pacienti, u nichZ bolest vznikla ze stavu

prodélané CMP a dle dokumentace nebyly diagnostikovany ptedeslé chronické bolesti.

5.3 Nastroje a postup pro sbér dat

Z pocatku bylo nutnosti, aby kazdy pacient podepsal informovany souhlas (Pfiloha B). Kazdy
respondent byl obeznamen s tim, Ze ucast ve vyzkumu je zcela dobrovolna a jeho data budou
zpracovana anonymné. Poté byl proveden screening kognitivnich funkei, tzv. MiniCog test,
ktery se skladal z diktovani, zapamatovani si a opakovani slov a testu kresleni hodin, dle
néhoz bylo zjistovano, zda pacient trpi ¢i netrpi kognitivnim deficitem (Pfiloha C). Pfi¢emz
0-2 body znamenal kognitivni deficit a 3-5 bodi normu (Borson et al., 2000; Doerflinger et
al., 2007; Barto$ et al., 2010). Dalsi casti bylo zhodnoceni intenzity bolesti za pomoci tti
vybranych §kal, a to Vizualni analogové skaly (Visual Analogue Scale — VAS), Numerické
Skaly bolesti (Numeric Rating Scale — NRS), a Revidované skaly oblic¢eji (Faces Pain Scale —
Revised — FPS — R) (Ptiloha D) (International Association for the Study of Pain, 2014; Hakl
et al., 2007; Rokyta et al., 2009), které byly zminény jiz v teoretické ¢asti a do vétsich detaild
budou rozepsany nize. Pii hodnoceni bolesti na skale FPS — R pacienti vidéli pouze obliceje.
Poté, co ukazali na urcity obliCej, zdravotnicky vyzkumnik se podival na ¢iselné oznaceni
urcitého obli¢eje a intenzitu bolesti si zaznamenal. Pokud byla pacienty uvadéna bolest, byla
zakreslena do Mapy bolesti za spoluprace vyzkumného pracovnika (Pfiloha E) (Macfarlane,
2016). Poslednim ukolem respondenta bylo setadit Skaly dle preference od nejvice vyhovujici
(oznaceno Cislem 1) aZ po nejméné vyhovujici (oznaceno Cislem 3). VSem pacientim byly
pfed kazdou Casti vysvétleny postupy, které se od nich ocekavaji. Tento scénat byl pro

vSechny respondenty jednotny, aby méli stejné podminky (Ptiloha A).
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5.3.1 Numericka skala bolesti

Levy okraj usecky znaci 0, kdy pacient nepocituje bolest a pravy kraj znaci 10, kdy nemocny
vnimé bolest jako nesnesitelnou. Cisla jsou volena od 0 do 10. Pacient vidi numerickou fadu
(Rokyta et al., 2009).

5.3.2 Revidovana $kala obli¢eji

Skala je tvofena Sesti obliceji a kazdy je bodové ohodnocen 0-10. Obligeje pro hodnoceni jsou
sefazeny zleva doprava. Prvni obli¢ej znazorfiuje 0 a ukazuje naprosty stav pohody bez
bolesti. Druhy oblicej znaci intenzitu bolesti 1-2, tteti 3-4, ¢tvrty 5-6, paty 7-8 a Sesty tedy
posledni oblicej znaci 9-10, kdy nemocny citi nesnesitelnou bolest. V praxi jeji administrace

neni opét ¢asove naro¢na (International Association for the Study of Pain, 2014).

5.3.3 Vizualni analogova Skala

Pouzita skala ma tvar rozevirajici se vidlice ¢ervené barvy. Pouziti spociva v tisecce od 0—10
cm, kam pacient ukaze na useCce, vypovida o jeho intenzité bolesti, kterou nyni subjektivné
pocituje. Znazoriiuje kontinuum bolesti, za¢inajici z levého okraje od Cisla 0, kdy pacient
nepocituje zadnou bolest az po pravy konec, znac¢eny ¢islem 10, tedy po nesnesitelnou bolest
(Hakl et al., 2007).

5.3.4 Mapa bolesti

Mapa bolesti se pouziva u pacienti, ktefi nejsou schopni popsat lokalizaci bolesti ustné, ale i
pro moznost zaznamenani lokalizace bolesti pro vlastni potfeby zdravotnikii. Bolest se
lokalizuje nonverbaln¢ za pomoci kresby dle mista, které pacient popiSe nebo ukaze

zdravotnikovi na svém téle (Macfarlane et al., 2016).

5.4 Metodika zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana do tabulek a grafi za pomoci programi Microsoft Office Excel
2016 a STATISTICA 12 © (StatSoft, 2012). Tabulky jsou zpracovany v absolutnich (ni) a
relativnich (pi) Cetnostech (vyjadiené v procentech - %). Ke zjisténi vztahti mezi Skalami byly
pouzity bodové grafy. K porovnani vysledkit mezi dvéma skupinami pacientli tykajici se
preference Skal v zavislosti na vysledku kognitivniho stavu a vyskytu afazie, byly pouzity
krabicové grafy. Pii vypoctu odchylek (Tabulka 17) je pouzit vypocet rozdilu mezi nejvyssi a
znaci zadnou bolesti (0), ma kazdy vyraz obsazen dvé hodnoty, tedy 1-2, 3-4, 5-6, 7-8 a 9-10.

Tato skute¢nost musela byt brana v potaz pfi samém vypoctu.
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6 PREZENTACE VYSLEDKU

V této kapitole bude popsana charakteristika souboru, odchylky pfi hodnoceni intenzity
bolesti, vztah mezi skalami, preference $kal v zavislosti na kognitivnim Stavu pacienta a

afazii.

6.1 Charakteristika vyzkumného souboru

V obdobi sbéru dat (Cerven az zati 2016) bylo na odd¢€leni hospitalizovano 102 respondent,
pricemz osloveno bylo 80. Divodem neosloveni 22 respondentti bylo to, ze 8 pacientli bylo
Vv bezvédomi a 14 v detencnim fizeni. Zbylych 80 bylo osloveno a vSichni souhlasili se

zafazenim do vyzkumu.
Vék a pohlavi respondenti

Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 80 respondentit (100%), z toho 38 muza (47,5 %) a 42

cvvr
v v

cvvr

Tabulka 8 Vék a pohlavi respondenti/respondentek

Proménna chet . |Primér| Minimum |Maximum
pacientu
vék celkem 80 71,0 22,0 94,0
vék muzi 38 69,5 22,0 94,0
vek zeny 42 72,3 33,0 91,0

Rozdéleni véku dle vékovych kategorii

Nejvice respondentt se vyskytovalo ve vékové kategorii 70-79 let. Naopak nejméné 40-49 let

(Tabulka 9).

Tabulka 9 Rozdéleni véku do vékovych kategorii

Proménna | Pocet pacientii
vék do 39 3
vek 40-49 2
vek 50-59 7
vek 60-69 18
vek 70-79 28
vek 80-89 17
vek nad 90 5
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Typy cévnich mozkovych prihod

U 67 respondentt z 80 se vyskytuje ischemicka CMP (83,7 %) — v tabulce ¢etnosti oznaceno
Cislem 1, u 13 respondenti z 80 se vyskytuje hemoragicka CMP (16,3 %) — Vv tabulce ¢etnosti

oznaceno Cislem 2 (Tabulka 10).

Tabulka 10 Typy cévnich mozkovych p¥ihod

Kategorie | Cetnost Kumulativni| Rel.cetn. Kumul. %
(Setnost) | (platnych) | (platnych)
1 67 67 83,7 83,7
2 13 80 16,2 100,0
Celkem 80 100,0

Zhodnoceni kognitivniho stavu

U 46 respondentd se vyskytuje hodnota z MiniCog testu pohybuje mezi 3-5 body (3 body
ziskalo 13 respondentli, 4 body 16 respondentii, 5 bodi 17 respondentil). Toto rozmezi

znamena fyziologické rozmezi a u pacientii byl tedy screening negativni.

U 34 respondentit se vyskytuje hodnota z MiniCog testu mezi 0-2 body (0 bodu ziskalo 6
respondentd, 1 bod 11 respondentti a 2 body 17 respondentti). Rozmezi 0-2 body znamenaji

kognitivni deficit (Tabulka 11).

Tabulka 11 Zhodnoceni kognitivniho stavu

Podet | Kumulativni | Rel.¢etn. Kuor/: al
bodi |Cetnost| (Cetnost) |(platnych) (platnych)

0 6 6 7,5 7,5

1 11 17 13,7 21,2

2 17 34 21,2 42,5

3 13 47 16,2 58,7

4 16 63 20,0 78,7

5) 17 80 21,2 100,0

celkem 80 100,0

Zhodnoceni afazie
Afazie se vyskytuje u 14 respondentd z 80, zbylych 66 je bez afazie.

U respondenti trpicich afazii se ve tfech pfipadech (21,4 %) vyskytuje senzitivni afazie —

Vv tabulce Cetnosti oznacena Cislem 1, u 5 respondentt (35, %) se vyskytuje motoricka afazie —
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V tabulce Cetnosti oznacena Cislem 2 a u 6 respondentl (42,8 %) se vyskytuje smiSeny typ

afazie, tedy senzitivni i motoricka — v tabulce ¢etnosti oznacena ¢islem 3 (Tabulka 12).

Tabulka 12 Typy afazie

T afazie Cetnost Kumulativni| Rel.¢etn. Ku(;: ul
ypy (Cetnost) | (platnych)

(platnych)
1 3 3 21,4 21,4
2 5 8 35,7 57,1
3 6 14 42,8 100,0
Celkem 14 100,0

6.2 Hodnoceni intenzity bolesti
Vyzkumu se zucastnilo 80 respondentti, z nichz 61 bylo bez bolesti a 19 respondentti bolest

pocitovalo. Jednotliva ¢isla jsou body hodnotici intenzitu bolesti (Tabulka 13).

Tabulka 13 VysledKky intenzity bolesti

PoFadi pacientd | VAS | NRS |Fps-R| Feradi | \,o | NRrs | FPS-

pacienti R
1 0 0 0 21 0 0 0
2 4 3 6 22 3 3 2
3 0 0 0 23 1 1 2
2 0 0 0 24 0 0 0
5 4 1 0 25 0 0 0
6 7 7 6 26 0 0 0
7 1 1 2 a7 3 3 2
8 0 0 0 28 2 2 2
9 0 0 0 29 0 0 0
10 0 0 0 50 0 0 0
11 6 6 6 51 0 0 0
12 2 2 2 52 0 0 0
13 5 5 2 53 0 0 0
14 0 0 0 54 0 0 0
15 2 3 2 55 0 0 0
16 0 0 0 56 0 0 0
17 0 0 0 57 0 0 0
18 7 7 6 58 0 0 0
19 0 0 0 59 8 8 6
20 0 0 0 60 0 0 0
21 1 1 2 61 0 0 0
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PoFadi pacientd | VAS | NRS |Fps-Rr| Foradi | o | \Rs |FPs-R
pacientu
22 0 0 0 62 0 0 0
23 0 0 0 63 0 0 0
24 0 0 0 64 0 0 0
25 0 0 0 65 0 0 0
26 3 3 2 66 0 0 0
27 3 3 4 67 0 0 0
28 0 0 0 68 0 0 0
29 0 0 0 69 0 0 0
30 0 0 0 70 3 3 4
31 0 0 0 71 0 0 0
32 0 0 0 72 0 0 0
33 0 0 0 73 0 0 0
34 0 0 0 74 0 0 0
35 3 3 2 75 0 0 0
36 0 0 0 76 0 0 0
37 0 0 0 77 0 0 0
38 0 0 0 78 0 0 0
39 0 0 0 79 0 0 0
40 0 0 0 80 0 0 0

Navic byla zjistovana i lokalizace bolesti, ktera se zakreslovala do Mapy bolesti (Macfarlane,
2016). Z 80 respondentt urcilo bolest 19 (23,8 %), tedy 61 repondentd (76,2 %) bylo bez
potizi. Nejcastéji udavali obtize na obou dolnich koncetinach (u 9 pacientt (P) z 19; 47,4 %),
kdy byly ureny bolesti 2x na celé pravé dolni konceting, 2x na levé kycCli, 1x na stehné levé
dolni konéetiny, 1x na levém koleni a 4x na celé levé dolni koncetin¢. Nasledovaly bolesti
hlavy, kdy 2 pacienty bolela prava polovina, 2 P cela hlava a 1 P leva polovina hlavy.
Pacienty bolela i zada, 1 P celd, 2 P bederni ¢ast, 1 P cast kiizova a 2 P leva polovina celych
zad. Na hornich koncetinach udavali 1x bolest levého loktu, 1x levého ramena a 2x celé levé
horni koncetiny. N&ktefi nemocni urcili bolest na vice mistech, proto soucet postizenych mist
je vyssi nez 19. Vysledky byly porovnany s vyzkumem dle Opavského z roku 2007, ktery
uvadi vyskyt bolesti u 2-8 % respondentl. Dle jeho vzorku byla bolest nejcastéji uréena
v oblasti ramen, a to u 23-72 % nemocnych. Komplexni bolest koncetin urcilo 2-49 %

pacientd.
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Vyzkumna otazka: Jaka je intenzita bolesti na Skale Revidovana §kale bolesti (FPS — R,

Faces Pain Scale — Revised)?

v v

hodnota (median) je 0. Nej¢etngjsi hodnotou je 0. Jednotliva Cisla jsou body hodnotici

intenzitu bolesti (Tabulka 14).

Tabulka 14 Hodnoceni intenzity na $kale Revidovana $kala obli¢eju

Proménna

Median

Modus

Minimum

Maximum

FPS—R

0,0

0,0

0,0

6,0

Vyzkumna otazka: Jaka je intenzita bolesti na Skiale Numericka Skala bolesti (NRS,

Numeric Rating Scale)?

Nejnizsi intenzitu bolesti, kterou respondenti uvedli, byla 0. Nejvyssi hodnotou byla hodnota
8. Stiedni hodnota (median) je 0. Nejcetnéjsi hodnotou je 0. Jednotliva ¢isla jsou body

hodnotici intenzitu bolesti (Tabulka 15).

Tabulka 15 Hodnoceni intenzity bolesti na $kale Numericka $kala bolesti

Modus
0,0

Maximum
8,0

Minimum
0,0

Median
0,0

Proménna

NRS

Vyzkumna otazka: Jaka je intenzita bolesti na §kale Vizualni analogova $kala (VAS,

Visual Analogue Scale)?

Nejnizsi intenzitu bolesti, kterou respondenti uvedli, byla 0. Naopak nejvyssi byla hodnota 8.
Stredni hodnota (medidn) je 0. Nejcetnéjsi hodnotou je 0. Jednotliva ¢isla jsou body hodnotici

intenzitu bolesti (Tabulka 16).

Tabulka 16 Hodnoceni intenzity bolesti na $kale Vizualni analogova §kala

Proménna

Median

Modus

Minimum

Maximum

VAS

0,0

0,0

0,0

8,0
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Vypocditané odchylky pri hodnoceni intenzity bolesti

Z 80 respondentti pocitovalo 19 bolest. U téchto pacientii byla pocitana odchylka, jez se

%) nebyla zjisténa odchylka. U 5 respondentt z 19 (26,2 %) byla zjisténa odchylka 10 %. U 4
respondenttt Z 19 (21,1 %) byla zjisténa odchylka 20 %. U 1 respondenta z 19 (5,3 %) byla
zjisténa odchylka 30 % a u 1 (5,3 %) odchylka 40 % (Tabulka 17).

Vv

Tabulka 17 Intenzita bolesti na tifech vybranych $kalach s vypoc¢itanou odchylkou

50

Pofadi | VAS NRS | FPS-R |Poradi| VAS | NRS | FPS-R

pacient | body body body |pacien | body | body | body
u (%) (%) (%) ti | (%) | (%) | (%)
1 4 (40) 3(30) | 6(60) 11 |1(10)| 1(10) | 2(20)
2 4 (40) 1(10) 0 (0) 12 [3(30)| 3(30) | 2(20)
3 7 (70) 7(70) | 6(60) 13 [3(30)| 3(30) | 4 (40)
4 1(10) 1(10) | 4 (40) 14 13(30)| 3(30) | 4 (40)
5 6 (60) 6(60) | 6 (60) 15 |4 (40)| 4 (40) | 4 (40)
6 4(40) | 4(40) | 4(40) 16 [8(80)| 8(80) | 6(60)
7 5 (50) 5(50) | 4(40) 17 13(30)| 3(30) | 4 (40)
8 2 (20) 3(30) | 4(40) 18 [2(20)| 3(30) | 4 (40)
9 7 (70) 7(70) | 6(60) 19 [1(10)| 1(10) | 2(20)
10 3 (30) 3(30) | 2(20)




6.3 Hodnoceni vztahu mezi Skalami

Vyzkumna otazka: Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle $kal Revidované

skaly obli¢eju (FPS — R) a Numerické skaly obliceju (NRS)?

Bodovy graf Citajici vSechny pacienty

Na Obrazku 1 je vidét, Ze jednotlivd méteni jsou pomérné vzdalena od prolozené piimky. Na
grafu je zobrazeno 12 bodu, z nichz 9 lezi zcela mimo ptimku.

Bodowy graf znrs proti fpsr
Tabulka22 10v8lc
nre = 0,008+0,9495%

nrs

Obrazek 1 Bodovy graf — vztah mezi Skalami NRS a FPS — R véetné pacienti bez bolesti

Bodovy graf ¢itajici pouze pacienty s bolesti

Na Obrazku 2 je zobrazeno 12 bodd, pii¢emz ptimce se pfiblizuje pouhy jeden bod.

Bodovy graf Znrs proti fps+
Tabulkad 10n*19¢c
nre = 0,1503+0,916%x

8 &
7 o
6 -3
5 o

@

=
4 S
3 k o o
2
1 a o o
0

-1 0 1 2 3 4 5 6 Fi
fpsr

Obrazek 2 Bodovy graf — vztah mezi $Skalami NRS a FPS — R u pacienti bez bolesti
Bodové grafy skal FPS — R a NRS jsou linearné prolozeny. Je pozorovana zna¢na variabilita a

rozdilnost rozptyli, kterd nenasvédcuje statistické zavislosti.
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Vyzkumna otazka: Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle $kal Revidované

Skaly obli¢eju (FPS — R) a Vizualni analogové §kaly (VAS)?
Bodovy graf Citajici vSechny pacienty

Na Obrazku 3 Ize vidét 13 zobrazenych bodu, pficemz jeden lezi ptimo na pfimce, dva se

blizi ptimce. Deset bodt lezi mimo piimku.

Bodovygraf z vas profi foer
Tabulkazz2 10wvB0c
vas = 0,0479+0 9468=

Obrazek 3 Bodovy graf — vztah mezi Skalami FPS — R a VAS vcetné pacientii bez bolesti
Bodovy graf Citajici pouze pacienty s bolesti

Vlivem odstranéni nulovych hodnot doSlo opét ke zméné parametri piimky. Na piimce lezi

pouze jeden bod z dvanacti. (Obrazek 4).

Bodovygraf z vas profi fpsr
Tabulka® 10v15¢c
vas = 0,9618+0, 7462

Obrazek 4 Bodovy graf — vztah mezi Skalami VAS a FPS — R u pacienti s bolesti

Bodové grafy skal FPS — R a VAS jsou linedrné proloZeny. Je pozorovana zna¢na variabilita a

rozdilnost rozptyld, kterd nenasvédcuje statistické zavislosti.
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Vyzkumna otazka: Jaky je vztah intenzity bolesti hodnocené podle $kal Numerické
skaly bolesti (NRS) a Vizualni analogové $kaly (VAS)?
Bodovy graf Citajici vSechny pacienty

Na obrazku 5 lezi osm bodi na téméf prolozené ptimee, 3 lezi mimo piimku.

Bodowvy graf z vas protinrs
TabukaZZ 10wE0c
wes = 0,0262+1,0015%x

vas
£
=1
=1

nrs

Obrazek 5 Bodovy graf — vztah mezi Skalami VAS a NRS vcetné pacientii bez bolesti

Bodovy graf Citajici pouze pacienty s bolesti

Odstranéni nulovych hodnot nema vyrazny vliv na zménu vztahu mezi skdlami VAS a NRS
oproti skupiné pacientli s bolesti 1 bez bolesti. Z deseti zobrazenych bodl lezi zcela mimo

piimku ¢étyfi. (Obrazek 6).

Bodowvy graf z vas proti nrs
Tebulka 10v19¢c
vas = 0.514440,9018"x

Obrazek 6 Bodovy graf — vztah mezi Skalami VAS a NRS u pacienti s bolesti
Soucasti bodového grafu mezi Skdlami NRS a VAS je linedrni proloZeni. VéEtSina bodu se
nachéazi na pfimce nebo v jeji tésné blizkosti. CoZ znaci vysokou pravdépodobnost statistické

zavislosti.
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6.4 Preference Skal bolesti

Vyzkumna otazka: Jaké je poradi preference ti'i vybranych §kal bolesti (VAS, NRS, FPS

- R) z pohledu pacienta, pro urceni piitomnosti a intenzity bolesti?

Kazdy respondent po zhodnoceni intenzity bolesti sefadil skaly dle toho, jak mu vyhovovaly,
od ¢isla 1 po ¢islo 3. Na 1. misté se vyskytovala nejvice vyhovujici Skala, na 2. mist¢ byla

mén¢ vyhovujici Skdla a na 3. misté nejméné vyhovujici skala.

Pacienti bez ohledu na kognitivni stav ¢i vyskyt fatické poruchy nejvice preferovali FPS — R
(37 respondentti z 80; 46,2 %), na 2. misté VAS (37 respondentii z 80; 46,2 %) a na misté
tretim opét FPS — R (31 respondenti z 80; 38,7 %) (Tabulka 18).

Tabulka 18 Shrnuti preference $kal

Proménna | 1. misto | 2. misto | 3. misto
VAS 14 37 29
NRS 29 31 20

FPS-R 37 12 31

Legenda FPS — R — Faces Pain Scale Revised, NRS — Numeric Rating Scale, VAS — Visual Analogue Scale

Vyzkumna otazka: LiSi se preference $kal v zavislosti na vysledku MiniCog testu?
Pacienti bez kognitivniho deficitu (n = 46)

U respondentl se nejcetnéji vyskytuje Revidovana skala obliceji, a to u 19 respondentti ze 46
(41,3 %), ale ve stejné Cetnosti i Numericka Skala bolesti. Na 2. misté se umistila VAS u 24
respondentti ze 46 (52,1 %) a na misté tietim FPS — R u 21 respondentii ze 46 (30,4 %)
(Tabulka 19).

Tabulka 19 Shrnuti preference $kal u pacienti bez kognitivniho deficitu

Proménna | 1. misto | 2. misto | 3. misto

VAS 8 24 14
NRS 19 16 11
FPS-R 19 6 21

Legenda FPS — R — Faces Pain Scale Revised, NRS — Numeric Rating Scale, VAS — Visual Analogue Scale
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Pacienti s kognitivnim deficitem (n = 34)

Nejvice preferovanou skalou je Revidovana skala obliceji u 18 respondentt ze 34 (52,9 %),
nasleduje Numericka Skala bolesti u 15 respondentd ze 34 (44,1 %), nejméné zadanou Skalou

je Vizualni analogova skala u 15 respondentti ze 34 (44,1 %) (Tabulka 20).

Tabulka 20 Shrnuti preference $kal u pacienti s kognitivnim deficitem

Proménna | 1. misto |2. misto | 3. misto

VAS 6 13 15
NRS 10 15 9
FPS-R 18 6 10

Legenda FPS — R — Faces Pain Scale Revised, NRS — Numeric Rating Scale, VAS — Visual Analogue Scale

Na Obrazku 7 je zobrazena preference skal v zavislosti na kognitivnim testu se zaméfenim na
prvni misto. Skalu FPS — R pacienti preferovali nejvice, u pacientii bez kognitivniho deficitu
(MiniCog 3-5 bodt) se vyskytovala vice nez ve 40 % a u pacient s kognitivnim deficitem
(MiniCog 0-2 body) vice nez v 50 %. Druha v potadi byla NRS, kterou opét preferovalo vice
pacientti s MiniCog 3-5 a to ve stejném poctu, jako skalu FPS — R, tedy ve vice nez 40 %
ptipadil. U pacientii s MiniCog 0-2 body byla preferovana v méné nez 30 % piipadi. Skala

VAS se u obou skupin pacienti vyskytuje nejméné a v obdobném poctu pod 20 %.

Obecné se da predpokladat, ze nejvétsi zavislost je mezi skupinou pacientti s kognitivnim
deficitem a Skalou FPS — R. Nejmensi zavislost je mezi Skalou VAS a skupinou pacientii

trpicich kognitivnim deficitem (Obrazek 7).

M pacienti bez kognitivniho deficitu B pacienti s kognitivnim deficitem

60,0%
50,0%
40,0% —X ¥
30,0% —¥—
20,0% —H— e
10,0%
0,0%

—_—

FPS-R NRS VAS

Obrazek 7 Posouzeni preference $kal v zavislosti na kognitivnim stavu pomoci krabicového grafu

Legenda FPS — R — Faces Pain Scale Revised, NRS — Numeric Rating Scale, VAS — Visual Analogue Scale
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Vyzkumna otazka: LiSi se preference $kal v zavislosti na vyskytu fatické poruchy?
Pacienti bez fatické poruchy (n = 66)

Nejvice preferovanou Skalou na 1. misté je Revidovana skala obli¢eji u 30 respondent z 66
(45,45 %), nasleduje Vizualni analogova $kala u 33 pacientt z 66 (50,0 %) a na misté

poslednim je to opét Revidovana Skala obliceji u 28 pacientti z 66 (42,4 %) (Tabulka 21).

Tabulka 21 Shrnuti preference $kal u pacienti bez afazie

Proménna | 1. misto | 2. misto | 3. misto

VAS 10 33 23
NRS 26 25 15
FPS-R 30 8 28

Legenda FPS — R — Faces Pain Scale Revised, NRS — Numeric Rating Scale, VAS — Visual Analogue Scale
Pacienti s fatickou poruchou (n = 14)
Nejvice preferovanou $kalou je Revidovana skala obli¢eji u 7 respondenti ze 14 (50,00 %),
na 2. misté je to Numericka skala bolesti u 6 pacientii ze 14 (42,8 %) a na poslednim mist¢ se

nejcastéji vyskytuje Vizualni analogova skala u 6 pacientt ze 14 (42,8 %) (Tabulka 22).

Tabulka 22 Shrnuti preference $kal u pacienti s afazii

Proménna | 1. misto | 2. misto | 3. misto

VAS 4 4 6
NRS 3 6 5
FPS-R |7 4 3

Legenda FPS — R — Faces Pain Scale Revised, NRS — Numeric Rating Scale, VAS — Visual Analogue Scale
Na Obrazku 8 je zobrazena preference $kal v zavislosti na vyskytu afizie se zaméfenim na
prvni misto. Skalu FPS — R pacienti preferovali nejvice, u pacienttl bez afazie se vyskytovala
vice nez ve 40 % a u pacientl s afazii v50 %. Druhd v poradi byla NRS, kterou opét
preferovalo vice 40 % pacientd bez afazie. U pacientl s afazii byla preferovana ptiblizné v 22
% piipadt. Skala VAS se u pacientli s afazii vyskytovala etngji, a to v necelych 30 %, u

pacientl bez afdzie u necelych 15 %.

Nejvétsi zavislost se da predpokladat mezi skupinou pacientl s afazii a Skalou FPS — R,

nejmensi skupinou pacienti bez afazie a Skalou VAS (Obrazek 8).
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M pacienti s afazii M pacienti bez afazie
60,0%
50,0% ——
40,0% ——
30,0% —e
20,0% ==
10,0%

0,0%
FPS-R NRS VAS

Obrazek 8 Posouzeni preference skal v zavislosti na vyskytu afazie pomoci krabicového grafu

Legenda FPS — R — Faces Pain Scale Revised, NRS — Numeric Rating Scale, VAS — Visual Analogue Scale
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7 DISKUZE

Tato kapitola se bude zabyvat porovnavanim vysledkt, co se charakteristiky souboru tyce,
dale intenzity bolesti, vztahy mezi Skalami a preferenci $kal v zavislosti na kognitivnim stavu

pacienta a také vyskytu afazie.

7.1 Charakteristika souboru

Diplomova prace obsahovala vzorek 80 respondentd, z toho 38 muzi (47,5 %; prumérny vék
69,5 let) a 42 Zen (52,5 %; pramérny veék 72,3 let). Ztoho vyplyva, ze se Zen s diagndézou
cévni mozkova piithoda (CMP) vyskytovalo vice nez muzi a prokéazal se u nich i vyssi
primérny vék. Toto ukazuje i vyzkum z roku 2009, kde bylo zjisténo, ze incidence vzrusta u
zen, jelikoz se dozivaji vyssiho véku (Bruthans, 2009). Také bylo zjisténo, ze nejvyssi pocet
diagnostikovych CMP byl ve vékovych kategoriich 70-79 let (u 28 respondentt z 80), druhou
nejcastéjsi vékovou kategorii byla 60-69 let (u 18 respondentti z 80) a Casty vyskyt byl jesté
ve véku 80-89 let (u 17 respondenti z 80). I to potvrdil vyzkum dle Bruthanse (2009), kde se
pise, ze pocet diagnostikovanych CMP vzrista ve véku 65-74 let, jesté vice u nemocnych nad

75 let.

Déle se diplomova prace zabyvala poméry vyskytu ischemické a hemoragické cévni mozkové
piihody, kdy bylo zjisténo, ze v 83,7 % piipadi (67 respondentt z80) se vyskytuje
ischemicky typ CMP. Ve zbylych 16,3 % piipadt (13 respondenti z 80) byl diagnostikovan
hemoragicky typ. Vysledky jsou pfiblizné stejné, jako u vyzkumu publikovaného Skodou
(2016), ktery udava vyskyt CMP v 85-90 % ischemického typu a zbylych 10-15 %
hemoragického typu.

Co se tyka hodnoceni kognitivnich funkci, ve vyzkumném vzorku trpélo kognitivnim
deficitem po CMP 46 respondenti z 80 (57,5 %). To znamena, ze vysledek z MiniCog testu
(testu hodnotici kognitivni funkce) byl mezi 0-2 body. Ve srovnani s jinym vyzkumem dle
Skoloudika a jeho spolupracovnikii (2006) je tento vysledek niz§i. V jejich vyzkumu trpélo
timto problémem 73,3 % nemocnych. Neni vylouceno, ze vysledek je ovlivnén poctem
zafazenych respondentd, jelikoz v jejich vzorku bylo pouze 30 zacastnénych. Nelze to vsak
hodnotit s vysokou jistotou, ani jeden vyzkum neobsahuje reprezentativni data. Novéjsi
vyzkum dle provedenych resersi nebyl dohledan, proto je porovnan s timto zroku 2006.
Dlivodem je to, ze pacienti s kognitivnim deficitem nejsou Casto zatazeni do vyzkumi. A to

byl divod, pro¢ byla diplomova prace zamétena i na tuto skupinu pacienti.
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Toto Setfeni se zamétovalo i na vyskyt afazie, kdy bylo zjisténo, ze se vyskytovala u pouhych
14 respondentd z 80 (17,5 %). V porovnani s jinym vyzkumem, kde byla diagnostikovana u
87,9 % (Kostalova, 2012), byla pritomnost afazie vtomto vzorku nizka. Dle dohledané
literatury nebyly zjistény typy a Cetnost jejich vyskytti u pacientd s CMP. Opét jsou tyto
skupiny pacientii z vyzkumt vyfrazovani, proto bylo toto Setfeni zaméfeno i na tuto skupinu

nemocnych.

7.2 Intenzita bolesti na ti‘ech vybranych skalach

NRS byla nejnizsi intenzita bolesti, kterou respondenti uvedli, nula. Nejvyssi hodnotou byla
hodnota 8. Nejnizsi intenzitu bolesti na skale VAS, kterou respondenti uvedli, byla 0. Naopak
nejvyssi byla hodnota 8. Median a modus byly u vsech skal 0. Jiny vyzkum dle Mandysové a
Kadleckové (2015), kterého se zucastnilo 77 respondentli (Zeny po gynekologickych
operacich), tedy podobné obsahly vzorek (toto Setfeni 80 respondenttt), a byly pouzity stejné
Skaly (FPS — R, NRS, VAS), poukazal na zcela jiné vysledky. Jediny vysledek byl shodny a
to, ze pacienti hodnotili jako nejniz$i intenzitu bolesti 0 na vSech tifech Skalach. Nejvyssi
hodnotou bylo ¢islo 10, median byl 4. Pouze modus se lisil, u skal FPS — R a VAS byl 4, u
NRS 2.

Také byly posuzovany odchylky mezi Skalami u kazdého pacienta samostatné. Bolest
pocitovalo 19 respondenti. U 8 respondentii z 19 (42,1 %) nebyla zjisténa odchylka. U 5
respondentt z 19 (26,2 %) byla zjisténa odchylka 10 %. U 4 respondenta z 19 (21,1 %) byla
zjiSténa odchylka 20 %. U 1 respondenta z 19 (5,3 %) byla zjiSténa odchylka 30 % au 1 (5,3
%) odchylka 40 %. Co se tyka odchylek ve vyzkumu Mandysové a Kadleckové (2015), bylo
zjisténo, ze 20 respondentl ze 77 (26,0 %) melo 0 %, 46 ze 77 (59,7 %) mélo 10 %. Do 20 %
spadalo 9 respondentd (11,7 %) a 2 ze 77 (2,6 %) mélo odchylku 30 %. Nevyskytovala se
vsak ani jedna 40% odchylka.

Rozdily mohou byt zplsobeny tim, Ze vyzkumy jsou provedeny, byt u pacientl, kteti trpi
bolestmi a hodnoti ji na totoznych Skalach, ale zamétuji na jinou, specificky uzkou skupinu
nemocnych. To znamend u pacienti s CMP, ktefi nemusi trpét bolestmi tak casto, jako druhy
soubor zen po gynekologickych operacich, u nichz je bolest ¢astéjSim problémem. Vyzkum
nemohl byt porovnan se stejnou skupinou respondenti, jelikoz dle provedenych resersi nebyl

dohledan.
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7.3 Hodnoceni vztahi mezi Skalami

Pfi zjistovani vztahli mezi Skdlami bylo provedeno posouzeni zvlast u skupiny pacientl
S bolesti i bez bolesti (n=80) a samostatné u pacientti, ktefi bolest pocitovali (n=19). Dle
bodovych grafii bylo zjisténo, Ze nejmensi vztah je mezi Skalami NRS a FPS — R, kdy body
jsou pomérné vzdaleny od piimky. Nejvétsi vztah mezi sebou mély Skaly NRS a VAS, kdy na

bodovych grafech u obou skupin pacientd lezi vétSina bodl na témef prolozené ptimce.

V jiném vyzkumu dle Chuanga a jeho spolupracovnikd (2013), se kterym se tyto vysledky
budou posuzovat, byla pouzita na misto FPS — R $kala FPS (Skala oblieji), bylo zjiiténo, ze
mezi Skalami NRS a FPS je vysoky vztah, kdy Spearmaniv korela¢ni koeficient byl 0,85
(Chuang et al., 2013). To se potvrdilo i ve vyzkumu dle Mandysové, Kadleckové (2015), kdy
byly pouzité stejné Skaly a korelace byla v tomto pfipadé dokonce 0,93, coz znaci velmi
vysokou zavislost (Chraska, 2007). V jejich vyzkumu byla zjisténa velmi vysoka zavislost i
mezi Skalami FPS — R a VAS pii korelaci 0,91 a NRS a VAS s korelaci 0,95. Shoda tedy
nastala v piipadé skal NRS a VAS, kdy ve vyzkumném vzorku Mandysové a Kadleckové

(2015) a vyzkumu této diplomové prace vysel mezi nimi nejvyssi vztah.

Vysledky vsSak nejdou zcela porovnavat, jelikoz se jedna o skupinu pacientek po
gynekologickych operacich (Mandysova, Kadleckova, 2015) a v tomto Setfeni o nemocné po
CMP. Druhou véci je i to, Ze Mandysova a Kadleckova (2015) ve svém vyzkumu maji vyssi
pocet respondentti udavajicich bolest. Zajisté je dilezité zminit i skute¢nost, ze do 80
zacastnénych respondentt po prodélané CMP byli zafazeni pacienti s kognitivnim deficitem,
coz samo o sob¢ muze ovlivnit vysledky. Nutno podotknout a uvédomit si, ze vzorek u
pacientli po CMP je zpracovan pomoci bodovych grafii (z divodu nereprezentativnich dat)
oproti vyzkumu Mandysové a Kadleckové (2015), kde byl pouzit Spearmantiv korela¢ni

koeficient, kdy vysledky nelze také plné porovnat.

7.4 Preference $kal z pohledu pacienta

Pacienti bez ohledu na kognitivni stav a vyskyt afazie nejvice preferovali FPS — R (37
respondent z 80; 46,2 %).

U respondentt bez kognitivniho deficitu (46 respondentt z 80; 57,5 %), ktefi méli 3-5 bodu
z MiniCog testu, se nejéetnéji vyskytuje Revidovana skala obliceji u 19 respondentd ze 46
(41,3 %), ale ve stejné Cetnosti i Numerické skéla bolesti. Vyzkum Mandysové a KadleCkové
(2015), se kterym byly porovnavany vysledky preference $kal u pacientd po prodélané CMP

bez kognitivniho deficitu, ukéazal, ze nejvice preferovanou Skalou byla FPS — R u 45,4 %
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respondentt. Shoda tedy nastala v pfiblizném procentudlnim zastoupeni i typu Skaly pouze na

prvnim misté.

Pacienti s kognitivnim deficitem (34 respondentl z 80; 42,5 %), ktefi méli 0-2 body
z MiniCog testu, nejvice preferuji Skalu Revidovanou $kalu obli¢eji, na 1. misté je u 18

respondentt ze 34 (52,9 %).

Jelikoz pacienti s kognitivnim deficitem jsou vétSinou vyfazovani z vyzkumu, bylo obtizné
najit vzorek respondentdl, se kterym by se vysledky této diplomové prace daly porovnat. Byl
nalezen vyzkum Pazourové (2014), kde na misto FPS — R $kély byla vyuzita Skéla obli¢eji
(FPS), ovsem ob¢ dvé byly v horizontalnim postaveni, tudiz nebyly markantni rozdily a
vysledky se daly porovnat. Dle vyzkumu Pazourové z roku 2014 bylo zjisténo, Ze na 1. misté
respondenti nejvice preferovali Skalu FPS. Vysledky Pozourové (2014) a tohoto Setfeni jsou

shodné.

Co se tyka preference Skal v zavislosti vyskytu ¢i absence afazie, tak zde pacienti bez afazie
(n=66 z 80; 82,5 %) nejvice preferovali FPS — R, ktera byla na 1. misté u 30 respondentti z 66
(45,5 %). Nejvice preferovanou skalou u pacientd s afazii (n=14 z 80; 17,5 %) je Revidovana
Skala obli¢eji u 7 respondenti ze 14 (50,0 %). Tyto vysledky bohuzel nemohou byt
porovnany s dalSim vyzkumem. Dle provedenych reSerSi v mnoha databdzich nebyl zadny

jiny dohledan.

7.5 Limitace

Vyzkum ma 1 slabé stranky, které spocCivaji zejména v nereprezentativnim vzorku a také
v pridruzenych deficitech u zkoumanych respondentii, jako je pravé afazie ¢i kognitivni
deficit, ale i dalSich, jejz mohou nastat, jako neglect syndrom, poruchy zorného pole a dalsi.
Ty vSechny neni v silach posoudit, jelikoz tato problematika je nad ramec této diplomové

préace.

7.6 Doporuceni pro praxi

Dle dosazenych vysledku, kdy bylo zjiSténo, ze Skaly jsou ekvivalentni, lze fici, ze zdravotnik
by mohl pouzit jakoukoliv $kalu pro hodnoceni intenzity bolesti, tedy FPS - R, NRS i VAS. A
to z toho diivodu, ze vétsina respondentii hodnotili bolest na vSech Skalach totoZné, coZ bylo i
zndmkou toho, Ze rozuméli pokyniim, které jim vyzkumnik déaval. AvSak co se tyka

samotnych pacientd, musi se brat v potaz to, jak preferovali skaly.
Obecné se da dle vysledki tici, Ze nejlepsi Skalou pro vyuziti v praxi je FPS — R.
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U pacientl bez kognitivniho deficitu by se dala pouzit jak skala FPS — R, tak i NRS. Ale zde
dle vysledkd vzeSel problém v tom, Ze zaroven tito pacienti urcili FPS — R jako nejméné
preferovanou Skalu. Proto by bylo vhodné provést vyzkum na dal$im, pokud mozno i vétSim
vzorku respondentd, aby se zjistilo, zda je FPS — R pro pacienty spiSe vyhovujici nebo naopak
jineni vhodné vyuzit.

U pacientd s kognitivnim deficitem je vhodné vyuziti FPS — R $kaly, kterou preferovalo 52,9
%. Naopak neni vhodna VAS. I piesto je nutnosti provadét i této skupiny respondentti dalsi

vyzkumy. Jak bylo vySe psano, vét§inou jsou z vyzkumi vyfrazovani.

Pacienti bez afazie preferovali nejvice Skalu FPS - R, ale opét nastal stejny problém jako u
respondentll bez kognitivniho deficitu, kdy FPS — R byla udéna i jako nejméné vyhovujici.
Proto by opét bylo vhodné provést dalsi vyzkum.

Pacienti s afazii nejvice preferovali Skalu FPS — R (50,0 %), je mozné v praxi pouzit tento typ.
Naopak se nedoporucuje vyuzivat VAS. Respondentl v této skupin€ bylo ovsem malo a tézko
se da posoudit vysledek a pfesné néco doporucit. Opét bylo vhodné provézt dalsi vyzkum. A
to i z toho divodu, Ze dle vypracované reSerSe nebyl zadny dohledan. Na pacienty s afazii je
pon¢kud zanevieno, coz je problém, protoze i ti pocit'uji bolest, ale nelze ji urCit. Zejména pak
u téch, ktefi trpi senzitivnim typem afazie a ani nepochopi, ze se po nich n¢jaké zhodnoceni

pozaduje.
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8 ZAVER

Bolest je pomérn¢ casty problém u pacienti s cévni mozkovou pithodou (CMP). Dle
provedenych resersi bylo téma §kal pro hodnoceni intenzity bolesti u téchto pacientt v Ceské
republice dosud zkoumano pouze okrajove. A to byl hlavni diivod, pro¢ byla diplomova prace
zaméfena pravé na tuto problematiku. Z vyzkumii jsou casto vyrazovani i nemocni

s kognitivnim deficitem i afazii, proto jsme se zaméfili i na tyto skupiny pacientd.

Prace byla rozdélena do deseti kapitol, z nichz tfi pattily do Casti teoretické a Ctyfi do ¢asti
vyzkumné. Osmou kapitolou je zavér prace. V devaté kapitole je uvetejnéna pouzita literatura
a desata obsahuje pfilohy. Diplomova prace obsahuje i1 casti s vysvétlenymi zkratkami,

tabulkami a obrazky.

Cilem této prace bylo zjistit, zda jsou tii vybrané sebehodnotici $kaly bolesti ekvivalentni a
pacienti hodnoti intenzitu bolesti na vSech skalach totozné, bez ohledu na to, ktera z nich je
pouzita. DalSim cilem bylo zjistit pofadi preference téchto skal z pohledu pacienta, a to pro
uréeni pfitomnosti a intenzity své bolesti. Poslednim cilem bylo vytvofit doporuceni pro
praxi, tykajici se vyuziti vhodné skaly, jeZ je pfijatelnd 1 pro pacienty s kognitivnim deficitem

a komunika¢nimi poruchami.

Hodnoceni intenzity bolesti bylo provadéno u pacientti, ktefi podepsali informovany souhlas a
splnili podminky zafazeni do vyzkumu, za pomoci tii $kal, a to Numerické Skaly bolesti
(NRS), Vizualni analogové skaly (VAS) a Revidované $kaly obli¢eju (FPS — R). Pfi vyskytu
bolesti byla zakreslena vyzkumnym pracovnikem jeji lokalita do Mapy bolesti. Nasledovalo
zhodnoceni kognitivniho stavu za pomoci MiniCog testu a poté urCeni preference skal
z pohledu pacienta. Ze zdravotni dokumentace byly zjistovany demografické udaje (vék,
pohlavi), informace o datu pfijeti a vVySetieni, typu cévni mozkové piihody, existence afazie,

eventudlné 1 jeji typ a vyskyt chronickych bolestivych stavi.

Bylo zjiSténo, Ze nejvice preferovanou Skdlou byla FPS — R u pacientl s kognitivnim
deficitem 1 bez néj. U pacientii bez kognitivniho deficitu byla na prvnim misté ve stejném
poctu navic 1 NRS. U pacientll bez kognitivniho deficitu byla nejméné preferovanou skalou
FPS — R, u pacienti s kognitivnim deficitem VAS. U pacienti bez afazie byla nejvice
preferovanou Skalou FPS — R, ale ta byl zaroveii i nejméné¢ preferovanou. Nejvice
preferovanou Skdlou u nemocnych s afazii byla FPS — R, nejméné preferovanou Skalou VAS.

Jelikoz pacienti s kognitivnim deficitem a afazii Casto nejsou dle dohledané literatury do
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vyzkumi zatazovani a vysledky nejsou zcela jednozna¢né, bylo by vhodné provést dalsi

vyzkumy se zamétenim na vSechny skupiny pacientli na vétsSim vzorku respondentt.

Prace byla schvélena Etickou komisi Fakulty zdravotnickych studii Univerzity Pardubice a

podpotena grantem SGS 2016 005 Interni grantové agentury Univerzity Pardubice.
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Priloha A — Pokyny pro pacienty

,Na zacatku bude proveden MiniCog test, ktery slouzi pro hodnoceni kognitivniho stavu.
V prvni casti Vam vyjmenuji tri slova, ktera byste si mél(a) zapamatovat. Ve druhé casti je
Vasim vkolem nakreslit hodiny se vSemi jejich cdstmi. Ve treti, posledni ¢asti, mi zopakujete

«

slova, ktera jsem Vam diktovala v casti prvni.

., Postupné Vam ukazu tri rizné Skaly, pomoci kterych budete hodnotit svoji bolest. Nejprve

«

Vam vysvetlim, jak je pouzivame. *

. Na prvni skale (poznamenam si pro sebe nazev - Numericka Skadla bolesti) vidite usecku,
ktera je oznacena cisly 0-10. Jednotliva cisla predstavuji, jak moc to boli. Nula znamenad

Zadnou bolest (neboli to) a deset nejsilnéjsi moznou bolest (boli to nejvice) (ukazuji).
Prosim ukazte na usecce cislo, které predstavuje Zadnou bolest.
(Poznamendm si, zda pacient oznacil spravné).
Prosim ukaZzte na usecce cislo, které predstavuje nejsilnéjsi moznou bolest.
(Poznamendam si, zda pacient oznacil spravné).

Pokud neukazal oba body spravné, upozornim jej na chybu a cely proces opakuji (opét
vysvétlim, opét se ptam a zaznamenam, zda odpoveédél spravné). Pokud pouzivani nepochopi
ani na podruhé, neni schopen v této polozce smysluplné spolupracovat a jeho nynéjsi bolest
dle této Skaly nehodnotim a piistoupim k vysvétlovani pouzivani dalsi skaly. Pokud vsak na
oba dotazy odpovedél spravné, usoudim, ze proces hodnoceni dle této Skaly chape spravné a

pristoupim k hodnoceni jeho nyn¢€jsi bolesti.

»Na této Skdle prosim nyni oznacte misto, které znaci, jak moc Vas to prave ted boli.

¢

Oznaceni provedte ukazkou na papir, prosim.

., Na druhé Skale (poznamenam si pro sebe nazev - Vizualni analogicka Skadla) vidite cervenou
vidlici, ktera se zleva doprava rozsifuje, pod ni vidite usecku s cisly. Levé nejuzsi misto, kde
se vidlice sbihd a na usecce je uvedeno cislo 0, predstavuje Zadnou bolest (neboli to) (ukazuji)
a S postupnym rozsifovanim bolest vzriista. Vpravo, kde je misto nejvétsiho rozevieni a na

usecce je uvedeno cislo 10, je nejsilnejsi mozna bolest (boli to nejvice) (ukazuji).
Prosim ukaZzte na skale misto, které predstavuje Zadnou bolest.

(Poznamendm si, zda pacient oznacil sprdavné.)
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Prosim ukazte na skale misto, které predstavuje nejsilnejsi moznou bolest.
(Poznamendm si, zda pacient oznacil spravné.).

Pokud neukazal oba body spravné, upozornim jej na chybu a cely proces opakuji (opét
vysvétlim, opét se ptam a zaznamenam, zda odpoveédél spravng). Pokud pouzivani nepochopi
ani na podruhé, neni schopen v této polozce smysluplné spolupracovat a jeho nynéjsi bolest
dle této Skaly nehodnotim. Pristoupim k vysvétlovani pouzivani dalsi skaly. Pokud vSak na
oba dotazy odpovédél spravné, usoudim, ze proces hodnoceni dle této Skaly chape spravné a

piistoupim k hodnoceni jeho nyn¢jsi bolesti.

»Na této Skdle prosim nyni oznacte misto, které znaci, jak moc Vas to prave ted boli.

Oznaceni proved'te ukazanim na méridlo (pacientovi predvadim).

,Na treti skale (poznamendam si pro sebe nazev — Revidovanad skala oblicejii) vidite 6
obliceju. Prvni oblicej — vievo (ukazuji) se tvari, Ze ho nic neboli. Postupné smérem doprava
se obliceje tvari, zZe uz maji silnéjsi bolesti (ukazuji). Posledni Sesty oblice] — vpravo (ukazuji)
ma nejsilnéjsi bolest (boli to nejvice). Skdla plati pro bolesti na celém téle, ne pouze bolesti

obliceje a hlavy.

Prosim ukaZzte na skale oblicej, ktery predstavuje zadnou bolest.
(Poznamendm si, zda pacient oznacil spravné.)

Prosim ukaZzte na skale oblicej, ktery predstavuje nejsilnejsi moznou bolest.
(Poznamenam si, zda pacient oznacil spravne.).

Pokud neukazal oba body spravné, upozornim jej na chybu a cely proces opakuji (opét
vysveétlim, opét se ptam a zaznamenam, zda odpoveédél spravné). Pokud pouzivani nepochopi
ani na podruhé, neni schopen v této poloZce smysluplné spolupracovat a jeho nynéjsi bolest
dle této Skaly nehodnotim. Pokud vSak na oba dotazy odpoveédél spravné, usoudim, Ze proces

hodnoceni dle této skaly chape spravné a ptistoupim k hodnoceni jeho nynéjsi bolesti.

»Na této skale prosim nyni oznacte misto, které znaci, jak moc Vds to prave ted’ boli. Ukazte

“«“

na oblicej, ktery se nejvice podobd Vasi bolesti.

., Seradte prosim tri Skaly bolesti, dle kterych jste nyni hodnotil(a) svoji bolest, dle toho, jak
Vam nejvice vyhovuji pri urcovani Vasi bolesti. Ktera Vam vyhovovala nejvice? Kterd o néco

méne? Které nejméné? “ Nejvice vyhovujici bude mit ¢islo jedna, nejméné Cislo tii.
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Ptiloha B — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Ja,

(celé jméno a datum narozeni), souhlasim s ucasti v Setfeni zaméfeném na zhodnoceni mé
soucasné bolesti a na zjiSovani nazoru ohledné vhodnosti $kal, dle kterych je bolest
hodnocena. Souhlasim s i¢asti na kratkém testu poznavacich schopnosti.

Zucastnim se hodnoceni mé bolesti pomoci tii ,,8kal bolesti a ureni mista bolesti ve
spolupraci se zdravotnickym pracovnikem. Pak skaly bolesti sefadim dle toho, jak mi
vyhovuji.

Souhlasim, ze zdravotnickych pracovnik mize ziskdvat demografické udaje (pohlavi, veék) a
udaje o mém onemocnéni a prubehu hospitalizace ndhledem do mé dokumentace tykajici se
mé nynéjsi hospitalizace.

Souhlasim, ze ziskané vysledky mohou byt pouzity pro publikovani v odbornych ¢asopisech
pro zdravotnické obory a pro prezentace na védeckych a vzdélavacich akcich. Veskeré tidaje
o mn¢ 1 o zatizeni, kde jsem nyni hospitalizovan(a), ziistanou anonymni.

Me¢l(a) jsem dostatek casu hovofit o tomto Setfeni s nize podepsanym zdravotnickym
pracovnikem. M¢l(a) jsem moznost polozit otdzky, které mi byly srozumitelnou formou
zodpovézeny. Potvrzuji, ze ma ucast v Setfeni je zcela dobrovolna a mohu od n¢ho kdykoliv
odstoupit, bez udani divodu, aniz by to mélo dopad na péci, které se mi dostava. K
piipadnému odstoupeni od mé ucasti bude dostaCovat tstni forma ¢i forma pisemna, dle mé
preference.

Podpis: Datum:

Zdravotnicky pracovnik

Potvrzuji, Zze jsem vySe podepsanou osobu informoval(a) o cilech i podminkach Setieni
srozumitelnym zplsobem. Respondent mél moznost polozit otazky, které mu byly
srozumitelnou formou zodpovézeny. Rovnéz prohlasuji, ze pokud budou vysledky pouzity
pro védecké publikace, prezentace a dal§i vzdélavaci akce, zlistanou ve vSech piipadech
anonymni.

Jméno zdravotnického pracovnika: Be. Adriana Nedvédova

Podpis: Datum:

Kontakt na zdravotnického pracovnika:
Bc. Adriana Nedvédova

E-mail: adriana.nedvedova@gmail.com
Mobil: 721 094 228
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Ptiloha C - MiniCog

MiniCog

MINI-COG - Pokyny pro reSitele:
Vyplni resitel.

Jméno respondenta:

Datum narozent: Datum:

Nazev zatizeni:

1. Dejte respondentovi pokyn, aby peclivé naslouchal a poté zopakoval nasledujici slova:

(vyberte ze seznamu kombinaci tri slov) Kombinace ¢.

2. Dejte pacientovi pokyn, aby provedl Test hodin.

3. Reknéte pacientovi, aby zopakoval 3 slova, ktera jste pacientovi predtim fekl(a).

Cas potiebny k provedeni krokd 1-3: min.

Skorovani:

A. Pocet spravné zopakovanych slov (=pocet bodii)

B. Vyhodnot'te Test hodin. Pocet bodu:

Soucet fadku A a B:

Zdroj: Mandysova, P. (nepublikovano)
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Zdravotnicky pracovnik da pacientovi pokyn, aby peclivé naslouchal a poté zopakoval

kombinaci t¥i slov. ReSitel vybere jednu z téchto kombinaci:

4. jablko koruna dvete
5. Kkli¢ mrkev stfecha
6. auto talif komin
7. knoflik obraz most
8. hruska lampa plot
9. skiin rajce kolo
10. slepice zidle autobus
11. satek kocka letadlo
12. konev houska pes

13. silnice destnik vejce

HODINY
Vyplni a pokyny piecte iesitel:

Jméno: Datum narozeni:

Datum:

Nazev zarizeni:

Pokyny: Dovnitt kruhu nakreslete cifernik hodin, tak jak by jej dité nakreslilo. Umistéte

rucicky hodin tak, aby ukazovaly Cas ,,za deset minut pal devaté*.

Respondent:

Zdroj: Mandysova, P. (nepublikovano)
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Pokyny pro resitele:
Vyplni resitel.

Jméno respondenta:

Datum narozeni: Datum:

Nazev zatizeni:

Zakrouzkujte Ano / Ne:
1. Jsou pfitomna vSechna ¢isla 1-12? Ano Ne
2. Je kazdé ¢islo (1-12) zobrazeno jen 1x? Ano Ne
3. Jsou vSechna &isla zobrazena ve spravném potadi? Ano Ne

4. Jsou vSechna ¢isla zobrazena ve spravném sméru

(ve sméru hodinovych rucicek)? Ano Ne
5. Jsou ptitomny dvé ru¢icky jakékoliv délky? Ano Ne
6. Ukazuje jedna ru¢i¢ka na 8 a druhé na 4

(znézornuje Cas 8:20)? Ano Ne

Test je normalni, pokud jsou vSechny odpovédi ANO =2 body (celkové skore)

Pokud je alespon jedna odpovéd’ NE = 0 bodii (celkové skore)

Zdroj: Mandysova, P. (nepublikovano)
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Pitiloha D — Ukazka hodnoticich Skal bolesti

Vizualni analogova $kala (Visual Analogue Scale, VAS)

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit
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Zdroj: HAKL, M. et al., 2007. Farmakoterapie 1é¢by onkologické bolesti. Interni medicina
[online]. [cit. 29. 03. 2016]. Dostupné z:
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2007/06/12.pdf.

Numericka Skala bolesti (Numeric Rating Scale, NRS)

nesnesitelna
bez bolesti bolest

g 1 & P 8 ¥ 0 ¢ B 3 N

Zdroj: ROKYTA, R. et. al., 2009. Bolest a jak s ni zachdzet. 1. vyd. Praha: Grada. 184 s.
ISBN: 978-80-247-3012-7.

Revidovana $kala oblic¢eju (Faces Pain Scale — Revised, FPS-R)

10

Zdroj: International Association for the Study of Pain, 2014. Faces Pain Scale — Revised
Home  [online]. [cit. 05. 04. 2016]. Dostupné  z: http://www.iasp-

pain.org/Education/Content.aspx?ltemNumber=1519&navitemNumber=577.
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Ptiloha E — Mapa bolesti

Mapa bolesti

RIGHT SIDE FRONT LEFT SIDE

Zdroj: MACFARLANE, T. et al.,, 2016. Association between Orofacial Pain and other
Symptoms: a Population-based Study. Oral Biosciences & Medicine. 1, 45-54. ISSN 1742-
3287.
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