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ANOTACE

Diplomovéa prace se zabyvd hodnocenim bolesti u pacientek s roztrousenou skler6zou
mozkomisni. V teoretické Casti prace je charakterizovano samotné onemocnéni, popsany
jeho rizikové faktory, diagnostika a 1é¢ba. Dalsi kapitola teoretické ¢asti je zaméfena na bolest,
jeji charakteristiku, rozdéleni a typické projevy bolesti u pacientek s roztrouSenou sklerézou
mozkomisni. Posledni kapitola teoretické Casti je vénovana roli sestry v oSetfovatelské péci
0 pacienta s timto onemocnénim. Vyzkumna ¢ast je zaméfena na zjisténi vzajemného vztahu
mezi tfemi pfedem vybranymi Skalami — Revidovana obli¢ejova $kala (FPS-R), Numericka
Skala bolesti (NRS), Vizualni analogova $kala bolesti (VAS) a nasledné na vyhodnoceni
nejpreferované;si z nich dle jeji obtiznosti. Z Setfeni vyplyva, ze mezi Skalami je velmi tésny

WiV ow

vztah a ze nejpreferovanéjsi Skalou dle obtiznosti u pacientek je skala FPS-R.

KLICOVA SLOVA
roztrouSena skler6za mozkomisni, bolest, FPS-R, NRS, VAS, hodnoceni bolesti, $kaly bolesti

TITLE
Using pain scales by women with multiple sclerosis

ANNOTATION

This master thesis deals with the evaluation of pain in patients with multiple sclerosis.
In the theoretical part of the thesis is characterized the disease itself, its risk factors, diagnosis
and treatment. Another chapter of the theoretical part is focused on pain, its characteristics,
distribution and typical pain manifestations in patients with multiple sclerosis. The last chapter
of the theoretical part is devoted to the role of a nurse in nursing care of a patient
with this disease. The research part is aimed at finding out the relationship between three
pre-selected scales - FPS-R, NRS, VAS and subsequently evaluating the most preferred
of them. The survey shows that there is a very close relationship between the scales and that

the most preferred scale for patients is the FPS-R scale.

KEYWORDS

multiple sclerosis, pain, FPS-R, NRS, VAS, evaluation of pain, pain scale
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UvVOD

Roztrousena skler6za mozkomiSni patii mezi autoimunitni zanétlivé choroby. Jejim hlavnim
dasledkem je porucha nervovych bunék vedouci az k jejich demyelinizaci. Samotnd pficina
tohoto onemocnéni neni dosud zcela objasnéna. Jisté vSak je, Ze onemocnéni postihuje spise
mladsi vékové skupiny (od 20 do 40 let). Procentudlni zastoupeni zen v této nemoci prevazuje
nad muzskym pohlavim. Uvadi se, Ze roztrousena skler6za mozkomis$ni postihuje dvakrat vice

zeny nez muze (Seidl, 2015).

Bolest je definovana jako nepfijemnd senzorickd a emociondlni zkuSenost spojena
se skutecnym ¢i potenciondlnim poSkozenim tkani. Bolest je vzdy subjektivnim pocitem
pacienta a je tieba ji akutné feSit (IASP, 2017). U pacientl s roztrouSenou sklerdézou
mozkomisni je bolest popisovana jako jeden ze symptomd, ktery je ¢asto opomijen. Samotna
bolest jako pfiznak onemocnéni se objevuje u pacientl pomérné Casto. At uz V obdobi
na poc¢atku choroby nebo v jeji konec¢né fazi, kdy dojde k progresi onemocnéni do sekundarné
progresivni formy. Prevalence bolesti u pacientl s roztrouSenou skler6zou mozkomisni
se pohybuje Vv procentualnim rozmezi od 30 do 80 %. Casto je bolest spojena s optickou
neuritidou neboli zanétem ocniho nervu, velmi bolestivym symptomem tohoto onemocnéni
je i neuralgie nervu trigeminu. Mezi velké procento bolesti se u pacientt fadi i bolesti hornich

a dolnich koncetin a bolesti hlavy (Rokyta, 2009).

4

Diplomova prace je ¢lenéna na €ast teoretickou a vyzkumnou. V teoretické ¢asti bude popsano
onemocnéni roztrouSend skler6za mozkomis$ni, druha kapitola bude vénovéana bolesti
se zamétfenim na bolest u pacientd s roztrousenou skler6zou mozkomisni a posledni kapitola
bude vénovana oSetfovatelské péci u pacientil s timto onemocnénim. Na teoretickou ¢ast bude
navazovat ¢ast vyzkumna, jejimz cilem je zjistit, zda jsou vybrané hodnotici Skaly bolesti
u pacientek s roztrousenou skler6zou mozkomisni validni a nasledné zjistit, jaky je subjektivni
nazor pacientek na obtiznost téchto hodnoticich nastroji. V samotné vyzkumné casti bude
nasledné popsana metodika vyzkumu, interpretace vysledkil se zaméfenim na intenzitu bolesti
na tfech pfedem vybranych hodnoticich skalach bolesti, dale hodnoceni vztahu mezi Skalami,
preferenci skal bolesti dle obtiznosti z pohledu pacientek a preferenci $kal bolesti dle obtiznosti
s ohledem na nejvyssi dosazené vzdélani. Vyzkumna ¢ast bude ukoncena zdveéreCnym shrnutim

celého Setfeni.

Tato diplomova prace se zabyva pouze hodnocenim bolesti na tfech pfedem vybranych skalach

bolesti a nasledné urcenim preference jedné z nich, dle jejich obtiznosti. Cilem prace neni

13



zabyvat se samotnou léCbou bolesti. Zavérem této diplomové prace bude doporuceni
nejpreferovanéj$i hodnotici skaly dle jeji obtiznosti z pohledu pacientek s roztrousenou
skler6zou mozkomisni do neurologické praxe. Skala bude do klinické praxe doporu¢ena pouze

Vv ptipad¢, ze se bude jevit jako validni hodnotici néstroj.

14



1 CIL PRACE

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda vybrané hodnotici Skdly bolesti u pacientek
s roztrousenou skler6zou mozkomisni jsou validni a nasledné zjistit, jaky je subjektivni ndzor
pacientek na obtiznost téchto $kal. Nasledné¢ bude vybrana Skala, ktera bude pacientkami
hodnocena jako nejpreferovanéjsi z hlediska obtiznosti. Tato Skala bude doporucena

do klinické neurologické praxe.

Diplomova prace se zabyva vyuzitim nastroji pro hodnocenim bolesti u pacientek s diagnézou
roztrousena skler6za mozkomisni. Prace je rozdélena na Cast teoretickou a vyzkumnou, pro obé

¢asti byly stanoveny dil¢i cile.

V teoretické ¢asti je cilem popsat bolest, metody jejiho hodnoceni, zjistit roli bolesti u pacientt
s roztrousenou skler6zou mozkomisni, popsat roli sestry v péci o pacienta s roztrouSenou
skler6zou mozkomisni, ktery trpi bolesti a v neposledni tad¢ zjistit, zdali dosud probé¢hl
podobny relevantni vyzkum, tak aby se tyto poznatky mohly stit vychodiskem pro cast

vyzkumnou.

Na teoretickou ¢ast navazuje ¢ast vyzkumna. Jejim cilem bylo pfedevsim zjistit konvergentni
validitu hodnoticich nastroju bolesti a nasledné zjistit subjektivni nazor pacientek na obtiznost

jednotlivych §kal bolesti.
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. TEORETICKA CAST

V prvni kapitole teoretické ¢asti prace bude charakterizovano onemocnéni roztrousena skler6za
mozkomisni, popsany jeho rizikové faktory, klinicky obraz, diagnostika a 1écba onemocnéni.
V dalsi kapitole bude definovana problematika bolesti, jeji charakteristika a rozdé¢leni.
Dale budou popsany typické projevy bolesti u pacientu s roztrousenou skler6zou mozkomisni.
Posledni kapitolou této ¢asti bude oSetfovatelska péce a role sestry pii oSetfovani pacienta

S timto onemocnénim.

2 ROZTROUSENA SKLEROZA MOZKOMISNI

Tato kapitola se vénuje onemocnéni roztrousena skleréza mozkomisni, jeji charakteristice,
epidemiologii, rizikovym faktorim, klinickému obrazu, diagnostice a ve zkracené cCasti

jeif 16bg.

2.1.1 Charakteristika onemocnéni

Jedna se o onemocnéni postihujici centralni nervovy systém. Lze tedy hovofit o postizeni
mozku a michy. Onemocnéni se fadi mezi chronické autoimunitni zanéty, které zasahuji
tak zvany (dale jen tzv.) myelin, coZ je ochranny obal nervovych vlaken. Pfi napadeni tohoto
obalu dochazi ke stavu, ktery je nazyvan demyelinizace. V praxi to znamena, Ze dojde
k destrukci a naslednému zaniku nervovych bun€k a tim ke vzniku prvotnich pfiznaku

onemocnéni (Seidl, 2015; Weiner, 2012).

V soucasné dob&€ neni zndma pfiina vzniku onemocnéni. Jisté ovSem je, Ze dochazi
K porucham bunééné imunity. Samotny vznik onemocnéni je ovliviiovan nejen faktory
genetickymi, ale uvazuje se 1 o faktorech zevniho prostfedi. Onemocnéni postihuje spiSe mladsi
jedince mezi 20. — 40. rokem véku. Zenské pohlavi je touto nemoci postizeno dvakrét Gast&ji
nez muzské. Prevalence roztrousené sklerozy mozkomisni (dale jen RSM) je v Ceské republice
(dale jen CR) 170 pacientd na 100 000 obyvatel. Nejnovéjsi informace ohlednd pacienti
S RSM shromazd’uje Nada¢ni fond IMPULS, ktery je zfizovatelem Registru pacientl
s RSM (Register Multiple Sclerosis — ReMuS). Konkrétni data je bez souhlasu organizace
nemozné publikovat. Kazdy rok vydavaji zavérené zpravy a shrnuti ohledné nejnovéjsich
informaci. Dokumenty jsou dostupné na webovych strankach organizace. (Ambler, 2006;

Nadac¢ni fond IMPULS, 2018; Seidl, 2015; Weiner, 2012).
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2.2 Rizikové faktory onemocnéni

Rizikové faktory RSM lze rozd¢lit na vnitini a vnéjsi. Mezi vnitini faktory je fazena geneticka
predispozice jedince. Samotna geneticka predispozice ale ke vzniku onemocnéni nestaci
anikdy ani nebyla jako samostatny spoustéci faktor popsana. Soucasné pojeti rizikovych
faktorti vzniku onemocnéni piredpoklada, ze k onemocnéni jsou kromé genetickych predispozici
nutné i vnéjsi faktory. Lze tedy fici, ze se jedna o multifaktoridlni onemocnéni. Mezi vnéjsi
rizikové faktory jsou fazeny vlivy enviromentalni neboli vlivy Zivotniho prosttedi. Déle do této
skupiny spada infekce a mozny vznik RSM na podkladé piedchoziho kontaktu s virem
Epstein-Barrové. Pravé s timto virem je dnes spojeno velké mnozstvi dikazi ohledné vzniku
onemocnéni. OvSem Vv patogenezi se pravdépodobné neuplatiiuje sam, nybrz v kombinaci
s n¢kolika dalS§imi faktory, jednim z nich miize pravdépodobné byt deplece vitaminu D.
Mnozstvi vitaminu D v lidském organismu se vlivem zivotniho stylu zacalo Vv priubéhu
poslednich desetileti celosvétoveé snizovat. V soucasné dobé probihaji klinické studie,
aby se zjistilo, jestli je vitamin D skuteéné kauzalnim rizikovym faktorem vzniku
RSM. Koufeni neni rizikovym faktorem onemocnéni, ale negativné ovliviiuje jeho pritbéh.
Dalsim velmi hojné zkoumanym rizikovym faktorem jsou hormonélni zmény, predevsim vliv

t¢hotenstvi a porodu na RSM (Havrdova, 2013; O’Gorman, et al., 2012).

2.2.1 Pribéh onemocnéni

Pritbé¢h onemocnéni je velmi variabilni. Probiha v tzv. atakach a remisich. Pi1 atace dochazi
K masivnimu rozvoji fokalni nebo multifokalni neurologické dysfunkce. To znamena, ze dojde
k rozvoji neurologickych pfiznaku, které doposud byly v pozadi, a pacient o jejich existenci
nevédél. Naopak stav remise lze charakterizovat jako normu €1 upravu neurologickych funkei.
Jedna se o obdobi bezptiznakoveé. V tomto obdobi je sice onemocnéni stale aktivni, nicméné

zjevné neurologické ptiznaky jsou upozadény (Ambler, 2006; Seidl, 2015).

V centralni nervové soustave je chronicky autoimunitni zanét a jeho umisténi je velmi dilezité
pro vznik samotné ataky a symptomatologie. Pokud se jedna o postizeni vice centralnich drah
najednou, jde o tzv. polysymptomatickou ataku. Pokud je postizena pouze jedna centralni

draha, jedna se o ataku monosymptomatickou (Havrdova, 2013).

U pacientl, ktefi prodélaji prvni ataku dochazi ve vétSin€ piipadi k dlouholetému
bezptiznakovému obdobi, dokonce i ke kompletni ipravé. Ctvrtina pacientli prodéla po prvni
atace tzv. relaps onemocnéni (zhorSeni prib&hu nemoci) a dalsi ataku ptiblizné do jednoho

roku; 50 % nemocnych prodéla totéz, ovsem v ¢asovém rozmezi tii let. Samotné atace vétSinou
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ptedchazi virovy infekt ¢i velka zivotni zména, ve smyslu enormniho psychického ¢i emoc¢niho
vypéti. Na vznik ataky ma vliv i pfedchozi nadmérnad fyzicka zatéz. Po prodé€lani prvni ataky
jsou nasledné ataky intenzivnéj$i. Relaps onemocnéni po prodélané atace uz nikdy neni
kompletni, na zobrazovacich metodach je viditelny neurologicky nalez, ktery je jiz

ireverzibilni, zhorSuje se neurologickda symptomatika a funk¢ni deficit organismu (Ambler,
2006).

Celkovy prabéh onemocnéni lze rozdé€lit do ¢tyf ¢asti. Prvni z nich je tzv. relaps remitentni
obdobi, které na pocatku onemocnéni postihne 85-90 % pacienti. Dal$i fazi je tzv. relaps
progredujici faze, na ni navazuje faze sekundarné progresivni. Posledni a nejtézsi fazi celého
klinického procesu onemocnéni je faze primarné progresivni. U vétSiny pacientd postupem let
dochazi k vymizeni atak a k pfechodu onemocnéni do sekundarné progresivni formy.

Tento proces trva v priméru okolo deseti az dvaceti let od vzniku onemocnéni (Seidl, 2015).

2.2.2 Klinicky obraz

Nékteré ptiznaky onemocnéni jsou znacné netypické, ovsem existuji symptomy, které jsou
jednoznacné pro toto onemocnéni charakteristické. Z typickych ptiznakd, které sveédci
pro RSM jde o optickou neuritidu, spastickou paraparézu a poruchy motoriky. Prvnim
a vétSinou nejcastéjSim piiznakem RSM jsou zrakové obtize, ve smyslu parézy zrakového
nervu, dale senzitivni poruchy (monoparézy, paraparézy) a poruchy c¢iti. Mén& Castymi
prvotnimi piiznaky jsou sfinkterové poruchy ¢i poruchy kmenové symptomatologie (paréza
nervu facialis, diplopie atd.). Nektefi pacienti uvadéji jako prvni pfiznak onemocnéni zvysenou
unavnost. Pacienti S RSM téz trpi bolesti, tento ptiznak bude popsan v samotné kapitole

3.9 Bolesti u pacientt s roztrousenou skler6zou mozkomisni (Havrdova, 2013).

Retrobulbarni neuritida

Retrobulbarni neuritida (dale jen RBN) neboli zanét oniho nervu se fadi mezi velmi Casté
pfiznaky pocatecni faze vzniku onemocnéni. Tento pfiznak se rozviji v fadech hodin az dnti
anikdy pfi ném nedojde ke kompletni ztrat¢ zraku. Pacienti pfichdzi k Iékafi s typickymi
potizemi, jako je mlhavé a rozostfené vidéni, porucha zorného pole a stim souvisejici
tzv. skotom, ktery Casto Iékat pozoruje. Skotom je stav, pii kterém dochazi k vypadku ¢asti
zorného pole. Z o¢ni symptomatiky pti RBN Ize jesté jmenovat poruchu barvivosti, ¢asto
pacienty udavanou, ze vidi pouze Sed¢. DalSim nepiijemnym pocitem pii RBN je bolest,

jejiz zaCatek vznika pii pohybu bulbi do strany. Tato bolest vznika v disledku drazdéni tvrdé
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pleny kolem zrakového nervu. U pacienti s RSM je vzdy popisovan jednostranny nalez

(Havrdova, 2015; Seidl, 2015).

Senzitivni poruchy

Do senzitivnich poruch jsou fazeny poruchy kozni citlivosti. Jedna se tedy o rizny typ
parestezii, dysestezii az anestezii. Jedna se o subjektivni pocit pacienta, ktery 1¢kai musi pecliveé
vysetiit, coZ sebou v praxi nese obtize. Pacienti Casto uvadéji symptomy jako poruchy citlivosti,
ztrata reakci na teplo a chlad ¢i paleni. Obvykle se tyto pfiznaky projevuji na urovni dolnich
koncetin, ovSem ani postizeni hornich koncetin neni vzacné. Bolest jako typicky a samostatny
priznak senzitivnich poruch je pacienty taktéz Casto subjektivné popisovana (Havrdova, 2013;

Seidl, 2015).

Motorické poruchy

Poruchy motoriky byvaji doprovazeny nejcastéji centralni spastickou monoparézou
¢1 spasticitou. Pro pacienta jsou tyto poruchy velmi zatézujici, pfedevsim po psychické strance.
Radi se mezi ty ptiznaky RSM, které zpUsobuji ve vétsing piipadi invaliditu a spole¢né
S nartstajicim kognitivnim deficitem patii mezi nejobavanéjsi symptomy jak mezi nemocnymi,
tak mezi oSetfujicim personalem. Z prvopocatku nejsou parézy ani spasticita velkym
problémem, objevuje se ne pfili§ vyrazné. S postupem onemocnéni ovSem problému piibyva,
vznikaji kontraktury, atrofie svalii z ne€innosti. Pfedev§im v noci pacienty Casto probudi

bolestivé svalové spasmy. Typickym symptomem motorické poruchy pii RSM je absence

btisnich reflexi (Ambler 2006, Seidl, 2015).

Poruchy na urovni mozecku

Mozecek je centrem rovnovahy a koordinace pohybii. Pokud je toto centrum poruSeno, objevi
se u pacientl typicka mozeckova symptomatika, jako je neschopnost udrzet vzptimeny postoj
téla, porucha chlize, ataxie, intencni tremor. Kromé problémi s chiizi miize mit pacient
s poruSenou funkci mozecku problém s tvorbou feci a v neposledni fadé také s polykanim.
Pacient stimto deficitem je velmi Casto odkdzan na pomoc druhé osoby. Tento ptiznak
mu znemoziuje vykonavat bézné pracovni ¢innosti, vede k invalidit€¢ a ke sniZeni kvality
zivota. U pacienti s mozeCkovymi poruchami dochazi ke kognitivnim deficitim,

které jsou ireverzibilni a postupem onemocnéni se prohlubuji (Ambler 2006; Havrdova, 2015).

Kmenové priznaky

Do kmenovych ptiznakt se fadi pfedevSim okohybné poruchy ve smyslu parézy okohybného

nervu. Subjektivné pacienti uvadéji diplopii neboli dvojité vidéni a nystagmus (nesoumérny,
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kmitajici a vili neovlivnitelny pohyb o¢nich bulbii). Mezi kmenové poruchy se fadi mimo jiné
1 obrna licniho nervu a v neposledni fad¢ i1 neuralgie trigeminu neboli trojklanného nervu.
Neuralgii trigeminu popisuji pacienti jako urputné vystielujici bolesti. Proto se nov¢ fadi mezi
ataky RSM a je tedy nutné tento akutni symptom Iéc¢it kortikoidy. Typickym a Castym
ptiznakem u tohoto onemocnéni je internuklearni oftalmoplegie. Jedna se o poruchu na trovni
fasciculus longitudinalis medialis, coz je hlavni centralni spojeni pro okulomotoricky nerv,
trochlearni nerv a nerv odtahovaci. Cili pro nervy souvisejici s oénimi pohyby (Berlit, 2007;

Havrdova 2015).

Sfinkterové a sexudlni poruchy

Do sfinkterovych poruch patii pfedevS§im problémy s mocenim. V prvni fdzi onemocnéni
jde o rychly a nutkavy pocit k mikci, tzv. imperativni moceni. Jedna se o stav, kdy klesa
kapacita mocového méchyie. DalsSim problémem souvisejicim s mikci je retence, ktera mize
byt v n¢kterych pripadech (pfedev§im u mladSich jedincil) prvnim piiznakem sfinkterové

poruchy. V neposledni fadé dochazi i k mo¢ové inkontinenci (Ambler, 2006; Seidl, 2015).

Ze sexualnich poruch postihujici pacienty s RSM je nutné zminit erektilni dysfunkci. Tento
problém postihuje zhruba 70 % muzského pohlavi a tvofi tak velky psychicky problém. Velmi
Casto se stava, ze tento problém nastane po uzivanych lécich, tlumicich aktivitu onemocnéni
(pfedevsim spasticitu). Co se tyCe zenského pohlavi, zde nejsou sexudlni poruchy

az tak vyrazné a nejsou ani natolik dokonale popsany jako u muza (Havrdova, 2015).

Ostatni piiznaky

Mezi dal§i pfiznaky RSM patii piedeviim unava. Unava miize byt i prvotnim piiznakem
pied vyslovenim diagnozy. Jedna se o velmi nespecificky ptiznak, ktery provazi vSechny faze
onemocnéni. Pacienti ji popisuji jako naprostou ztratu aktivni energie bez ohledu na ptedchozi

fyzickou zatéz (Havrdova, 2013).

Kromé¢ tnavy trpi pacienti depresivnimi syndromy, kdy se stiidaji faze euforie a depresi
(deprese u pacientii prevazuji). Deprese provazi zhruba polovinu nemocnych a vyskytuji
se jiz v prvnim roce po diagnostice onemocnéni. Po kazdém zhorSeni nemoci se deprese
prohlubuji. V neposledni fadé se mezi ostatni ptfiznaky RSM fadi kognitivni poruchy,
které postihuji pacienty v jakékoliv fazi onemocnéni, ovSem jejich pocet nartstd v pozdnich

stadiich nemoci (Havrdova, 2015; Seidl, 2015).
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2.2.3 Diagnostika

Pocatec¢ni kritéria pouzivana k diagnostice RSM byla zalozena pouze na klinickych ptiznacich.
Postupem casu se ale diagnostika onemocnéni dostala na podstatné vyssi uroven. V cervenci
roku 2000 byla vynalezena McDonaldova kritéria, kterd dodnes slouzi jako velmi piesny

diagnosticky nastroj. Propojuji klinickou symptomatologii s ndlezem na magnetické rezonanci

(dale jen MRI) (Weiner, 2012).

Posledni revize McDonaldovych kritérii probéhla v roce 2010 a méla za cil uptesnit kritéria
pro diagnostiku RSM, tak aby byla jednotngjsi, aby bylo mozné jejich rozsitené pouzivani,
a hlavné aby bylo dosazeno vc€asnéjsi diagnozy. Soucasna kritéria hodnoti nejen klinickou
symptomatologii, ale pfedevS§im rozvoj onemocnéni pomoci zobrazovacich metod v Case
a prostoru. Mimo jiné jsou zaméfeny i na laboratorni nalezy, pfedev§im na pozitivitu

¢i negativitu specifickych latek v krvi a likvoru (Polman et.al., 2011).

Kromé¢ jiz zminiovaného klinického obrazu, MRI a laboratornich nalezl, je v diagnostice
pfinosné vysetfeni evokovanych potencidli (pfedevsim zrakovych). OvSem po ndastupu
MRI vySetteni, které je presnéjsi a prukaznéjsi se evokované potencidly dostavaji do pozadi.
Pokud z anamnézy pacienta 1ékaf zjisti, Ze onemocnéni probiha ve form¢ atak a remisi, podpofi
to jeho domnénku o RSM. Samotné hodnoceni likvoru byva vétSinou na poc¢atcich onemocnéni

negativni (Seidl, 2015).

2.2.4 Lécba

Onemocnéni je nevylécitelné, pouze je snaha o dlouhodobou, udrZzovaci terapii a samoziejmé
o akutni 1é¢bu v pfipadé ataky. Dulezitou soucasti terapie je lécba symptomaticka, 1écba
rezimova a rehabilitace. Léba pacientt v CR probiha ve specializovanych
centrech — MS Centra (Multiple sclerosis center). Jedna se a specializaéni pracovisté pro 1é¢bu

a diagnostiku demyeliniza¢nich onemocnéni (Weiner, 2012).

Akutni lécba

Akutni 1é€bou se rozumi 1écba pii vzniku ataky. NejzésadnéjSim lékem, ktery mulze
byt pacientovi v tomto obdobi podan, jsou kortikosteroidy. Jsou podavany ve vysokych
davkach, vrozmezi 5-7 dni (nejCastéjSim podavanym Ilékem je Solu-Medrol neboli
metylprednison). V tomto ¢asovém useku probiha 1écba formou infuzni terapie, po uplynuti
této doby nastava obdobi, kdy lékat voli mensi davku kortikosteroidu per oraln¢ (Prednison).
Postupné se davka kortikosteroidii snizuje. Je dilezité védet, Ze kortikosteroidy maji

sveé specifické nezadouci ucinky, jako je vznik osteopordzy, zvyseni hladiny glykémie, obezita,
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vznik peptickych viedd, zvySeni krevniho tlaku, zhrubnuti hlasu ¢i Spatné hojeni ran.
Pted zapocetim 1é¢by je nutné o téchto moznych nezadoucich projevech pacienta edukovat

(Ambler, 2006; Seidl, 2015).

Dlouhodoba, udriovaci lécba

Tato 1écba ma za cil snizit ataky onemocnéni na minimum a zaroven zpomalit prib¢h nemoci,
tak aby byla pro pacienta nemoc snesitelnéj$§i a zvladatelnéjsi. Dnes se pouziva
tzv. imunosupresivni terapie. Jednd se o 1éCbu velmi nakladnou, v fadech statisicu,
a proto je dulezité peclivé pacienty k této formé terapie indikovat. Uzivani téchto 1é¢iv ptimo
podléha schvaleni pojistovny. Léciva pattici do dlouhodobé terapie maji své specifické
komplikace, nicméné toto téma je jiz nad rdmec diplomové prace. Nedilnou soucdsti terapie

je i 1é¢ba bolesti a piidruzenych specifickych symptomu, které byly popsany vyse (Seidl, 2015).
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3 BOLEST

V nize uvedeném textu bude popsana problematika bolesti. Jeji definice, terminologie,

rozdéleni dle intenzity a v neposledni fad¢ budou popsany hodnotici nastroje bolesti. Posledni

¢ast této kapitoly bude vénovana typickym bolestem u pacienti s RSM.

3.1 Definice bolesti

Bolest je definovana podle Mezinarodni asociace pro studium bolesti (IASP — International

Association for the Study of Pain) jako nepfijemny senzoricky a emociondlni zazitek,

pii kterém jsou skute¢né ¢i potencionaln¢ poSkozeny tkané. Bolest je vzdy subjektivnim

pocitem pacienta a neexistuje zadny zpusob, jak ji zobjektivizovat (IASP, 2017).

3.2 Terminologie bolesti

Existuje mnoho termind, které charakterizuji bolest. V Tabulce 1 jsou pro upfesnéni uvedené

nékteré z pojmi.

Tabulka 1 — Terminologie bolesti (IASP, 2017; Rokyta et al., 2012; Varidsek 2014)

Pojem Vysvétleni pojmu

Alodynie Bolest vznikla na zakladé stimulu, ktery za normalnich okolnosti
bolest nevyvola (lehky dotek atd.)

Analgesie Vymizeni bolesti, chybéni bolesti

Anestezie dolorosa

Bolest v oblasti, ktera je anesteticka

Centralni bolest

Bolest vznikajici pfi poruse mozku ¢i michy

Dysestezie

Vyvolany nepfijemny vjem

Fantomova bolest

Bolest u pacientii s amputovanou koncetinou, boli koncetina, ktera je
amputovana

Hyperalgezie

Zvysena bolestivost na podnéty

Hyperestezie

Abnormalné zvysena citlivost na podnéty

Hypestezie Abnormalné€ snizend citlivost na podnéty
Kauzalgie Trvald, palc¢iva bolest, na podkladé€ centralniho poskozeni nervu
Neuralgie Bolest v oblasti nerva

Neurogenni bolest

Bolest na podkladé¢ dysfunkce nervi v perifernim ¢i centradlnim
systému

Neuropaticka Bolest zplisobena 1ézi nebo onemocnénim somatosenzorického
bolest nervového systému
Nociceptor Receptor pro bolest

Nociceptivni bolest

Bolest zplisobena poskozenim nervli a je zpusobena aktivaci
nociceptora

Parestezie Abnormalni pocit bolesti (brnéni, mravenceni apod.)
Prah bolesti Minimalni intenzita podnétu, ktery je vniman jako bolestivy
Prilomova bolest | Néhle vznikl4 ataka bolesti, ktera se vyskytuje i pies dostate¢nou

kompenzaci zékladni bolesti
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3.3 Rozdéleni bolesti

Obecné lze délit bolest dle ruznych hledisek. Z hlediska ¢asového ji lze rozdélit na akutni,
chronickou a prulomovou bolest. V nize uvedenych kapitolach budou tyto tfi typy bolesti

vice popsany.

3.3.1 AKkutni bolest

Akutni bolest vznikd nahle, netrva déle nez jeden mésic a pacienti vétSinou velmi presné urci
jeji lokalizaci. Jednd se o stav, ktery negativné ovliviiuje organismus jedince a vysila
mu informaci o inzultu, ktery je pfic¢inou bolesti. Z pravidla se jedna o bolest vzniklou pfi trazu,
pooperac¢nich stavech, popaleninach, pti pfevazech akutnich ¢i chronicky ran nebo pfi porodu.
Tato nahle vznikla bolest vzdy donuti pacienta navstivit 1ékare a problém fesit. Vcasné 1éc¢ebné
feSeni akutni bolesti oddali pfechod do chronického stadia. Od chronické bolesti se akutni 1isi
nejen délkou trvani potizi, ale predev§im doprovodnymi symptomy (Rokyta et al., 2012;
Vanasek, 2014).

Terapie akutni bolesti je zalozena na v¢asném zahajeni nefarmakologické a farmakologické
1écby. Z nefarmakologickych metod jsou vyuzivany klid a ulevova poloha, kryoterapie,
aplikace tepla a chladu, masaze, akupunktura ¢i elektroterapie. Z farmakologickych metod jsou
hojné¢ pouzivany nejriznéjsi formy analgetik, které pacientovi dle stavu ordinuje lékaf
bud’ formou per ordlni, intramuskuldrni, subkutanni, rektalni, ¢i specialni metodou zvanou
PCA — pacientem fizena analgezie. Jedna se o stav, kdy si pacient sam aplikuje urcitou davku
analgetika, 1€kaf ovSem pfedem musi pacienta disledné o reZimu poucit a nastavit davkovaci
parametry. Zakladem uspéchu této metody je spoluprace pacienta a pochopeni dané¢ho rezimu.
Mezi nejcastgjsi léky pouzivané k PCA se fadi opioidy a lokalni anestetika. Kromé
farmakoterapie lze bolest fesit 1 operativné. Jde o rizné typy blokad nervi, které zplsobuji

vznik bolesti. Nesmi se opomenout ani péce o psychicky stav pacienta (Rokyta et al., 2012).

3.3.2 Chronicka bolest

Chronické bolest trva oproti akutni delSi dobu. Uvadi se, ze délka trvani chronické bolesti
se pohybuje v rozmezi od 3 do 6 mésict. OvSem tato délka neni stabilni a bolest v chronickém
podéani miize trvat delsi nebo dokonce 1 krat$i dobu. Pokud bolest ptesahne dobu specifickou
pro bolestivost u ur¢itého onemocnéni, jedna se t€z o chronicitu. V piipadé chronické bolesti
se nejedna o ndhle vznikly stav, a proto je tento typ bolesti povaZzovan za samostatny symptom.

Nejcastéjsim typem chronickych bolesti jsou bolesti pii vertebrogennich onemocnénich

(Rokyta, 2009).
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V terapii chronické bolesti jsou uzivany téZ metody nefarmakologické, farmakologické
a operativni neboli intervencni zadkroky. Metody a preparaty vyuzivané v této terapii
jsou obdobné 1é¢bé akutni bolesti, nicméné zde je kladen velmi velky ddraz na psychiku

pacienta (Paul et al., 2006).

3.3.3 Priillomova bolest

Prilomova bolest, nékdy oznacovana jako epizodicka bolest, je vzplanuti bolesti,
ke kterému dochazi i pies dobfe nastavenou a kontrolovatelnou 1é¢bu bolesti. Nazev prulomova
je odvozen od slova prolomit, doslova se tento termin chape jako prolomeni tlevy bolesti. Jedna
se 0 nekontrolovatelnou bolest a jeji intenzitu nelze piedpovidat. Zpravidla piichazi velmi
rychle a nahle, jeji trvani obvykle nepiesahuje hodinu a jeji intenzita je mnohonasobné vétsi

nez U akutni a chronické bolesti (Parala-Metz, 2000).

Pokud se hovoti o prilomové bolesti, je ticba vedét, Ze tento typ se nejvice tyka pacienti
snadorovym onemocnénim. Postihuje zhruba 40-80 % pacientd at uz v souvislosti
s onkologickou Ié¢bou (20 %) ¢i se samotnou diagndzou (70 %). Je tieba rozlisit prilomovou
bolest od chronické bolesti. Rozdil je nejenom vjeji intenzit¢ a délce trvani,
jak jiz bylo popsano vyse. Mezi hlavni rozdil patfi pravidelné uzivana terapie na zmirnéni
bolesti. V ptipadé, Ze pacient netrpi chronickou bolesti a ani neni na tento typ bolesti 1é¢en
medikamenty zmirfiujicimi bolest, nejedna se o prilomové bolesti, ale pouze o ataky stfedni

az silné bolesti (Vanasek, 2014).
V nize uvedené Tabulce 2 je uvedeno rozdéleni prilomové bolesti.

Tabulka 2 — Déleni pritlomové bolesti (Noskova 2010; Varidsek 2014)

Pojem Charakteristika
Spontanni bolest Objevi se necekané, bez pficiny
Incidentni bolest Navazana na konkrétni situaci. Cleni se na

predvidatelnou (pohyb, vyprazdiovani),
nepiedvidatelnou (kaSel) a procedurélni
(typickd pro terapeutické intervence —
pievazy ran)

Bolest na konci davky (End od dose failure) | Souvisi s analgetickym davkovanim, pokles
analgetické hladiny pted dalsi pravidelnou
davkou analgetika
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3.4 Déleni bolesti dle etiologie

Dle etiologie ¢i etiopatogeneze je bolest délena na neuropatickou, nociceptivni a psychogenni.

3.4.1 Neuropaticka bolest

Tento typ bolesti vznika na primarnich aferentnich vldknech. Jeji pfi¢inou je porucha funkce
nervového systému. Jeji podstatou je hypersenzitivita vlaken vedoucich od nociceptorii
do michy. V praxi je hojné vyuzivano déleni neuropatické bolesti na periferni a centralni.
Periferni neuropatickd bolest oznacuje 1ézi v perifernim nervovém systému, kdezto bolest
centralni znac¢i vznik bolesti v centralnim nervovém systému (Casto po prob¢hlé cévni mozkové
piihod¢ ischemického i hemoragického typu). Jedna se o symptom, jehoz etiopatogeneze
nebyla dosud ptesné uréena, hovoti se tedy o multifaktorialnich pfi¢inach. Vznik neuropatické
bolesti ma ¢asto souvislost s onemocnénimi, jako je polyneuropatie u diabetikii, mi$ni traumata
¢i postherpeticka neuralgie. Charakter bolesti pacienti Casto popisuji jako pulzni, sviravy,
vystielujici. U diabetické polyneuropatie se lze setkat i s popisovanim charakteru palivého
¢i pichavého. Na prvnim mist¢ je tfeba odebrat kvalitni anamnézu bolesti a nasledné pacienta
spravné a cilené vySetfit. Mezi stézejni vySetieni u pacientti s neuropatickou bolesti je fazeno
EMG — elektromyografické vySetfeni a MRI. U pacienti s RSM vznikd neuropaticka bolest
pfi primarnim poskozeni nervi. Pfikladem typické neuropatické bolesti u RSM je neuralgie

trigeminu (Kozak et al., 2004; Paul et al., 2006; Rokyta, 2009).

Terapie neuropatické bolesti je znacné slozita, jelikoz béZné€ podavana analgetika nemaji témet
zadny ucinek. Proto jsou v 1éEbe tohoto typu bolesti nejcastéji volena nesteroidni antiflogistika
(dale jen NSA) a slabsi opioidy, jako napf. Tramadol. Dale jsou v terapii vyuzivana
tzv. koanalgetika. Jedna se o 1éCiva ze skupin antiepileptik a antidepresiv a jejich vyhodou je,

ze se daji snadno kombinovat s béZnymi analgetiky (Sliva, 2009).

3.4.2 Nociceptivni bolest

Na rozdil od neuropatické bolesti je nociceptivni bolet pouze na trovni periferniho nervového
systému. Jedna o typ bolesti, kterd poukazuje na aktudlni ¢i potencionalni poskozeni nervové
tkdn€¢ a je zplsobena aktivaci nociceptorti. Tato bolest vznikd pfi normalni funkci

somatosenzorického nervového systém (IASP, 2017).

Nociceptivni bolest se projevuje jako akutni vzplanuti bolesti, nejcastéji u onemocnéni
pohybového aparatu a vnitinich organti. T¢lo obsahuje nervové builkky zvané nociceptory,
ty detekuji Skodlivé podnéty, které mohou organismus ohrozit. Jedna se napt. o chemické,

tepelné, chladové ¢i tlakové podnéty. Tyto signély jsou pak vedeny cestou nervovych vlaken
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pfimo do mozku. Pokud jsou tyto receptory spravné aktivovany, télo vysila signal, Ze se blizi
nebezpedi. Typickym piikladem je ptilozeni dlané na horkou ploténku. Pravé tyto receptory
maji za ukol varovat ¢lovéka pied ohrozenim (v tomto piipadé pied popalenim) (Dresden, 2017;

Paul et al., 2006).

V 1é¢be nociceptivni bolesti jsou v praxi vyuzivany NSA a Paracetamol. U téchto skupin 1éCiv
je tém¢er ve vetsing pripada dosazeno vysokého analgetického efektu. Je tieba stanovit vhodnou
analgetickou terapii a postupovat systematicky od nejslabsich analgetik az po silné opioidy.
Pti realizaci 1é¢by se 1€kat fidi mezinarodn€ uznavanym analgetickym Zzebtickem Svétové

zdravotnické organizace (dale jen WHO) (Sliva, 2009).
Z odborného hlediska se nociceptivni bolest déli do dvou skupin — somaticka a visceralni bolest.

Somaticka bolest

Somaticka bolest vznikd podrazdénim a naslednou aktivaci bolestivych receptort na kuzi,
kostech ¢i kloubech. Tento typ bolesti se déli na dva samostatné subtypy — povrchova a hluboka
bolest. V pfipad¢ povrchové bolesti je pacienty Casto urCovan charakter ostry, staly, bodavy
az pichavy. Jednd se o bolest, ktera je pfenaSena skrze myelinizovana vlakna a je dobie
lokalizovatelna. Hlubokd bolest je charakterizovdna jako palCivy a déle trvajici nepifijemny
stav. Ma difuzné&jsi charakter a je pfendSena nemyelinizovanymi nervovymi vlakny. Somaticka

bolest obvykle dobie reaguje na analgetickou terapii (Paul et al., 2006; Roskova 2012).

Viscerdalni bolest

Ke vzniku visceralni neboli utrobni bolesti je zapotiebi aktivace nociceptorti v dutych organech.
Pokud nejsou aktivovdny, samotny bolestivy podnét nemusi vzniknout. Fyziologicky
a patologicky mechanismus vzniku bolesti neni zcela objasnén. Rozdil od somatické bolesti
je v jejim charakteru a schopnosti lokalizace. Samotna lokalizace je oproti somatické bolesti
nepfesnd, miva difuzné&j$i charakter. Pacientem je bolest popisovana spiSe jako hluboka,
utrobni, tupa, nékdy kieCovitého az pichavého charakteru. Mezi onemocnéni, které provazi
prave visceralni bolest 1ze zatadit bolest v oblasti kardiovaskularniho systému, bficha, bolesti
pankreatického ptivodu ¢i bolesti v panevni oblasti (Paul et al., 2006; Rokyta, 2012; Roskova,
2012).

3.4.3 Psychogenni bolest
Jedna se o zvlastni typ bolesti, ktery nema zjevnou pficinu. Je v§ak zaloZena na biologickém

podkladé a diky tomu existuje moznost ji terapeuticky ovlivnit. Jeji vznik je popisovan
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na arovnich limbického systému a mozkové kiiry. Samotna 1é¢ba zavisi na intenzité bolesti,
kterd je ovliviiovana tzkosti pacienta, emoc¢ni situaci lé€eného a v neposledni fadé maji
na interpretaci intenzity bolesti vliv latky nebo 1éky sniZujici vnimani bolestivého podnétu.
Psychogenni bolest se dd ovlivnit 1écbou, a to piedevSim psychoterapii a podavanim
psychofarmak. Krom¢ farmakoterapie 1ze 1éCbu této formy bolesti fesit i invazivnim zpiisobem,
a to pomoci hluboké mozkové elektrostimulace a neurochirurgickymi vykony. Je tfeba
siuvédomit, Zze¢ terapie vyzaduje komplexni pfistup a tym vySkolenych odborniki

(multidisciplinarni tym) (Janackova, 2007; Roskova, 2012).

3.5 Hodnoceni bolesti

Jak jiz bylo popsano vyse, bolest je subjektivni pocit ¢lovéka a je ovlivnéna celou fadou
faktord, které se promitaji do Zzivota. Ovliviiuje kvalitu zivota a zasahuje
tak do biologické, psychosocialni, emocionalni a spiritualni stranky jedince. Kazdy, kdo bolest
prozil (at’ uz akutni ¢i chronickou), ji bude popisovat jinak. V piipadé anamnézy bolesti
je dalezité zjistit, jaké jsou tzv. reakce organismu. Nejde pouze o reakci vSech organu
v organismu, ale dilezita je i reakce psychicka, socialni a spiritualni. To vSe vychazi z pojeti

organismu jako celku, z tzv. holismu (Pokorna, 2013).

3.6 Nastroje vyuzivané k hodnoceni bolesti

Meéfeni bolesti v praxi probihd na trovni metod verbalnich a nonverbalnich. Verbalni metody
vyuZzivaji pacientovu fe¢ K vysloveni samotné bolesti (anamnéza, fyzikalni vySetfeni a vyuziti
hodnoticich nastrojii — §kal ¢i dotaznikil). Verbalni metody jsou ovSem nevhodné u pacientt,
ktefi nesou schopni komunikovat smysluplné. V takovém piipadé je nutné zvolit nonverbalni
metody. Z nonverbalnich metod méfeni bolesti je dilezité pozorovat vyraz tvafe a souhyby
celého téla. Velmi casto jsou viditelné bolestivé projevy, at uzZse jednd 0 mimické
¢1 paralingvistické projevy (bolestivy vyraz v obli¢eji, plac, povzdechy, sykani, hekani). Kromeé
téchto reakci lze na pacientovi pozorovat strnuly vyraz, tfes celého téla, strach z bolesti
a zaujimani tlevové polohy. Do nonverbalnich projevt bolesti patii i tzv. vegetativni pfiznaky.
Jedna se napf. o zvraceni, nauzeu, palpitace, tachypnoe ¢i z€ervenani v obliceji. Nonverbalni
projevy vzdy alarmuji velkou intenzitu bolesti a patii mezi projevy, kterym zdravotnici

ptikladaji v praxi velky vyznam (Janackova, 2007).

Z diagnostického hlediska je stézejni dikladna a uplnad anamnéza bolesti. Lékate 1 sestru
predevsim zajimé lokalizace bolesti (topologie), dale intenzita, ¢asovy horizont (rano, vecer,

nepretrzit¢), kvalita bolesti, zda ji néco ovlivituje a jeji charakteristika (tupa, bodava,
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vystrelujici, ostra, neurcita atd.). Z hlediska spravného postupu je nezbytné zjistit i dosavadni
farmakologickou anamnézu pacienta. Je tfeba disledné patrat po 1é¢ivech a jejich interakcich.
Po spravné provedené anamnéze nasleduje fyzikalni vySetfeni pacienta a nasledné
na to zhodnoceni bolesti dle standardizovanych hodnoticich nastroji (Pokornd 2013;

Rokyta, 2012).
V nize uvedené Tabulce 3 jsou uvedeny piiklady vSech méficich technik ve vztahu k bolesti.

Tabulka 3 — Piiklady hodnoticich/mé¥icich technik dle aplikované metody (Pokornd, 2013,
5.113)

Druh metody Nazev hodnotici/méFici techniky
jednoduché * Vizudlni analogova Skala (VAS)
metody »  Numericka (¢iselna) skala (NRS)

* Verbdlni skéla

= Skalové hodnoceni dopadu bolesti na denni aktivity

= Profil bolesti

= Mapa bolesti (stoji na pomezi jednoduchych a vicerozmérnych

metod)
vicerozmérné » Kratky inventaf bolesti (Brief Pain Inventory — BPI)
metody *  McGillsky dotaznik bolesti (McGill Pain Questionnary —

MPQ) kratka verze McGillského dotazniku bolesti (Short-form
McGill Pain Questionnary — SF — MPQ)

= Denik bolesti/Kalendat 1écby bolesti

* Dotaznik copingu bolesti

* Privodce k hodnoceni bolesti

* Prabézné zdznamy hodnoceni bolesti pro pacienty s
monitorovanim U¢innosti analgetické terapie

* Dotaznik SCL-90

=  Minnesotsky vicefdzovy osobnostni inventai (MMPI)

» Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

3.7 Jednoduché/unidimenzionalni hodnotici metody bolesti

V nize uvedené podkapitole budou rozebrany nékteré =z jednoduchych neboli

unidimenzionalnich nastrojt hodnoticich bolest.

3.7.1 Vizualni analogova Skala bolesti (Visual analogue scale, VAS)

Vizudlni analogova Skala (déle jen VAS) patfi mezi v praxi nejcastéji vyuzivané néstroje
bolesti. VAS je velmi jednoducha a srozumitelna skala, kterou je mozné pouzit u kterékoliv
veékové skupiny pacientd. Funguje na principu horizontalni tsecky s bodovym rozmezim
0-10, ptiCemz nula oznacCuje stav bez bolesti, naopak Cislo deset zna¢i nesnesitelnou

nebo nejhorsi bolest, kterou si dokaze pacient predstavit. VAS skala ma v praxi mnoho modalit.

29



Kromé usecky lze vyuzit formu pravitka, kdy je bolest barevné oznacena od nejsvétlejsi,
oznacujici slabou bolest, po postupné se zvySujici intenzitu a sytost barevného odstin,
oznacujici zvétSujici se intenzitu bolesti. Dal$i modalitou této Skaly muze byt vidlice
s posuvnym jezdcem, na které pacient urCuje bolest dle stupné otevieni vidlice. Samotnou
¢iselnou usecku pacient nevidi, jelikoz se nachazi na druh¢ stran¢ papiru. Z ni pak zdravotnik

zjisti pfesnou bodovou intenzitu pacientovy bolesti (Pokorna, 2013).

3.7.2 Numericka $kala bolesti (Numeric rating scale, NRS)

Numericka $kala bolesti (dale jen NRS) je fazena mezi druhy nejpouzivanéjsi hodnotici nastroj
bolesti v praxi. Funguje na podobném principu jako VAS, vypada ov§em vizualné jinak. Jedna
se o ¢iselnou tsecku na jejimz zacatku je ¢iselna hodnota nula, ktera vyjadiuje bezbolestny stav
ana konci usecky je ¢islo deset vyjadiujici stav nesnesitelné bolesti. Pacient na ni bodové uréuje
intenzitu své bolesti. V nékterych piipadech se lze na usecce setkat i s bodovym rozmezim

0-100. Slouzi jako nastroj jak k prvotnimu hodnoceni bolesti, tak i1 k jejimu opakovanému

zhodnoceni (Pokorna, 2013; Rokyta, 2012).

3.7.3 Revidovana $kala obli¢eji (The Faces Pain Scale — Revised, FPS-R)
Revidovana oblicejova Skala (dale jen FPS-R) je hodnotici technika, ktera plivodné vznikla
jako méfici nastroj pro déti. Dnes je hojné vyuzivana nejen v pediatrii, ale taktéz u osob
s neurologickym onemocnénim ¢i s urcitou formou kognitivniho deficitu. Na rozdil
od pfedchozich dvou zminénych $kal zde nejsou ¢isla, nybrz obrazky oblic¢ejt. Téch je celkem
Sest a kazdy z nich ma jiny vyraz (IASP, 2001; Pokorna, 2013).

Tvaf na levé strané $kaly znazorfuje cElovéka bez bolesti, synchronné se postupuje
az K poslednimu obli¢eji na pravé strané $kaly. Ten naopak zndzoriuje pocit velmi silné
aZ nesnesitelné bolesti. DilleZité je poznamenat, Ze tato Skala nehodnoti, jak clovek pii bolesti
vypada (Stastny a smutny oblicej), nicméné hodnoti vnitini pocit ¢lovéka prozivajiciho bolest.
Vyhodnoceni této §kély je pondkud odlisné od viech ostatnich. Skala je hodnocena v bodovém
rozmezi 0, 2, 4, 6, 8 a 10, vzdy od prvni tvare zleva, doprava k posledni tvafi. Nula znaci

bezbolestny pocit, naopak ¢islo deset opét vyznacuje nesnesitelnou bolest (IASP, 2001).

3.7.4 Mapa bolesti

Jedna se o grafické zobrazeni lidské postavy, do které pacient presné zakresli a lokalizuje svou
bolest. Tato méfici technika nezjist'uje intenzitu bolesti, ale jeji lokalizaci a charakter. Na mapé
se charakter bolesti odliSi napt. pomoci barevného spektra ¢i pomoci pfedem definovanych

tvari. Barevné spektrum je pti zakreslovani do mapy nejpochopitelnéjsi. Postupuje se od modré
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barvy, po Cervenou, zlutou a zelenou. Kazda z barev hodnoti jiny charakter bolesti — Cervena
barva znédzoriiuje bolest palivou, zluta bolest tupou, zelend slouzi k oznaceni sviravé bolesti
a modra barva oznacuje bolest jako takovou, bez specifikace jejiho charakteru (Pokorna, 2013;

Rokyta, 2012).

3.8 Vicerozmérné/multidimenzionalni hodnotici nastroje bolesti

V této kapitole budou popsany vybrané vicerozmérné neboli multidimenzionalni hodnotici

techniky pro méfeni bolesti.

3.8.1 Kratky inventar bolesti (Brief Pain Inventory, BPI)
Kratky inventaf bolesti (dale jen BPI) je vyuzivan ptfedevsim k hodnoceni bolesti u pacientli
s onkologickym onemocnénim. BPI slouzi k méfeni bolesti po 24 hodin a obsahuje otazky

tykajici se nejen hodnoceni a lokalizace bolesti, ale pfedevsim kvality Zivota pacienta s bolesti

(Paul et al., 2006; Pokorna, 2013; Zemanova, 2012).

3.8.2 McGillsky dotaznik bolesti (McGill Pain Questionnary, MPQ)

McGillsky dotaznik bolesti (dale jen MPQ) byl navrzen jiz v roce 1975 Ronaldem Melzackem
tak, aby odrazel smyslové, afektivni a hodnotici rozméry bolesti. MPQ Se pouziva u pacienttl
S neuropatickou bolesti. Jeho del$i verze obsahuje 78 deskriptori bolesti rozdélenych
do 20 kategorii. OvSem Vv roce 1987 byla navrzena i kratsi verze — Short form McGill Pain
Qiestionnary (dale jen SF-MPQ) dotazniku. Hlavni slozka SF-MPQ sestava z 15 deskriptorid
(11 senzorickych, 4 afektivni), které jsou klasifikovany na stupnici intenzity jako 0 = Zadne,
1= mirné, 2 = stfedni nebo 3 = zavazné. Soucasti SF-MPQ je VAS a verbalni, numericka
stupnice bolesti. Dale mize obsahovat mapu bolesti, k cilené lokalizaci bolestivého mista
(Melzac, 1987; Paul et al., 2006; Pokorna, 2013; Rokyta, 2012).

MPQ je vyhodnocovan pomoci tzv. indexu bolesti (Pain Rating Index, PRI). Index bolesti
se vypocita souctem vSech bodi ziskanych pomoci pacientem zaznamenanych deskriptori
bolesti. Kromé& indexu bolesti je dilezité zaznamenavat samotny pocet bolestivych deskriptori.
SF-MPQ je vyhodnocovan jinak nez jeho piedchozi delsi forma. Je zde cela fada indexu,
které¢ se vypocitavaji, aby algeziolog dostal ptesny kone¢ny vysledek. Jedna
se 0 standardizovany dotaznik, jehoz obé¢ verze byly pteloZeny do né€kolika jazyku, dokonce
I do Cestiny. Je hojné vyuzivan v ambulancich bolesti k prvotnimu, ale i opakovanému

hodnoceni bolesti (Pokorna, 2013; Rokyta, 2012).
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3.8.3 Denik bolesti, kalendar bolesti

Denik ¢i kalendar bolesti slouzi pacientim ke kazdodennimu zhodnoceni bolesti. Jedna
se 0 jakysi maly seSit, ktery obsahuje krom¢ tabulky na kazdodenni zaznam bolesti
I numerickou skalu, na niz si pacient sam svou aktualni bolest mtize zhodnotit. Zaznam probiha
nejen na urovni intenzity bolesti, ale je hodnocen i jeji charakter, samotny vznik a reakce
na ni a pocity, které pacient pfi bolestivém okamziku zazival. V neposledni fad¢ si pacient
zaznamenava, jaka l1éCiva byl nucen aplikovat, aby bolest zmirnil. V zahlavi tohoto deniku

jsou uvedeny pacientovy identifika¢ni udaje (Paul et al., 2006; Pokorna, 2013).

3.8.4 Denik copingu bolesti

Denik copingu bolesti spociva v hodnoceni bolesti z psychického pohledu neboli jak bolest
pusobi na psychickou stranku clovéka, jak stres zptisobeny bolesti ovliviiuje jedince. Odlisuje
se efektivni coping bolesti a neefektivni coping bolesti. Efektivni coping oznacuje problém,
ktery je povazovan za feSitelny. Do této skupiny jsou fazeni pacienti, kteti k 1é¢bé bolesti
Z hlediska psychického pfistupuji aktivn€. Naopak neefektivni coping charakterizuje problém,
ktery je nevyftesitelny. Pacienti se v této fazi uzaviraji do sebe a mohou na nich byt patrné
bolestivé chovani a pfiznaky, jako napf. bolestiva mimika. Knotek (2003) proved! studii
na 100 pacientech pravé za pomoci deniku copingu bolesti a zjistil, Ze je nutné stanovit nékolik
hodnoticich celkli. Konkrétné se jednalo o komunikaci, kognitivni stav, aktivitu a pasivitu.
Mimo jiné svym vyzkumem dokazal, Ze vysoky prah bolesti ptimo koreluje s negativni
psychickou naladou pacienta, se stresem a depresemi. Metoda deniku copingu bolesti je velmi

cenna k realizaci nasledné terapie (Brozek, 2015; Pokorna, 2013).

3.8.5 Dotaznik SCL-90 (Symptom Checklist)

Dotaznik Symptom Checklist 90 (dale jen SCL-90) je dalSim hodnoticim nastrojem zamétenym
na psychickou pohodu pacienta trpiciho bolesti. V dotazniku je devadesat polozek a kazda
znich je zaméfena na psychiku pacienta, ktery proziva néjakou nepfijemnou situaci.
Systematicky je rozde¢len do deviti hodnoticich skupin — télesna oblast, obsese, emo¢ni citlivost
jedince, uzkost, deprese, hostilita, fobie, paranoidni mySlenky a psychotické problémy. Funguje
na principu v€asného zachytu téchto jevi, coz je lékafi velmi ndpomocné pii stanovovani
terapeutického planu. Mimo jiné byl i tento méfici nastroj v roce 1993 pielozen do ceského
jazyka. Vyzkum za pomoci SCL dotazniku provadél na Slovensku Bies¢ad (2006). Porovnaval
dva vyzkumné vzorky — béznou populaci a pacientky s psychiatrickou diagnézou. Jeho

vyzkumem bylo potvrzeno, Ze tento dotaznik 1ze pouzivat jak mezi béznou populaci, tak mezi
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psychiatrickymi pacienty. Sam ale v zavéru prace poznamenal, Ze by bylo zadouci provést dalsi

vyzkumy, napf. na skupiny hospitalizovanych a ambulantnich pacienti (Rokyta, 2012).

3.8.6 Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (ddle jen DIBDA) vznikl
proto, aby zjistoval, jak samotnd bolest ovliviiuje pacienta v dennich aktivitach.
DIBDA se nezamétfuje na hodnoceni intenzity bolesti, ani na jeji charakter a lokalizaci.
Pro n¢které pacienty, muze byt slozité urCit pfesny charakter své bolesti, nejsou si jisti,
zda ho urci spravné. V tomto piipad¢ je tento dotaznik idealni moznosti, jak zjistit, zdali pacient

trpi bolesti a jak ho béhem dne bolest ovliviiuje (Pokorna, 2013; Rokyta, 2009).

Tabulka 4 — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (Pokornd, 2013, s.119)

Body Popis bolesti

0 Jsem bez bolesti

1 Bolesti mam, vyrazn¢ mne neobtézuji a nerusi, d4 se na né pii Cinnosti
zapomenout.

2 Bolesti mam, nedd se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabraiiuji vSak

Vv provadéni béznych dennich aktivit a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych
dennich ¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtiZzemi a chybami.

4 Bolestt mam, obtézuji tak, Zze 1 bézné denni Cinnosti jsou vykondvany jen
S nejvetSim usilim.

5 Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béZnych cinnosti viibec schopen (-na), nuti
vyhledavat ulevovou polohu, popf. nuti az K oSetieni 1ékafe.

3.9 Bolesti u pacientii s roztrousenou skler6zou mozkomisni

Charakteristika onemocnéni byla popsana v kapitole 1. Nyni budou uvedeny specifické bolesti
u pacientll S RSM a nasledné budou popsany nékteré z vyzkumd, které se této problematice
vénuji. ACkoliv neustale probiha cela fada studii mapujicich bolest u pacientii s RSM, stale neni

zcela objasnéno, jak tento symptom vznika.

Bolest je velmi ¢astym problémem u pacientd s RSM. Rokyta (2012) ve své publikaci tvrdi,
7e samotna bolest jako symptom onemocnéni je Casto podcefiovana. Vychazi z mnoha
vyzkumu, které byly na toto téma publikovany, mimo jiné z vyzkumu od autora Beiske (2006),
ktery zkoumal bolest a jeji smyslové vnimani u pacienti S RSM. Do studie bylo zapojeno

142 respondentt, z toho 93 z nich trpélo bolesti. Nejcasteji se jednalo o bolesti v koncetinach
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a bederni oblasti. Charakter bolesti pacienti uréovali jako hluboky svalovy spasmus, neuralgii
¢i parestezii. Zajimavym faktem plynoucim z jeho vyzkumu bylo, ze 40 % pacientl uvedlo,
ze jim bolest ovlivituje kazdodenni zivot. OvSem pouze tfetina z vyzkumného vzorku
respondentli podstoupila terapii bolesti. Z tohoto zjisténi zietelné vyplyva, Ze bolest

je opomijena a je tieba tento problém adekvatné fesit.

3.9.1 Prevalence a nejcastéjsi typy bolesti u roztrousené skler6zy mozkomisni

Prevalence bolesti u RSM neni zcela piesné urcena, vychézi z publikovanych studii a pohybuje
se v rozmezi 30-80 % V zavislosti na typu studie. Studii zjist'ujici prevalenci a charakteristiku
bolesti se zabyvala Lopez (2010), z jejiho vyzkumného vzorku 134 respondentti byla zjisténa
prevalence bolesti u 55 % (74 respondenttt), z nich 38 % (28 respondentti) podstoupilo 1é¢bu
bolesti. Ke zjisténi intenzity bolesti vyuzila VAS, kterou si rozdélila na tii
podskupiny — zavazna bolest (7—10), stiedni (4-6) a nizka (3-0). Cisla predstavuji bodové
rozmezi. Nejéastéji byla respondenty urcena bolest v koncetinach a neuropaticky typ bolesti.

Charakter oznacovali jako ostry a pichavy (Rokyta, 2012).

Kromé Loépez se prevalenci bolesti zabyvala Drulovic (2015). Ve své studii pojmenované
Prevalence bolesti u dospélych s roztrousenou sklerézou, popisovala bolest 650 respondentti
ze sedmi center zabyvajicimi se 1ébou RSM v Srbsku, Bosné a Hercegoving a v Chorvatsku.
Z jejich dat vyplyva, Ze prevalence bolesti u jejiho vzorku respondentt je 66,5 %. Mezi
nejcastéjSi bolesti respondenti uvadeli bolesti hlavy (39,5 %) a neuropatické bolesti
(52,9 % respondentti). Dale zminovali bolesti zad, neuralgii trigeminu a bolestivé tonické kiece.
Prevalenci bolesti u RSM zjistoval mimo jiné i Leonavicius (2015). Z jeho analyzy dat ziskané

od 101 respondentii vyplyva, ze bolesti trpélo 60,4 % z nich.

3.9.2 Lécba bolesti u roztrousené skler6zy mozkomisni

V terapii bolesti u pacient s RSM zaleZi na jeji lokalizaci a charakteru. U neuralgie trigeminu
je 1écba velmi komplikovand. Pacienti pfichazeji s urputnymi vystielujicimi a ostrymi bolestmi,
které je potieba ihned rychle fesit. Lze volit farmakologické preparaty typu Pregabain
¢i Karbamazepin. Stavéa se, Zze farmaka nemaji vyrazny efekt, a proto se Casto pfistupuje
k neurochirurgické 16¢bé — K operativé pomoci gama noze. Bolesti koncetinové jsou
dle vyzkumu dalsi typem hojné popisovanym u pacienti s RSM. Casto je provazi i dalsi
neurologické piiznaky, jako jsou parestezie, bolestivé spasmy ¢i dysartrie. V 1€¢bé je opét
lékem prvni volby Karbamazepin. Velmi nepfijemnym, nicméné ¢asto vyskytujicim se jevem

u RSM je spasticita. Samotna spasticita neboli zvySeni svalového napéti je prekurzorem bolesti
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a jeji moznou pricinou, a proto je tfeba ji vCas fesit. Objevuje se predev§im v konecnych
stadiich onemocnéni a mnohdy pacienta upouta na invalidni vozik. V praxi je 1é¢ena nejcastéji
pomoci centraln¢ ptisobicich myorelaxancii. Dalsi velmi ¢astou bolesti u pacientti s RSM jsou
bolesti hlavy. Jejich 1écba patii do specializovanych center bolesti hlavy a mnohdy je jejich

pfi¢inou jiz zminovana neuralgie trigeminu (Rokyta, 2012).
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4 ROLE SESTRY V OSETROVATELSKE PECI U PACIENTA
S ROZTROUSENOU SKLEROZOU MOZKOMISNI

V nize uvedené kapitole bude popsana oSetiovatelska péce u pacienta s RSM a role sestry v péci
0 tohoto pacienta. Dale budou uvedeny nejcastéjsi oSetfovatelské diagnézy dle klasifikace

NANDA.

4.1 OsSetiovatelsky proces u pacienta s RSM

Osetfovatelsky proces je systematicka, ustalena a velmi sofistikovana metoda, pii které dochazi
ke komplexnimu poskytovani osetfovatelské péce. Jeho hlavnim cilem je uspokojit pacientovy
potieby a navratit mu zdravi. Cely proces se sklada z péti na sebe navazujicich fazi. Kazda faze
musi prob&éhnout, aby doslo k jeho spravnému prubéhu. Jedna se o cyklicky d¢j, ktery sestra
denné ve své praxi provadi. Pomahd ji plnit Cinnosti tak, aby byly uspokojeny vSechny
pacientovy potfeby. Nyni budou probrany postupné vSechny faze oSetfovatelského procesu

se zaméfenim na pacienta s RSM (Kozierova, 1955).

4.1.1 Posuzovani

Jak jiz bylo feceno vyse, v této fazi probiha sbér anamnézy. Piedevsim je dalezité urcit délku
pacientovych obtizi, jejich frekvenci a ndvaznost na nékteré denni situace (stres, fyzicka
namaha apod.). Dale je nutné zjistit, jestli pacient neprodélal néjaké virové onemocnéni ¢i zdali
neni alergik. Po kompletni osobni, rodinné pracovni, farmakologické a socialni anamnéze

je pacient vySetien stran fyzikalniho vySetteni (Slezakova, 2014).

Ve fazi posuzovani se uplatituje 1 celd fada hodnoticich §kél (sebepéce, bolest apod.). Jako prvni
je tieba zjistit, jak je na tom pacient s vykonavanim kazdodennich Cinnosti, jelikoz diky
pokrocilé fazi onemocnéni jsou pacienti Casto odkdzadni na pomoc druhych. K tomuto
zhodnoceni slouzi Barthelliv test vSednich dennich ¢innosti, ktery maji v kompetencich
provadét nelékaisti zdravotnicti pracovnici. Veskeré problémy souvisejici s béznymi dennimi
aktivitami jsou pifimo spjaty s ptiznaky onemocnéni, které byly popsany v kapitole
2.2.2. Klinicky obraz. U pacientu je tedy problém se stravovanim, pohybem, vyprazdiovanim,
spankem, hygienou a celkové se sebepéci. Z oSetfovatelského hlediska je tfeba peCovat
I 0 psychickou pohodu pacienta a dbat na to, aby nedoslo k socialni izolaci diky onemocnéni

(Slezakova, 2014).
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4.1.2 Diagnostika

Jedna se o fazi, ve které jsou analyzovany pacientovy problémy a nasledné z nich stanovena
oSetfovatelska diagndza. Konecna diagndéza muize byt bud’ zaméfend na aktudlni problém,
nebo na riziko vzniku s nim spjatym. Kromé téchto dvou typli miize byt stanoven i teti typ
diagnozy — diagnoza podpory zdravi. Diagnéza zaméfena na aktudlni problém znamena stav,
kdy existuje nezaddouci zdravotni reakce bud’ u pacienta nebo v jeho okoli. Naopak rizikova
diagnoza se zaméfuje na potencionalni problémy, které mohou vzniknout, pokud nedojde
k dodrzovani zakladnich pravidel péce. Diagndza podporujici zdravi je zaméfena na zlepSeni
zdravotniho stavu, zdravi obecné a celkové na motivaci a touhu ke zmén¢ (Herdman et. al.,

2015; Kozierova 1995).

V nasledujici Tabulce 5 budou popsany nejcastéjsi osetfovatelské diagnozy u pacienti s RSM,

s kodem, doménou a tfidou dle klasifikace NANDA domén.

Tabulka 5 — Nejcastéjsi oSetirovatelské diagnozy u pacientit s RSM (Herdman et. al, 2015,
NANDA International OSetiovatelské diagnozy: definice a klasifikace 2015-2017)

Diagnoza Kod Doména Trida
PoruSené polykani 00103 | 2. Vyziva 1. Pfijem potravy
Zhorsené vylucovani | 00016 | 3. Vylucovéni a vymeéna | 1. Funkce mocového systému
moci
Mocova inkontinence | 00176 | 3. Vylucovani a vyména | 1. Funkce mocového systému
s pretékanim
Retence moci 00023 | 3. Vylu€ovani a vyména | 1. Funkce mocového systému
Riziko zacpy 00015 | 3. VyluCovani a vyména | 2. Funkce

gastrointestinalniho systému

Nespavost 00095 | 4. Aktivita/odpocinek 1. Spanek/odpocinek
Naruseny vzorec 00198 | 4. Aktivita/odpocinek 1. Spanek/odpocinek
spanku
Zhorsena télesna 00085 | 4. Aktivita/odpocinek 2. Aktivita/cviceni
pohyblivost
Zhorsena chiize 00088 | 4. Aktivita/odpocinek 2. Aktivita/cviceni
Unava 00093 | 4. Aktivita/odpocinek 3. Rovnovéha energie
Zhorsené udrzovani 00098 | 4. Aktivita/odpocinek 5. Sebepéce
domacnosti
Deficit sebepéce pii 00108 | 4. Aktivita/odpocinek 5. Sebepéce
koupani
Deficit sebepéce pti 00109 | 4. Aktivita/odpocinek 5. Sebepéce
oblékani

37




Diagné6za Kod Doména Trida

Deficit sebepéce pri 00110 | 4. Aktivita/odpocinek 5. Sebepéce

vyprazdnovani

Deficit sebepéce pri 00102 | 4. Aktivita/odpocinek 5. Sebepéce

stravovani

Zhor$ena pamé&t’ 00131 | 5. Percepce/kognice 4. Kognice

Beznadg¢;j 00124 | 6. Sebepercepce 1. Sebepojeti

Sexualni dysfunkce 00059 | 8. Sexualita 2. Sexualni funkce

Uzkost 00146 | 9. Zvladani/tolerance 2. Reakce na zvladani zatéze
zatéze

Strach 00148 | 9. Zvladani/tolerance 2. Reakce na zvladani zatéze
zatéze

Riziko pada 00155 | 11.Bezpecnost/ochrana 2. Télesné poskozeni

Akutni bolest 00132 | 12. Komfort 1. T€lesny komfort

Chronicka bolest 00133 | 12. Komfort 1. Télesny komfort

Socialni izolace 00053 | 12. Komfort 3. Socialni komfort

4.1.3 Planovani

V této fazi sestra planuje strategii oSetfovatelské péce. Spolecné s pacientem si voli priority
acile, kterych cht&i dosdhnout. Sestra stanovuje tzv. oSetfovatelské intervence,
které v nésledujici fazi bude realizovat. Kromé& pacienta konzultuje sestra plan oSetfovatelské
péce 1S jinymi odborniky, aby doSlo ke komplexni a multidisciplinarni spolupraci. Cilem
planovani je co nejvice prizpisobit oSetiovatelskou péci pacientovi tak, aby byly uspokojeny
vSechny jeho potiteby. Konkrétni cil se voli ke kazdé diagnoze zvIast, stejné tak i intervence.
Cil by vZdy mé&l byt zaméten na pacienta (napf. pacient zvladne, pacient vykona, pacient dokaze

atd.) (Kozierova 1995; Slezakova, 2014).

4.1.4 Realizace
Ve fazi realizace jiz dochédzi k samotnému uplatiiovani planu do praxe. Sestra vykonava

¢innosti a ¢ast z nich deleguje na svoje spolupracovniky. Veskeré zmény peclivé zaznamenava

do dokumentace (Kozierova, 1995; Slezakova, 2014).

4.1.5 Hodnoceni
Posledni fazi oSetfovatelského procesu je faze hodnoceni. Zde dochazi k sumarizaci

dosazenych vysledkll. Sestra spolecné s pacientem hodnoti, zdali doslo k dostate¢né saturaci
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jeho potieb a mimo jiné i to, zda byly splnény vSechny cile, kter¢ si spole¢né na zac¢atku procesu

stanovili (Kozierova, 1995).

4.2 Role sestry pri rehabilitaci u pacienti s RSM

Samotna neurologicka rehabilitace se 1isi od ostatnich forem rehabilitace. Jejim cilem je aktivné
zapojit nejen pacienta, ale 1 rodinu a pratelé. Klicovy faktor, ktery odliSuje neuro rehabilitaci,
je to, Ze ji neprovadi pouze neurologicti pracovnici, ale je nutné do ni zapojit vSechny slozky
multidisciplindrniho tymu ve zdravotnictvi a Vsocidlnich sluzbach. Rehabilitaci
Ize charakterizovat jako aktivni a dynamicky proces, ktery pomaha postizenym osobam ziskat
znalosti a dovednosti s cilem maximalizovat jejich fyzické, psychické a socialni fungovani.
Na zacatku vSeho je nutné stanovit si cile, které musi byt presné, konkrétni, snadné a splnitelné

v ur¢itém ¢asovém rozmezi (Barnes, 2003).

Rehabilitace obecné u vSech onemocnéni probihd po odeznéni akutni faze.
U RSM je to poné€kud odlisné. Jiz po diagnostice onemocnéni mize byt rehabilitacni pracovnik
velice napomocen piedevSim co se tyCe prevence a podpory zdravi a prevence Unavy
¢i spasticity. S vyvojem nemoci se stava role rehabilitaéniho pracovnika daleko sofistikovang&jsi
a aktivngjsi. Intervence jsou zaméteny na aktudlni problémy pacienta, predev§im na usnadnéni

kazdodennich ¢innosti. V neposledni fad¢ vyhledava vhodné asistencni zatizeni (Kalb, 2012).

Role sestry v osetfovatelské rehabilitaci u pacienta S RSM je piedevsim v fizeni a koordinaci
tymu. Obecné plati, Ze sestra ma nejblizsi kontakt s pacientem a jako prvni ¢asto identifikuje
jeho potieby. Jako ¢len rehabilitaéniho tymu sestra poskytuje informace o nemoci a edukuje
pacienta v ruznych ¢innostech — aplikace injekci, pée o mocové uUstroji, péfe o kiazi
apod. Mimo jiné pomaha pacientim s RSM ur¢it kratkodobé a dlouhodobé cile rehabilitace

a pomaha vybrat nejvhodné&jsi rehabilitacni techniku (Kalb, 2012).

Rasova a kolektiv (2006) provedly vyzkum tykajici se rehabilitace u pacientd s RSM. Cilem
této studie bylo porovnat Uc¢inek ¢tyf riznych programi na spiroergometrické, spirometrické
a klinické parametry u pacientli s RSM. Studie se zc¢astnilo 112 pacientd, kteti byli rozdéleni
do ¢tyt skupin podle provadéné rehabilitacni techniky (neurofyziologicka fyzioterapie, aerobni
cvic¢eni, kombinovana terapie a posledni skupina nezmeénila rehabilitacni terapii). Po analyze
vysledku bylo zjisténo, ze pacienti, ktefi se zapojili do jedné ze tfi forem cviceni, dosahli daleko
lepSich vysledkl nez ti, ktefi byli ve ¢tvrté analyzované skuping, tedy ti, kteti nezménili

rehabilitacni terapii. Neurofyziologicka fyzioterapie méla nejvetsi vliv na poskozeni a aerobni

39



trénink na spirometrické a spiroergometrické parametry. Vsechny metody (neurofyziologicka

fyzioterapie, aerobni trénink a kombinovany program) mély vliv na Gnavu.
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5 STAV POZNANI V OBLASTI VYUZITI SKAL BOLESTI
U PACIENTU V CESKE REPUBLICE

Podobny vyzkum tykajici se vyuziti nastroji pro hodnoceni bolesti publikovala Mandysova
a Nedveédova (2017). Do tohoto vyzkumu bylo zatfazeno 80 respondentil, z nichz 61 netrpélo
bolesti a zbylych 19 bolest pocitovalo. Jejich vyzkum byl zaméfen na hodnoceni bolesti
U pacientl po cévni mozkové pifihod¢ ischemického i hemoragického typu. Vyzkumny vzorek
dale délily na respondenty s kognitivnich deficitem a bez ného, dale prob&hlo rozd¢leni vzorku
na respondenty s afazii a bez jeji pritomnosti. Cilem vyzkumného Setfeni bylo téz zjistit, jakou
Skalu respondenti voli z hlediska jeji obtiznosti jako nejvice preferovanou. Do vyzkumu
bylo zatazeno hodnoceni tzv. konvergentni validity $kal. VSechny $kaly se jevily jako validni
hodnotici nastroje. Ukézalo se, ze nejvice preferovanou Skalou z hlediska jeji obtiznosti

je u pacienti FPS-R. Podrobnéjsi vysledky vyzkumu budou uvedeny ve vyzkumné ¢asti prace.

Hodnoceni bolesti neni v CR zkoumano pouze u neurologickych pacienti. Mandysové
a Kadleckova (2015) provedly obdobny vyzkum u pacientek po gynekologické ¢i porodnické
operaci. Zde bylo opét cilem zjistit nejpreferovanéjsi hodnotici nastroj bolesti z hlediska
jeho obtiznosti. Vyzkumnice téz hodnotily konvergentni validitu §kal. Opét se skaly jevily
jako validni hodnotici nastroje. Do studie bylo zafazeno celkem 77 Zen. Vystupem byla nejvice
preferovana Skala bolesti z hlediska jeji obtiznosti z pohledu pacientek, tou se stala FPS-R.

Op¢t budou podrobnéjsi vysledky vyzkumu popsany ve vyzkumné ¢asti prace.

Konvergentni validitou se v CR zabyva spousta odbornikii, jako napt. Dusek a kolektiv (2011).
Vénuji se analyzovéani dat v neurologii a popsali, Zze konvergentni validita je typ validity,
pii které hodnotici nastroje (v tomto ptipadé hodnotici Skéaly bolesti) jsou ve vztahu
K proménnym. Jedna se o stav, kdy hodnotici nastroje spolu s pfedem stanovenymi

promé&nnymi koreluji.

Béhem zpracovavani teoretické ¢asti bylo dle resersi zjisténo, ze v CR doposud neprobéhl
zadny vyzkum tykajici se hodnoceni bolesti u pacientli s RSM. V zahrani¢i tyto studie probihaji
a n€které z nich jsou zminény v teoretické Casti. JelikoZ se jednd o velmi aktualni problém,
jetieba se nim zabyvat. Absence podobnych vyzkumii v CR byla hlavnim impulsem

pro tuto diplomovou préci a jeji vysledky budou podrobné popsany ve vyzkumné Casti prace.
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V prvni kapitole vyzkumné casti budou popsany vyzkumné cile a vyzkumné otazky.
Na tuto ¢ast bude navazovat metodika vyzkumného Setfeni, dale interpretace vysledkd,

diskuze, etické aspekty a limity vyzkumu a zdvérecné shrnuti s doporucenim pro praxi

VYZKUMNA CAST

a vyzkum.

6 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

6.1 Vyzkumné cile

Pro tento vyzkum byly stanoveny dva hlavni cile. Zjistit, zda jsou vybrané Skaly bolesti
u pacientek s roztrousenou skler6zou mozkomisni validni a nasledné zjistit jaky je subjektivni
nazor pacientek na obtiznost danych hodnoticich Skal bolesti. Hodnotici Skala, ktera bude

pacientkami hodnocena jako nejpreferovangjsi z hlediska obtiznosti, bude nasledné doporucena

do klinické neurologické praxe.

Diléim cilem bylo zjistit intenzitu bolesti na tfech pfedem vybranych Skalach bolesti

a dale zjistit, zdali se lisi preference z hlediska obtiZnosti $kal bolesti u pacientek s RSM

s ohledem na jejich nejvyssi dosazené vzdélani.

6.2 Vyzkumné otazky

1.

N o g~ w

Jaka je intenzita bolesti na Vizualni analogové skale — VAS

(HAKL, et al., 2007)?

Jaka je intenzita bolesti na Numerické $kale bolesti — NRS

(Rokyta, et al., 2012)?

Jaka je intenzita bolesti na Revidované oblicejové skale — FPS-R (IASP, 2001)?
Jaky je vztah intenzity bolesti mezi Skalami VAS a NRS?

Jaky je vztah intenzity bolesti mezi Skdlami FPS-R a NRS?

Jaky je vztah intenzity bolesti mezi Skalami VAS a FPS-R?

Jaké je potadi preference z hlediska obtiznosti na tfech vybranych skalach bolesti
(VAS, FPS-R a NRS) u pacientek s RSM?

Lisi se preference z hlediska obtiznosti $kal bolesti u pacientek s RSM s ohledem na

jejich nejvyssi dosazené vzdélani?
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7 METODIKA VYZKUMNEHO SETRENI

Vyzkumné Setfeni bylo provadéno formou kvantitativniho vyzkumu. Jedna se o prufezovou
studii, kterd je zalozena na sebehodnoceni bolesti a subjektivnim hodnoceni potadi skal
respondentkami. Hlavnim diivodem byl fakt, ze se jedna o metodu, ktera je vhodna k pfedem
stanovenym vyzkumnym cilim. Vyzkumné Setfeni probihalo od zafi 2017 do tnora
2018 v ambulantni sféfe nemocnice krajského typu a predchazela mu pilotni studie. Diplomova
prace podlehla schvaleni Etickou komisi Fakulty zdravotnickych studii Univerzity Pardubice

a byla podpotena grantem SGS 2017 015 Interni grantové agentury Univerzity Pardubice.

7.1 Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek tvotilo 50 respondentek. VSechny respondentky byly na pocatku vyzkumu
seznameny s jeho charakteristikou, dobrovolnosti, anonymitou a moznosti odstoupeni
z vyzkumu. Respondentky mély moznost odstoupit z vyzkumného Setieni pouze v dobé sbéru
dat. Béhem samotného sbéru dat odmitla Gcast ve vyzkumném Setfeni pouze jedna
respondentka, a to jesté pied podpisem informovaného souhlasu s vyzkumem. Cely vyzkum
byl anonymni, kazda z respondentek byla jiz od zacatku sbéru dat uvadéna pod potadovym
¢islem. Pfed vyzkumnym Setfenim dostaly respondentky prostor k vysloveni jakychkoli otazek
tykajicich se vyzkumu. VeSkeré otdzky jim byly hned a srozumitelné¢ zodpovézeny.
Pied zapocetim samotného vyzkumného Setfeni a po zodpovézeni otazek byl respondentkam
predloZen k podpisu informovany souhlas, ktery byl pfedem schvalen Etickou komisi Fakulty
zdravotnickych studii Univerzity Pardubice (Pfiloha A — Informovany souhlas). Celému
vyzkumu podléhalo schvaleni vrchni sestry oddéleni a naméstkyné pro oSetfovatelskou péci

Vv daném zdravotnickém zafizeni.

7.2 Kritéria pro zarazeni do vyzkumného Seti‘eni

Prvnim kritériem pro zatazeni respondentky do vyzkumu byl podpis jiz zminovaného
informovaného souhlasu. Dale bylo nutné, aby respondentka splnila kratky kognitivni test
Mini-Cog v rozmezi 3-5 bodu. V neposledni fadé musela respondentka hodnoticim Skalam
rozumét. Respondentce byly nejprve vSechny Skaly vysvétleny a nésledné na nich sama
urCovala intenzitu své aktualni bolesti. Zde bylo zfetelné, zdali skdldm rozumi, ¢i nikoliv.
Respondentky musely byt ve stabilnim zdravotnim stavu. Respondentky téz nesmély trpét
zadnym smyslovym deficitem. Pfitomnost bolesti u respondentek nebyla urcena jako kritérium

pro zafazeni. Do vyzkumu mohly byt zatazeny i respondentky bez bolesti.
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7.3 Pilotni studie

Pfred =zacCatkem samotného vyzkumného Setieni byla provedena pilotni studie
neboli predvyzkum. Probihala v mésici srpnu 2017 u respondentek s RSM 1éCenych
v ambulantni sféfe nemocnice krajského typu. Pilotni studie se zc€astnilo 12 respondentek
ajejim cilem bylo pfedevs§im zjistit srozumitelnost vyzkumu. Vysledek predvyzkumu mimo
jiné informoval o tom, Ze je nezbytné zapojit do Setieni pouze Zeny. Po celou dobu sbéru dat
do pilotni studie nebyl v ambulantni sféfe pfitomen ani jeden muz. Na zakladé vysledku pilotni
studie bylo nutné pfeformulovat nékteré vyzkumné otazky. Dale byla pfidana sociometricka
otazka zjistujici nejvyssi dosazené vzdelani respondentek. Respondentky z pilotni studie
nejsou zahrnuty do celkového poctu respondentek. Detailni vysledky z pilotni studie

jsou uvedeny v Piiloze G.

7.4 Pouzité hodnotici nastroje
Ke sbéru dat byly pouzity tyto méfici nastroje — kognitivni test Mini-Cog, VAS, NRS
a FPS-R. Tyto néstroje bude podrobné popsany nize.

Kognitivni test Mini Cog

Mini-Cog se sklada ze dvou casti, vprvni Casti jsou pacientovi prectena tii slova,
on si je zapamatuje a znovu zopakuje. Nasleduje druha c¢ast, kde pacient zakresluje
do pfipraveného ciferniku hodin ¢isla tak, jak jdou po sméru hodinovych rucicek, a nakonec
rucicky, které ukazuji pfedem zvoleny ¢as. Jedna se o nastroj, ktery vcas a rychle detekuje
kognitivni deficit. Je vhodné jej pouZivat u hospitalizovanych 1 ambulantné 1é¢enych pacientd.
Jedna se o kratky test, jehoz vyplnéni trvda od 3 do 5 minut (Borson et. al., 2000;
Doerflinger et. al., 2007).

Vizualni analogova Skdala — VVAS

Vizualni  analogova Skala se sklada zusecky, jejiz  Ciselné rozmezi je
od 0 do 10 ¢ od 0 do 100. Na usecce je hodnocena intenzita bolesti od nulové
az po nesnesitelnou bolest. Vlevo na tsecce je Cislo 0, které znaci pocit bez bolesti. Naopak
pravy konec usecky zndzorfiuje ¢islo 10 (¢i 100), coZ znac¢i nesnesitelnou bolest. Pacienti
ukazuji prstem na dané Cislo na secce, toto Cislo poté znaci intenzitu jejich aktudlni bolesti.
Nad useckou se zpravidla jesté nachéazi velka cervend vidlice, kterd vizualné znaci vzristajici

intenzitu bolesti (Hakl et al., 2007).
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Numericka Skala bolesti — NRS

Numericka skala bolesti se v praxi vyuziva k dlouhodobému vyhodnocovani bolesti pacienta.
Jedna se opét o usecku, kterd je doplnéna Ciselnou fadou od 0 do 10. Na levé strané usecky
se nachazi ¢islo 0, to vyznacuje pocit bez bolesti. Chronologicky se Cisla stupiiuji az k pravé
stran¢ usecky, kde se nachazi ¢islo 10, které znazoriiuje nesnesitelnou bolest (Rokyta et al.,
2012).

Revidovana oblicejova Skala — FPS-R

Revidovana oblic¢ejova skala je méfici technika pro zachyceni aktudlni bolesti. Tato Skala
postrada ¢iselné hodnoceni, pacienti hodnoti svou bolest pouze na zakladé predlozenych
oblicejli. Celkem je na Skale znazornéno 6 oblicejil, kazdy z nich ma jiny vyraz. Dulezité je,
ze tato Skdla nehodnoti pacientiv vyraz pii bolesti, ale subjektivni pocit intenzity bolesti.
Vyzkumnik vyhodnoti vybranou tvar bodovym hodnocenim 0, 2, 4, 6, 8 nebo 10, pocita se zleva

doprava, takze 0 se rovna pocitu bez bolesti a 10 se rovna velmi silnému pocitu nesnesitelné

bolesti (IASP, 2001).

7.5 Metodika sbéru dat

Vyzkumné Setfeni probihalo od zafi 2017 do tnora 2018 v ambulantni sféfe nemocnice
krajského typu. Pred samotnym sbérem dat byl vytvofen zaznamovy arch
(Pfiloha F — Zaznamovy arch), kde bylo uvedeno potadové Cislo respondentky ve studii,
dale pohlavi, vek, nejvyssi dosazené vzdélani, diagnoza, rok diagnostiky onemocnéni, splnéni
kognitivniho testu Mini-Cog, lokalizace aktudlni bolesti, potfadi Skal, ve kterém
byly respondentkam ptedkladany, intenzita bolesti na Skale VAS (Vizualni analogova skala)
(Ptiloha C — Vizualni analogova skala — VAS), NRS (Numericka skala) (Ptiloha D — Numericka
Skala bolesti — NRS) a FPS-R (Revidovana oblicejova skala) (Pfiloha E — Revidovana
oblicejova skala bolesti — FPS-R), anakonec jejich preference dle obtiznosti skal.
Pied samotnym kontaktem s respondentkami byly vytvotfeny dvé podskupiny. Prvni z nich byly
respondentky, které budou udavat bolest, a to alespol na jedné ze tii pfedem vybranych
hodnoticich $kal bolesti. Druhou podskupinou byly respondentky bez bolesti. Nasledné
byl respondentkdm pfedlozen informovany souhlas S vyzkumnym Setfenim. Kazda
respondentka obdrzela kopii podepsaného informovaného souhlasu s kontaktem
na vyzkumnika. Nasledné respondentka podstoupila kratky kognitivni test Mini-Cog (Ptiloha
B — Kognitivni test Mini-Cog). Vyhodnocovani testu probihalo nasledovné — 0-2 body
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znamenaly kognitivni deficit, a tudiz byl test vyhodnocen jako abnormalni. Naopak 3—5 bodu

bylo normalni bodové ohodnoceni (Bartos, 2010; Borson et. al, 2000; Doerflinger et. al, 2007).

Vsechny respondentky (n = 50, 100 %) dosdhly patficného bodového rozmezi k tomu,
aby splnily kognitivni test. Nasledné byly respondentky ustné dotazovany na jejich vk,
nejvyssi dosazené vzdélani a lokalizaci aktualni bolesti. Poté jim byly piedlozeny tfi piedem
vybrané skaly bolesti VAS, NRS a FPS-R. Respondentkam byly vSechny Skaly vysvétleny
a u viech respondentek (n = 50, 100 %) doslo k jejich pochopeni. Skaly byly respondentkdm
predkladany vzdy v jiném potadi, aby bylo minimalizovano riziko, ze vysledky vyzkumu
ovlivni pofadi, ve kterém byly Skély respondentkdm piedkladany. FPS-R byla jedina Skala,
kterd neméla ¢iselné hodnoceni, ale pouze obrazové dle daného typu obliceje. Respondentka
ukdzala na oblicej a vyzkumnik dle kritérii IASP danou bolest zhodnotil. Nasledné byly
dotazany, jakou $kalu by nejvice preferovaly z hlediska jeji obtiznostina 1., 2., a 3. misté. Skala
na prvnim mist¢ byla hodnocena jako nejvice preferovana dle obtiznosti, naopak Skala na tietim
misté byla dle obtiznosti preferovanid nejméné. Cas straveny s jednou respondentkou

se pohyboval v rozmezi od 15 do 20 minut.

7.6 Analyza dat

Po sbéru vSech dat od respondentek (n = 50, 100 %) probihala jejich analyza. K tomu byl vyuzit
statisticky program STATISTICA 12 © (StatSoft, 2012) a Microsoft Office Excel 2016. Data
byla vyhodnocena za pomoci popisné statistiky. Pfed porovnavanim dat byla stanovena hladina
vyznamnosti o 0,05. Zvarova (1998) tvrdi, Ze hladina vyznamnosti o je mezni hodnota,
kteramusi byt pied testovanim stanovena. Casto se stanovuje pravé na hodnoté
0,05 neboli 5 %. Data popisujici vztahy mezi §kalami byla vyhodnocena pomoci Spearmanova
korela¢niho koeficientu. Bylo vychazeno ze Zvarové (1998), ktera tvrdi, ze mira statistické
zavislosti by méla leZet na intervalu od 0 do 1, pfi¢emz 0 znamend nezavislost proménnych,
naopak 1 znaci vysokou miru statistické zavislosti. Pfi vysokych hodnotich Spearmanova
korelaéniho koeficientu lze vztah pokladat za tésny. Skély spolu tudiz souviseji a tento fakt
podporuje jejich konvergentni validitu. Kromé intervalu od 0 do 1 je dulezité také rozmezi
korelaci. Konkrétné hodnoty > 0,80 znaci velmi silny vztah, hodnoty < 0,30 znaci slaby vztah.
Hodnoty pohybujici se v rozmezi 0,30-0,80 znac¢i umirnéné spojeni mezi proménnymi

(Kraska-Miller, 2014).
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8 INTERPRETACE VYSLEDKU

V nize uvedené kapitole budou interpretovany vysledky provedeného vyzkumu. Popséna bude
intenzita bolesti na tfech predem vybranych skalach bolesti, dale vztah hodnoceni intenzity
bolesti mezi $kalami pomoci statistické metody korelace, preference $kal bolesti dle jejich
obtiznosti a Vv neposledni tfad¢ také preference skal bolesti dle jejich obtiznosti Vv zavislosti

na nejvyssim dosazeném vzdélani.

8.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvotilo 50 zen. Diivodem vybéru pouze zenského pohlavi byl fakt, ze pocet
muzil zasaZzenych touto nemoci je dvakrat mensi nez u Zenského pohlavi. To se projevilo
I pfi pilotazi pied vyzkumnym Setienim, kdy na pracovisti, kde byl vyzkum provadén, nebyly
v dobé jejiho provadéni zadné osoby muzského pohlavi. Zastoupeni obou pohlavi by tudiz
ve vyzkumu bylo neadekvatni, a proto bylo zafazeno pouze pohlavi zenské. Vsechny
respondentky byly léCeny s onemocnénim RSM. Délka onemocnéni v tomto vyzkumném
vzorku nehrdla roli. VSechny respondentky byly ambulantné 1éceny v centru pro 1écbu

a diagnostiku RSM v nemocnici krajského typu.

Nejmladsi respondentce bylo 19 let, nejstarsi respondentce bylo 72 let. Primérny vék vSech
respondentek byl 46,02 let. Smérodatna odchylka véku ¢inila 13,45 let. Déle bylo kromé véku
zjistovano 1 nejvyssi dosazené vzdélani respondentek. Vzdélani bylo chronologicky setazeno
na zakladni, stfedni odborné, stfedni Skolu s maturitou a vysokoskolské vzdélani.
Nejvice zastoupenou kategorii bylo stfedni odborné vzdélani (n = 17, 34 %) a stfedni Skola
s maturitou (n = 17, 34 %). Naopak nejméné zastoupenou kategorii bylo zakladni vzdélani
(n = 6, 12 %). Do kategorie vysokoskolské vzdélani spadalo 10 respondentek (20 %).

S 4

uvedeny v Tabulce 6 a Tabulce 7.

8.1.1 Vék respondentek

Data tykajici se véku respondentek jsou podrobné popsany v Tabulce 6.

Tabulka 6 — Vék respondentek

Proménna | Pocet pacienti | Pramér | Minimum | Maximum | Smérodatna odchylka
Vek 50 46,02 19,00 72,00 13,45
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8.1.2 NejvysSsi dosazené vzdélani
Nejvice bylo respondentkami zastoupeno vzdélani v podobé stfedniho odborného ucilisté

a stiedni Skoly s maturitou. Naopak nejméné respondentek bylo v kategorii zédkladni vzdélani

(Tabulka 7).

Tabulka 7 — Nejvyssi dosazené vzdélani

6 17 17 10 50
Legenda ZS = zékladni vzdélani, SOU = stiedni odborné uéilisté, SS = stiedni §kola, VS= vysoka skola

8.2 Vysledky vztahujici se k vyzkumnym otazkam ¢. 1-3

V nasledujicich tabulkdch budou interpretovany vysledky vztahujici se k vyzkumné otazce
¢. 1 —Jaka je intenzita bolesti na Vizualni analogové skale? Dale k vyzkumné otazce ¢. 2 — Jaka
je intenzita bolesti na Numerické skale bolesti — NRS a k vyzkumné otazce ¢. 3 — Jaka

je intenzita bolesti na Revidované oblicejové skale — FPS-R?

Do vyzkumného Setfeni bylo zahrnuto 50 (100 %) respondentek. Hodnotily bolest na tfech
pfedem vybranych Skalach bolesti. VSechny respondentky (100 %) mély bolest, a to dle alesponi
jedné ze tii $kal. Zadna respondentka neméla nulovou intenzitu bolesti dle viech i kal.
(Tabulka 8).

Tabulka 8 — Hodnoceni intenzity bolesti
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Legenda VAS = Vizualni analogova $kala, FPS-R = Revidovana obli¢ejova $kala, NRS = numericka $kala bolesti

Mediadn c¢ili stfedni hodnota je na skdle VAS c¢islo 5, taktéZ modus (nejCetné€jsi hodnota)
je 5. Nejnizsi hodnotu, kterou respondentky uvedly, je 0, naopak nejvyssi je 10. Cisla znagi
uroven intenzity bolesti na dané skale (Tabulka 9). Konkrétni hodnoty tykajici se intenzity
bolesti u respondentek jsou uvedeny v Tabulce 8.

Nejcetngj$i hodnotou na Skale NRS je 5, taktéZ stiedni hodnota je 5. Nejniz§i hodnotu,
kterou respondentky uvedly je 0, naopak nejvyssi je 10. Cisla znagi intenzitu bolesti na dané
Skale (Tabulka 9). Konkrétni hodnoty tykajici se intenzity bolesti u respondentek jsou opét

uvedeny v Tabulce 8.

Nejcetnéjsi hodnotou a skale FPS-R je ¢islo 4, stiedni hodnota vysla vicenasobna. Nejnizsi
hodnotu, kterou respondentky uvadély je 0, naopak nejvyssi je ¢islo 10. Uvedena ¢isla hodnoti
intenzitu bolesti na dané Skale (Tabulka 9). Konkrétni hodnoty tykajici se intenzity bolesti

u respondentek jsou opét uvedeny v Tabulce 8.

Tabulka 9 — Intenzita bolesti na Skalach VAS, NRS a FPS-R

5
5 5 0 10
4 Vicenasobny 0 10

Legenda VAS = Vizualni analogova $kala, NRS = Numericka $kala bolesti, FPS-R = Revidovana obli¢ejova Skala
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8.3 Hodnoceni vztahu mezi Skalami
Pomoci statistické metody korelace byly hodnoceny vztahy mezi Skalami VAS a NRS, NRS
aFPS-R a FPS-R a VAS. Kanalyze byl pouzit Spearmantv korela¢ni koeficient. Byla

hodnocena konvergentni validita. Vysledky se vztahuji k vyzkumnym otazkam ¢. 4-6.
Vyzkumna otazka €. 4 — Jaky je vztah intenzity bolesti mezi Skalami VAS a NRS?
Korelagni koeficient mezi uvedenymi §kalami vysel 0,960320. (Tabulka 10).

Tabulka 10 — Korelace mezi Skalami VAS a NRS

0,960320

Legenda VAS = Vizualni analogova §kala, NRS = numericka $kala bolesti, p = hladina vyznamnosti, n = pocet respondentek

Vyzkumna otiazka ¢. 5 — Jaky je vztah intenzity bolesti mezi Skialami NRS
a FPS-R?

Korelaéni koeficient téchto dvou §kal byl vypocitan na 0,833008 (Tabulka 11).

Tabulka 11 — Vztah mezi $kalami FPS-R a NRS

0,833008

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

Vyzkumna otazka ¢. 6 — Jaky je vztah intenzity bolesti mezi Skialami VAS
a FPS-R?

Korelaéni koeficient téchto dvou $kal byl spocitan na 0,8622752 (Tabulka 12).

Tabulka 12 — Vztah mezi Skdalami VAS a FPS-R

0,862752

Legenda VAS = Vizualni analogové $kala, FPS-R = Revidovana obli¢ejova $kala, p = hladina vyznamnosti, n = pocet
respondentek
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8.4 Preference §kal bolesti dle jejich obtiZnosti

Respondentky po zhodnoceni intenzity bolesti na vybranych Skalach, urcovaly jejich preferenci

na zakladé obtiznosti kazdé z nich.

Vyzkumna otazka €. 7 Jaké je poradi preference z hlediska obtiZnosti na tiech
vybranych $kalach bolesti u pacientek s RSM?

Kazda respondentka hodnotila preferenci $kal bolesti na zaklad¢ jejich obtiznosti. Nasledné

je sefadila tak, jak ji nejvice vyhovovaly. Respondentky hodnotily 1., 2. a 3. misto, pficemz

na 1. mist¢ byla Skala nejvice vyhovujici dle obtiznosti a na misté 3. ta, kterd vyhovuje

Z hlediska obtiznosti nejméné (Tabulka 13).

Respondentky na 1. misté preferovaly z hlediska obtiznosti §kalu FPS-R (56 %). Na druhém

misté Skalu VAS (50 %) a na misté tietim Skalu NRS (48 %). Ve vy¢tu kumulativnich ¢etnost
se ovSem na 1.-2. misté Skaly VAS a FPS-R témét shoduji (Tabulka 13).

Tabulka 13 — Preference Skl bolesti dle jejich obtiZnosti

VAS NRS FPS-R
00 [ | "0 Sttt | "9 |'Senmtin

1.misto| 13 (26) 13 (26) 9 (18) 9 (18) 28 (56) 28 (56)

2. misto| 25 (50) 38 (76) 17 (34) 26 (52) 8 (16) 36 (72)

3. misto| 12 (24) 50(100) | 24(48) | 50(100) | 14(28) | 50 (100)

Celkem | 50 (100) 50 (100) 50 (100)

Legenda n-pocet respondentit VAS = Vizualni analogova $kala, FPS-R = Revidovana obli¢ejova skala, NRS = numericka

Skala bolesti

o1




8.5 Preference §kal bolesti dle jejich obtiZnosti Vv zavislosti na nejvysSim

dosazeném vzdélani
Preference skal bolesti dle jejich obtiznosti byla dale hodnocena s ohledem na nejvyssi

dosazen¢ vzdélani respondentek.

Vyzkumna otazka ¢. 8 LiSi se preference z hlediska obtiZnosti §kal bolesti
u pacientek s RSM s ohledem na jejich nejvyssi dosazené vzdélani?

Respondentky se zdkladnim vzdélanim hodnotily na prvnim misté dle obtiznosti skalu FPS-R
(n = 3, 50%). U respondentek se stfednim odbornym vzdélanim byly na prvnim misté
dle obtiznosti shodné hodnoceny $kaly VAS (n = 6, 35,3 %) a FPS-R (n = 6, 35,3 %). Skala
FPS-R se na prvnim misté¢ dle obtiZnosti umistila mezi respondentkami se stfedni Skolou
s maturitou (n = 12, 70,6 %). Respondentky s vysokoskolskym vzdélanim na prvnim misté
preferovaly skalu FPS-R (n =7, 70 %) (Tabulka 14).

Tabulka 14 — Preference $kdl bolesti dle jejich obtiZnosti s ohledem na vzdélani

2(333) | 2(333) | 1(167) | 1(167)
2(333) | 4(667) 3 (50) 4(66,7) | 1(167) | 4(66,7)
2 (33,3) 6 (100) 2 (33,3) 6 (100) 2 (33,3) 6 (100)
6 (100) 6 (100) 6 (100)

6 (35,3) 6(353) | 5(294) | 5(294) | 6(353) | 6(353)
9(52,9) | 15(88,2) | 4(235) | 9(52,9) | 4(235) | 10(588)
2(11,8) | 17(100) | 8(47,1) | 17(100) | 7(41,2) | 17(100)
17 (100) 17 (100) 17 (100)

3(176) | 3(176) | 2@18 | 2@18) | 12(706) | 12(70,6)
9(529) | 12(706) | 7(412) | 9(52,9) 1(59) | 13(76,5)
5(29,4) | 17(100) | 8(47,1) | 17(00) | 4235 | 17(100)

17 (100) 17 (100) 17 (100)
2 (20) 2 (20) 1(10) 1(10) 7 (70) 7 (70)
5 (50) 7 (70) 3 (30) 4 (40) 2 (20) 9 (90)
3 (30) 10 (100) 6 (60) 10 (100) 1(10) 10 (100)
10 (100) 10 (100) 10 (100)

ngenda n = podet respondentd, ZS = zékladni vzdélani, SOU = stfedni odborné udilisté, SS = stiedni 3kola,
VS = vysoka skola, VAS = Vizudlni analogova skala, FPS-R = Revidovana obli¢ejova skala, NRS = numericka $kala bolesti
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9 DISKUZE

V této kapitole budou shrnuty vysledky vyzkumu tykajiciho se vyuziti nastrojii bolesti
u pacientek s RSM. Vysledky budou porovnany s ostatnimi jiz prob&éhlymi vyzkumy. Kapitola
diskuze bude systematicky rozdélena do nékolika podkapitol — cilova skupina vyzkumného
Setfeni, hodnoceni intenzity bolesti na tfech vybranych $kalach bolesti, statistické hodnoceni
vztahu mezi tfemi Skalami, preference Skal bolesti s ohledem na jejich obtiznost a preference
skal bolesti dle jejich obtiznosti v zavislosti na nejvys$im dosazeném vzdélani respondentek.
V posledni ¢asti kapitoly budou probrany etické aspekty vyzkumu, jeho limity a doporuceni

pro praxi a vyzkum.

Bolest u pacientd s RSM je velkym problémem. Zasahuje do kazdodennich aktivit pacientl
a ovliviigje kvalitu zivota nejen jich samotnych, ale i jejich okoli. Dikazem toho je vyzkumné
Setfeni, které provedli Young a jeho spolupracovnici (2017). Jednalo se o longitudinalni studii
trvajici 10 let, jejimz cilem bylo popsat dopad chronické bolesti u pacienti s RSM. Studie
se zucastnilo 70 respondentt, pfevazovaly zeny. K hodnoceni bolesti pouzili vyzkumnici skalu
VAS, kvalitu zZivota hodnotili dle dotaznik kvality zivota. V obdobi deseti let byli respondenti
sledovani stran jejich bolesti a zjistilo se, ze vétSina z nich udavala vyrazné zhorSeni bolesti
atim i zhorSeni kvality zivota. Téméf polovina tcastniki byla nucena vyhledat pomoc

pecovatele ¢i tstavniho zatizeni.

9.1 Cilova skupina vyzkumného Setieni

Vyzkumny soubor pro tuto studii tvofilo celkem 50 Zen. Do vyzkumu nebyl zafazen ani jeden
muz. Diivodem bylo nestejnomérné rozdéleni pohlavi ve zdravotnickém zafizeni,
kde byl vyzkum realizovan. Jiz pilotni studie potvrdila, Ze neni realné do vyzkumu zahrnovat
muze, jelikoz by zastoupeni obou pohlavi nebylo jednotné. Nejmlads$i respondentka
byla devatenactileta Zena, naopak nejstarsi respondentce bylo 72 let. Dle dostupnych informaci
z Nada¢niho fondu Impuls, jez je zfizovatelem Narodniho registru ReMuS, urceného
pro shromazd’ovani dat od pacientl trpicich RSM lIze tvrdit, ze vyzkumny soubor v tomto
vyzkumu je reprezentativni. Konkrétni vysledky bohuzel nemohou byt bez souhlasu nadaéniho

fondu publikovéany, nicméné jsou dostupné na jejich webovych strankach.

9.2 Hodnoceni intenzity bolesti na tirech Skalach bolesti

K hodnoceni intenzity bolesti byly u respondentek vybrany tfi Skdly bolesti — Vizudlni

analogova skala (VAS), Numericka skala bolesti (NRS) a Revidovana oblicejova skala bolesti
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(FPS-R). Vsechny respondentky (n = 50, 100 %) m¢ly bolest, a to dle alespon jedné ze tii skal.

Z4dna respondentka neméla nulovou intenzitu bolesti dle viech ti §kal.

Obdobny vyzkum na hodnoceni intenzity bolesti za pomoci tiech pfedem vybranych skal
bolesti provedla Nedvédova a Mandysova (2017). Vyzkum se tykal pacientl s cévni mozkovou
ptihodou. Bylo do n¢ho zahrnuto celkem 80 respondentti, z toho 38 respondentii muzského
pohlavi a 42 respondentl zenského pohlavi. K hodnoceni intenzity bolesti pouzily stejné skaly
bolesti, tedy VAS, NRS a FPS-R. Ve vyzkumném vzorku urcilo bolest pouze 19 respondenti
z 80 dotazovanych (23,75 %). To je zasadni rozdil oproti vyzkumu, ktery byl proveden v ramci
této prace, kde bolest urcilo 100 % respondentek (n = 50). Vysledky intenzity bolesti
byly v jejich vyzkumu téz rozdilné. Lisily se jiz median, modus, minimalni i maximalni
hodnota u v§ech tfech $kal. Na skale VAS vysel z jejich analyzy dat median, modus i minimalni
hodnota na c¢isle 0. Naopak maximalni hodnota byla naméfena na ¢isle 8. Coz je rozdil
oproti vyzkumu V této praci, kde maximalni uvadéna hodnota na Skale VAS byla 10. Dalsi
na Cisle 0 a maximalni hodnota opét na 8. Zde je vidét rozdil oproti provedenému vyzkumu
Vv ramci této prace, kde respondentky uvadély jako nejvyssi hodnotu intenzity bolesti na této
Skale ¢islo 10. Posledni hodnotici §kalu, kterou vyzkumnice k hodnoceni intenzity vyuzily, byla
Skala FPS-R. Zde byl opét median, modus i minimalni hodnota namétena na ¢islo 0, maximalni
hodnotu intenzity, kterou respondentky udavaly bylo ¢islo 6. Zde je znaény rozdil oproti
vyzkumu V této praci, kde respondentky uvadély jako nejvyssi hodnotu intenzity bolesti €islo
10. Jediny vysledek, ktery byl shodny byly minimalni hodnoty, které respondentky

uvadeély — u obou vyzkumi to bylo ¢islo 0.

Je zcela ziejmé, Ze mezi vyzkumem vramci této prace a zminovanym vyzkumem
od Nedvédové (2017) jsou rozdily v intenzité bolesti. Nutné je brat ale v potaz fakt,
ze do vyzkumu v ramci této prace bylo zahrnuto 50 respondentt trpicich bolesti, v jeji analyze
pouze 19 respondentii. Dal§im faktem, ktery mize ovliviiovat vysledky, je samotné
onemocnéni. Do vyzkumu Nedvédové byli zahrnuti respondenti s cévni mozkovou piihodou,
vtomto vyzkumu jsou respondentky Sonemocnénim jiného razu, tedy s RSM. U téchto
nemocnych je bolest jisté vétsim problémem vzhledem K probihajicim atakdm onemocnéni.
Vysledky téchto dvou vyzkumii nemohou byt tedy relevantné srovnavany, i presto, ze byly
pouzity stejné hodnotici ndstroje. Dalsi fakt, ktery oba dva vyzkumy spojuje, je zaméfeni
nauzkou skupinu pacienti (u Nedvédové — pacienti scévni mozkovou piihodou,

v tomto vyzkumu — respondentky s RSM). Vyzkum v ramci této prace nemohl byt porovnavan
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s jingm podobnym v CR, jelikoz dle dohledanych zdrojti Zadny takovy podobny doposud

nevznikl.

9.3 Statistické hodnoceni vztahu mezi tfemi vybranymi Skalami

K samotnému hodnoceni vztahu mezi Skalami byl pouzit Spearmaniv korela¢ni koeficient.
Byla zjistovana korela¢ni validita. Z vysledkl je patrné, ze nejveétsi korelace vysla mezi
Skalami VAS a NRS (0,96). Velmi tésny vztah maji ale mezi sebou i $kaly FPS-R a NRS
(0,83) a FPS-R a VAS (0,86). Z téchto vypocitanych korelaci lze tvrdit, Ze mezi Skalami
je velmi tésny vztah a co do hodnoceni obtiZnosti jsou ekvivalentni. Bylo vychazeno ze Zvarové
(1998), kterdtvrdi, ze mira statistické zavislosti by méla lezet na intervalu
od 0 do 1, pficemz 0 znamend nezavislost proménnych, naopak 1 znac¢i vysokou miru statistické

zavislosti.

Obdobnych vysledkii dosahly také ve svém vyzkumu Mandysova a KadleCkova (2015).
Zkoumanym vzorkem byly pacientky po gynekologickych a porodnickych operacich, nicméné
ke zhodnoceni bolesti vyuzily vyzkumnice stejné hodnotici $kaly, jako ve vyzkumu
provedeném v ramci této prace, tedy VAS, NRS a FPS-R. Téz zjistovaly korela¢ni validitu.
Korelace mezi §kalami FPS-R a NRS vysla 0,93, mezi $kalami FPS-R a VAS 0,91 a mezi
Skalami VAS a NRS 0,95. Zde je viditelnda shoda mezi vyzkumem V této praci,
kde téz nejtésnéjsi vztah vysel mezi Skalami VAS a NRS. O obou vyzkumech lze tvrdit, ze byly

pouzity validni hodnotici néstroje k méteni bolesti.

Shodné vysly korelace i ve vyzkumu Mandysové a Nedvédové (2017). Nejmensi vztah v jejich
vyzkumu mély skaly NRS a FPS-R, naopak nejvétsi korelace, a tudiz nejtésnéjsi vztah vysel

op¢t mezi Skdlami VAS a NRS, coz je opét shoda s vyzkumem v této praci.

9.4 Preference §kal bolesti z pohledu jejich obtiZnosti

Po zhodnoceni intenzity bolesti respondentky urcovaly preferenci $kél dle jejich obtiZnosti.
Na prvnim misté byla Skala nevice preferovana z hlediska obtiZnosti, naopak na misté tfetim
Skala preferovana dle obtiznosti nejméné. Jako nejvice preferovanou Skélu dle obtiznosti
respondentky zvolily FPS-R (n = 28, 56 %), na druhé misté volily skalu VAS (n = 25, 50%).
Na poslednim, téeti misté zvolily respondentky $kalu NRS (n = 24, 48 %). Skala NRS
se tedy mezi respondentkami stala nejméné preferovanou s ohledem na jeji obtiznost. OvSem
z hlediska kumulativni ¢etnosti prvnich dvou mist jsou skaly VAS a FPS-R téméf vyrovnané.
U VAS vysla kumulativni ¢etnost 1 az 2. mista n = 38 (76 %) a u FPS-R n = 36 (72 %).
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Mandysova a Nedvédova (2017) ve svém vyzkumu porovnavaly preferenci Skal bolesti
dle jejich obtiznosti U pacientit po cévni mozkové ptihod¢, dale zminovanou preferenci délily
s ohledem na kognitivni stav a vyskyt afazie. Ve vyzkumu v ramci této prace se sice kognitivni
stav u respondentek zjiStoval, jelikoZ vSak vSechny respondentky (n = 50, 100%) kognitivni
test splnily, nebylo zapotiebi dal§iho déleni. Nyni tedy dojde k souhrnnému srovnani obou
soubortll, bez ohledu na kognitivni stav respondentli. Ve vyzkumu Mandysové a Nedvédové
uvedli respondenti jako nejvice preferovanou S$kdlu z hlediska obtiznosti FPS-R,
z 80 dotazovanych volilo na prvnim misté tuto $kalu celkem 37 respondentti (46,2 %).
Na druhém misté respondenti volili Skalu VAS (n = 37, 46,2 %) a na mist¢ tietim ¢ili nejméné
preferovaném z hlediska obtiznosti, byla zvolena opét skala FPS-R (n = 31, 38,7 %).
V porovnani S vyzkumem v této praci je shodnost v prvnim misté, kde respondentky volily

téz jako nejvice preferovanou Skalu z hlediska obtiznosti FPS-R.

Z vyzkumu Mandysové a Kadleckové (2015) vyplyva, ze respondentky hodnotily jako nejvice
preferovanou skalu s ohledem na jeji obtiznost FPS-R (n = 35, 50 %), na druhém misté
pak skalu NRS (n = 31, 40,25 %) a na misté tietim skalu VAS (n = 49, 63,63 %). Zde je opét
shoda pouze v prvnim misté, tedy v nejvice preferované skale dle obtiznosti, kterou je u obou
vyzkumu FPS-R.

Mandysova a Pazourova (2014) publikovaly vyzkum porovnavajici $kaly bolesti s ohledem
na respondenttiv kognitivni stav. Jako hodnotici nastroje vyuzily VAS, FPS-R a Melzackovu
Skalu intenzity bolesti. Vyzkumny vzorek byl rozdélen na respondenty s kognitivnim deficitem
a bez kognitivniho deficitu. V ramci vyzkumu v této praci byl téz zjistovan kognitivni stav
respondentek, nicméné vSechny respondentky (n = 50, 100 %) kognitivni test splnily. Z tohoto
divodu budou vysledky porovnavany pouze se skupinou pacientll bez kognitivniho deficitu.
Mezi $kalu bolesti, ktera byla u respondentl nejvice preferovana s ohledem na jeji obtiznost,
se fadi Melzackova $kéla intenzity bolesti. Druhou v pofadi byla FPS-R a jako posledni
anejméné preferovana z hlediska obtiznosti byla zvolena Skala VAS. Zde neni shoda
ani v jedné preferenci, vliv na to ma zajisté i fakt, ze Mandysova a Pazourkova si do svého
vyzkumu vybraly jiné Skéaly. Konkrétné se jednd o Melzackovu Skdlu intenzity bolesti,
ktera ve vyzkumu této prace pouzita nebyla. Dalsim divodem, pro¢ mohou byt vysledky
odlisné, je fakt, ze jejich soubor tvofilo 70 respondentii ve vékovém rozmezi 60—101 let.

Ve vyzkumném souboru v ramci této prace se nachdzeji pomérné mladsi respondenti.
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9.5 Preference skal bolesti dle jejich obtiZnosti Vv zavislosti na nejvysSim

dosazZeném vzdélani respondentek
V posledni tadé byla zjistovana preference $kal bolesti dle jejich obtiznosti Vv zavislosti
na nejvyssim dosazeném vzdélani. Vzdélani bylo chronologicky rozdéleno na zakladni $kolu,
sttedni odborné ucilisté, stiedni Skolu s maturitou a vysokou Skolu. Obsazenost respondentek

v dané vzdélanostni kategorii byla popséna vyse.

Respondentky se zakladnim vzdélanim volily na prvnim misté dle obtiznosti skalu FPS-R
(n = 3, 50 %). U respondentek disponujicich stfednim odbornym vzd€lanim byla na prvnim
misté volena $kala VAS (n =6, 35,3 %) a skala FPS-R (n =6, 35,3 %). Respondentky se stiedni
Skolou s maturitou volily za nejpreferovanéjsi skalu dle obtiznosti FPS-R (n = 12, 70,6 %).
Taktéz u respondentek s vysokoskolskym vzdélanim se na prvnim misté ve vybéru preference
skal dle obtiznosti umistila $kala FPS-R (n = 7, 70 %). Naopak na druhém misté volily
respondentky se zdkladnim vzdélanim skalu NRS (n = 3, 50%) a na misté tietim shodné Skalu
VAS (n =2, 33,3 %), NRS (n = 2, 33,3 %) a FPS-R (n = 2, 33,3 %). Opakem tomu bylo
u respondentek se sttednim odbornym vzdélanim. Ty na druhém misté volily dle obtiznosti
Skalu VAS (n = 9, 52,9 %) a na mist¢ tfetim Skalu NRS (n = 8, 47,1 %). U respondentek
se sttedni Skolou s maturitou byla na druhém mist¢ volena dle obtiznosti Skdla VAS
(n=9, 52,9 %) a na misté tietim Skala NRS (n = 8, 47,1 %). Respondentky s vysokoskolskym
vzdélanim preferovaly dle obtiznosti na druhém misté skalu VAS (n = 5, 50 %) a na misté
tietim skalu NRS (n = 6, 60 %). Lze tedy fici, ze preference $kal bolesti dle jejich obtiznosti
se s ohledem na nejvyssi dosazené vzdélani vyrazné nelisila. Pouze u respondentek se stfednim
odbornym vzdélanim je vidét mirné odliSna preference §kal bolesti dle jejich obtiZnosti.
Na prvnim misté se ale shodné u vSech typd vzdélani umistila Skdla FPS-R. Nejméné

preferovanou Skalou s ohledem na obtiZnost byla u vétSiny respondentek NRS.

Obdobnych vysledkl dosahly Mandysova a Kadleckova (2015). Téz zjist'ovaly preferenci skal
bolesti dle jejich obtiznosti s ohledem na nejvyssi dosazené vzdélani respondentek. V jejich
souboru na prvnim mist¢ u respondentek se zdkladnim vzd€lanim byla Skala FPS-R
(n =7, 88 %), u respondentek se sttednim odbornym vzdélanim to byla téz skala FPS-R
(n =8, 44 %), u respondentek se stiedni Skolou s maturitou byla nejvice preferovanou skalou
NRS (n = 14, 48 %) a u respondentek s vysokoskolskym vzdélanim byla na prvnim misté
hodnocena téz Skala NRS (n = 10, 53 %). Zde dochazi ke shod¢ ve vyzkumech pouze
v preferenci §kal u zakladniho a stfedniho odborného vzdélani. Rozdil je i v preferenci Skal

na druhém a tetim misté. Respondentky se zakladnim vzdelanim preferovaly na druhém misté
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skalu NRS (n =5, 63 %) a na mist¢ tfetim Skalu VAS (n =5, 63 %). U respondentek se stiednim
odbornym vzd€lanim byla na druhém misté volena Skala NRS (n = 7, 39 %) a FPS-R
(n =7, 39 %) a na misté tietim Skala VAS (n=11, 61%). Respondentky se stiedni $kolou
s maturitou volily na druhém misté skalu FPS-R (n = 13, 45 %) a na mist¢ tfetim skalu VAS
(n= 19, 66 %). Posledni skupinou byly respondentky s vysokoSkolskym vzdélanim,
které na druhém misté volily skalu FPS-R (n = 8, 42 %) a na misté tretim Skalu VAS
(n =12, 63 %). Zde je opét odlisnost v podob¢ druhého a tietiho mista v preferenci $kal bolesti
u jednotlivych respondentek. Lze usuzovat, ze ditvodem je jiné slozeni vyzkumného vzorku.
Mandysovd a Kadleckova do svého vzorku zahrnuly respondentky po gynekologickych
a porodnickych operacich. Respondentky v ramci vyzkumu v této praci byly ambulantné 1é¢ené
aneprodélaly zadny operacni zdkrok. Dale roli v odliSnosti vysledkii mtze hrat velikost
vyzkumného vzorku, kdy u Kadleckové bylo 74 respondentek, ve vyzkumu V rdmci této prace
jich bylo pouze 50. Nicméné byly pouzity stejné hodnotici nastroje a respondentky byly

ve velmi podobném vékovém rozmezi. Tyto dva vyzkumy tedy je mozné porovnavat.

9.6 Etické aspekty vyzkumu

Vsechny respondentky byly informovany o ucelu vyzkumného Setteni a souhlasily se zahrnutim
do vyzkumné studie. Tuto skutecnost potvrdily podpisem informovaného souhlasu,
ktery byl schvalen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych studii Univerzity Pardubice. Ugast
ve vyzkumu byla dobrovolna a respondentky mély moznost kdykoli v prabéhu sbéru dat
ze Setfeni odstoupit, aniz by to pro né neslo jakékoliv negativni dasledky. Veskeré informace

od respondentek byly zpracovany jako duvérné a anonymni.

9.7 Limity vyzkumného Setfeni

Urcitym limitem vyzkumného Setfeni se miiZe na prvni pohled jevit pouze zastoupeni Zenského
pohlavi. OvSem jak jiz bylo popsano v teoretické Casti prace, toto onemocnéni postihuje dvakrat
vice zeny nez muze. Limitem vyzkumu je 1 pocet respondentek. Diky tomuto poctu nemohlo
dojit ke kvalitnimu zhodnoceni preference $kal z hlediska jejich obtiznosti u pacientek s RSM
s ohledem na jejich nejvyssi dosazené vzdélani. K této analyze by bylo zapotiebi vice dat.
Urcitym limitem vyzkumu je i nemoznost rozd¢lit respondentky do pfedem planovanych dvou
podskupin —s bolesti a bez bolesti. VSechny respondentky (n =50, 100 %) v tomto vyzkumném

vzorku udavaly bolest, a to alesponi na jedné ze tif pfedem vybranych skalach bolesti.
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9.8 Shrnuti zjiSténi a doporuceni pro praxi a vyzkum

Vyznamnym zjisténim bylo, Ze vSechny respondentky (n = 50, 100%) udéavaly bolest,
ato alesponi na jedné ze tii pfedem vybranych hodnoticich nastroji bolesti. Lze tedy tvrdit,
ze se jedna o velmi aktualni problematiku, které je zapotiebi vénovat zvySenou pozornost. Dale
ztohoto faktu Ize usuzovat, Ze bolest je jednim ze symptomi onemocnéni RSM,
ktery je u pacientek velmi Castym problémem. Z vysledkt analyzy vyplyva, Ze se jedna
0 validni hodnotici nastroje, tudiz nelé¢karsky zdravotnicky pracovnik mize pii volbé hodnotici
Skaly bolesti vyuzit jakoukoli znich — VAS, NRS i FPS-R. Ztohoto vyzkumu ovSem
jednoznacné vyplyva, ze do praxe by u pacientek s RSM mohla byt redlné pouzita Skala
FPS-R, nicméné ani Skdla VAS nebyla hodnocena nijak vyrazné negativné. Lze tedy fici,
ze tyto Skaly je vhodné doporucit do klinické neurologické praxe. Nicméné Skila NRS
se dle vyzkumu neda do klinické neurologické praxe doporucit, jelikoz byla hodnocena jako
nejméné preferovand z hlediska obtiznosti. Bylo by velmi zajimavé provést podobny vyzkum
se zaméfenim na muzskou populaci a nésledné vysledky mezi sebou porovnat. Déle by bylo
vhodné zapojit do podobného vyzkumu vice respondentii, aby bylo ziskano vice dat
napf. pro zjisténi preference skal z hlediska obtiznosti u respondentd s ohledem na jejich
nejvyssi dosazené vzdélani. Samoziejmé by bylo vhodné v rdmei tohoto onemocnéni zkoumat

vetsi aspekty validity a reliability.
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10 ZAVER

Diplomova prace se zabyvala vyuzitim nastroji pro hodnoceni bolesti u pacientek
s roztrousenou skler6zou mozkomis$ni. Cilem diplomové prace nebylo zjistovat 1écbu bolesti
u danych respondentek. Bolest je pii tomto onemocnéni velmi Castym problémem, ovSem neni
na ni bran takovy zfetel. Z tohoto 1ze usoudit, Ze se jedna o velmi aktualni téma a do klinické
praxe je zapotiebi doporucit takovou hodnotici $kélu, ktera vyhovuje pfedev§im pacientim.
Hlavnim ddvodem, pro zkoumani této problematiky byl fakt, ze se ji dosud zadny autor
nezabyval. Je tfeba si uvédomit, ze hodnoceni bolesti patii do kompetence nelékatrského
zdravotnického pracovnika, a proto by bylo zadouci se tomuto tématu ve vyzkumnych pracich

vice vénovat.

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda jsou vybrané hodnotici §kaly bolesti u pacientek
s roztrousenou skler6zou mozkomisni validni a nésledné zjistit, jaky je subjektivni nazor
pacientek na obtiznost téchto Skal. Nejpreferovanéjsi Skala z hlediska obtiznosti byla
doporucena do klinické neurologické praxe. Z vyzkumu Vv ramci této prace vyplynulo, ze bolest
je velmi Castym problémem u pacientli s RSM (vSechny respondentky trpély bolesti) a je tedy

nutné tomuto problému vénovat pozornost.

U respondentek se na prvnim misté v preferenci dle obtiznosti §kal bolesti umistila $kala
FPS-R, ovSem ani$kidla VAS nedopadla v celkovém souétu nejhiife. Skala NRS byla
pak jednoznaéné hodnocena z hlediska obtiznosti jako nejméné preferovana. Co se tyce
preference $kal z hlediska jejich obtiznosti s ohledem na nejvyssi dosazené vzdélani, neda

se tici, Zze by se vysledky vyrazné odliSovaly.

Diplomova prace podlehla schvéleni Etickou komisi Fakulty zdravotnickych studii Univerzity
Pardubice abyla podpofena grantem SGS 2017 015 Interni grantové agentury Univerzity
Pardubice.
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Piiloha A — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Ja, souhlasim, abych se zuacastnil/a
(pIné jméno a datum narozeni)

vyzkumného Setfeni zaméfeného na hodnoceni bolesti u diagnozy roztrouSena skleroza
mozkomis$ni. Toto méfeni spociva v porovnani intenzity bolesti na tfech predem vybranych
Skalach bolesti a nasledn¢ na vybranych Skaldch bolesti bude testovana jejich preference
pfi sdéleni aktudlni bolesti zdravotnikovi.

Beru na védomi, ze veskeré o mné poskytnuté udaje budou anonymizovany a souhlasim,
ze vysledky mohou byt pouzity pro védecko-vyzkumné ucely a jejich nasledné publikovani.

Rozumim cili, povaze vyzkumného Setfeni a v ¢em spociva moje zapojeni. Tyto informace
mi byly srozumitelnym zpisobem piedany. Mél/a jsem mozZnost polozit otazky, na které mi
byla poskytnuta srozumitelna odpoveéd'.

Timto potvrzuji, ze ma Gcast v Setieni je dobrovolna. Od Setfeni mohu odstoupit kdykoliv

v dob¢ sbéru dat, a to bez udani diivodu, aniz by to mélo dopad na péci, které se mi dostava.
K odstoupeni od Setfeni dostacuje moje ustni sdéleni vyzkumnikovi, Ze odstupuji.

Dne:

Podpis

Kontaktni osoba

Jméno: Be. Kristyna Jufickova
Pozice: zdravotnicky pracovnik
Telefon: 774 081 993

Email: st52807 @student.upce.cz

Poznamka: VySe podepsand osoba obdrZi kopii informovaného souhlasu.
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Piiloha B — Kognitivni test Mini-Cog
Cislo respondenta ve studii:
Mini Cog

A. Zdravotnicky pracovnik da pacientovi pokyn, aby peclivé naslouchal a poté zopakoval
kombinaci tii slov. ReSitel vybere jednu z téchto kombinaci:

1. jablko koruna dvete
2. Kkli¢ mrkev stiecha
3. auto talit komin
4. knoflik obraz most
5. hruska lampa plot

6. skiin rajce kolo
7. slepice zidle autobus
8. satek kocka letadlo
9. konev houska pes
10. silnice destnik vejce

B. Test hodin: zdravotnicky pracovnik piecéte pacientovi pokyny:

»Dovnitt kruhu nakreslete cifernik hodin, tak jak by jej dité nakreslilo. Umistéte ru¢icky hodin
tak, aby ukazovaly Cas ,,za deset minut ptl devaté®.

Pacient doplni dle pokynii:

C. Pacient je zdravotnickym pracovnikem pozadan, aby zopakoval kombinaci tfi slov
(viz krok A).
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Piiloha C — Vizudlni analogova Skdla — VAS

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit

| 1 1 1 I

I I 1 1 1 I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zdroj: HAKL, Marek. et al., 2007. Farmakoterapie 1é¢by onkologické bolesti. Interni medicina
[online]. [cit. 2018-04-10]. Dostupné z: http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2007/06/12.pdf
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Piiloha D — Numericka Skdla bolesti — NRS

ZADNA [HEETEETEPI D RO PR TR SRR T THE ‘ NESNESITELNA
| o BOLEST

Zdroj: ROKYTA, Richard, Miloslav KRSIAK a Jiti KOZAK, ed. Bolest: monografie
algeziologie. 2. vyd. Praha: Tigis, 2012, s. 178. ISBN 978-80-87323-02-1.
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Piiloha E — Revidovanda obli¢ejova Skdla bolesti — FPS-R

Zdroj: INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN: In: Faces Pain Scale
- revised (FPS-R) [online]. 2001 [cit. 2018-03-15]. Dostupné z WWW: http://www.iasp-

pain.org/Education/Content.aspx?ltemNumber=1519&navItemNumber=577.
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Piiloha F — Zaznamovy arch

Tabulka 15 — Charakteristika vyzkumného vzorku

RZZ’::“ Pohlavi|[Vék| Vzd&lani  |Diagnéza diag'::';ﬁky ML': dc:g “::I"":‘:'g Aktuslnibolest | PoFadi skl d?:'\‘;:ts :I:':;; d?:';ths Preference
1 7 |53 |SSsmaturitou| RS 2004 5b Ano klouby celého téla [FPS, VAS, NRS| 8 6 7 |FPS, VAS, NRS
2 z 55 [SS s maturitou RS 2006 3b Ano trojklanny nerv NRS, FPS,VAS| 5 4 6  |FPS, NRS, VAS
3 7 |n sou RS 2007 5b Ano hlava FPS, VAS,NRS| 0 2 0 |FPS, VAS, NRS
4 Z |57 |SSsmaturitou| RS 2016 5b Ano dolni kon&etiny  [NRS, FPS, VAS| 7 6 6  |FPS, VAS, NRS
5 Z |24 Vs RS 2008 5b Ano ky¢le VAS, NRS, FPS| 8 8 5 |NRS, FPS, VAS
6 z 65 |SS s maturitou RS 2005 5b Ano |dolni kongetiny, hlava |FPS, VAS, NRS| 3 4 3 NRS, VAS, FPS
7 Z |3 Vs RS 2007 5b Ano dolni kongetiny ~ [NRS, FPS, VAS| 1 2 0  |FPS, VAS, NRS
8 z 47 Sou RS 2005 5b Ano dolni koncetiny VAS, NRS, FPS 5 6 6 VAS, NRS, FPS
9 Z |2s Vs RS 2012 5b Ano mirné bolesti o&i  |FPS, VAS, NRS| 1 2 1 |FPS, VAS, NRS
10 7 |63 |SSsmaturitou| RS 2012 5b Ano trojklanny nerv  [NRS, FPS, VAS| 8 8 8  |NRS, VAS, FPS
11 7 |49 |SSsmaturitou| RS 2001 5b Ano | dolni kongetiny, PHK |VAS, NRS, FPS| 9 8 10  |VAS, NRS, FPS
12 b 39 [SS s maturitou RS 2007 5b Ano dolni koncetiny FPS, VAS, NRS 0 2 0 FPS, NRS, VAS
13 Z |51 sou RS 2006 5b Ano bederni oblast zad |NRS, FPS, VAS| 2 2 2 |NRS, VAS, FPS
14 z |37 sou RS 2012 5b Ano hlava VAS, NRS, FPS| 8 10 8  |VAS, FPS, NRS
15 7 |40 |S8smaturitou| RS 1999 5b Ano celé t&lo FPS, VAS,NRS| 9 8 9  |FPS, NRS, VAS
16 Z |25 25 RS 2013 5b Ano hlava NRS, FPS, VAS| 1 0 1 |VAS, NRS, FPS
17 Z |40 sou RS 2011 5b Ano dolni kongetiny  |VAS, NRS,FPS| 7 6 6  |VAS, NRS, FPS
18 7 |20 |S8smaturitou| RS 2012 5b Ano oti FPS, VAS,NRS| 5 4 4 |FPS, VAS, NRS
19 Z |29 sou RS 2017 5b Ano bolesti PHK NRS, FPS, VAS| 0 2 0 |NRS, FPS, VAS
20 7 |57 |S§smaturitou| RS 2014 5b Ano bolesti DKK, zad ~ [VAS, NRS, FPS| 5 10 5 |FPS, NRS, VAS
21 7 |56 |S8smaturitou| RS 1976 5b Ano bolesti DKK FPS, VAS, NRS| 4 2 5 |VAS, FPS, NRS
22 Z |63 sou RS 2012 5b Ano bolesti DKK NRS, FPS, VAS| 4 4 4 |FPS, VAS, NRS
23 Z |45 V3 RS 2006 5b Ano bolesti DKK VAS, NRS, FPS| 1 2 1 |FPS, VAS, NRS
24 z |47 sou RS 2016 5b Ano oti FPS, VAS, NRS| 4 2 5 |VAS, NRS, FPS
25 7 |as 8 RS 2013 5b Ano bolesti hlavy azad [NRS, FPS,VAS| 7 6 7 |NRS, FPS, VAS
26 Z |37 |S$smaturitou| RS 2017 5b Ano hlava VAS, NRS, FPS| 5 6 8  |FPS, NRS, VAS
27 7 |42 Vs RS 2003 5b Ano bolesti DKK FPS, VAS, NRS| 3 4 3 |FPS, NRS, VAS
28 7 |48 sou RS 2007 5b Ano bolesti DKK NRS, FPS, VAS| 5 4 5 |NRS, VAS, FPS
29 z |67 sou RS 2001 5b Ano bolesti DKK a HKK  |VAS, NRS, FPS| 3 4 3 |FPS, NRS, VAS
30 Z |57 Vs RS 2007 5b Ano bolesti hlavy azad |FPS, VAS, NRS| 9 8 9  |FPS, VAS, NRS
31 7 |51 |SSsmaturitou| RS 2013 5b Ano bolesti DKK NRS, FPS, VAS| 2 4 2 |VAS, NRS, FPS
32 Z |39 V3 RS 2006 3b Ano bolesti DKK VAS, NRS, FPS| 2 2 1 |VAS, NRS, FPS
33 7 |41 |SSsmaturitou| RS 2015 5b Ano bolesti LDK FPS, VAS, NRS| 2 2 2 |FPS, VAS, NRS
34 Z |60 V3 RS 2008 5b Ano bolesti hlavy azad |NRS, FPS, VAS| 9 8 9  |FPS, VAS, NRS
35 7 |47 |S§smaturitou| RS 2009 5b Ano hlava VAS,NRS,FPS| 8 8 8  |FPS, VAS, NRS
36 Z |35 sou RS 2014 5b Ano bolesti DKK FPS, VAS,NRS| 8 8 9  |FPS, VAS, NRS
37 7 |43 |SSsmaturitou| RS 1999 3b Ano bolesti zad NRS, FPS, VAS| 5 6 5 |FPS, VAS, NRS
38 z |70 sou RS 1998 5b Ano bolesti zad a DKK  |VAS, NRS, FPS| 7 6 6  |VAS, FPS, NRS
39 A 25 [SS s maturitou RS 2013 5b Ano bolesti DKK FPS, VAS, NRS 3 2 3 FPS, VAS, NRS
40 z |4 Vs RS 2011 5b Ano bolesti hlavy NRS, FPS, VAS| 5 6 5 |FPS, NRS, VAS
41 7 |a 28 RS 2007 5b Ano bolesti zad VAS, NRS, FPS| 10 10 10  [VAS, NRS, FPS
42 7 |54 sou RS 2007 5b Ano bolesti DKK FPS, VAS, NRS| 4 4 5 |FPS, VAS, NRS
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ste'::n Pohlavi|Vék| Vzdélani |Diagndza diag?\oo';tiky M:: d&;og “::::1;:8 Aktualni bolest Poradi Skal dBI:I\(;:\tS ;:I:;ts dBIZII?l;tS Preference
43 z 51 SOouU RS 2012 5b Ano bolesti DKK NRS, FPS, VAS 5 6 5 NRS, VAS, FPS
44 z 57 SOouU RS 1986 3b Ano bolesti DKK VAS, NRS, FPS 8 6 8 VAS, FPS, NRS
45 z 30 z8 RS 2003 5b Ano bolesti zad FPS, VAS, NRS 4 4 3 FPS, VAS, NRS
46 z 52 SOou RS 2006 5b Ano bolesti LDK NRS, FPS, VAS 5 4 5 NRS, VAS, FPS
47 z 38 z8 RS 2004 5b Ano bolesti DKK VAS, NRS, FPS| 10 8 10 [FPS, VAS, NRS
48 z 63 S RS 1991 5b Ano bolesti DKK FPS, VAS, NRS 5 6 5 VAS, FPS, NRS
49 Z |19 78 RS 2016 5b Ano bolesti DKK NRS, FPS, VAS| 7 4 7 |FPS, NRS, VAS
50 Z 60 Sou RS 2005 3b Ano bolesti DKK VAS, NRS, FPS 2 0 2 FPS, VAS, NRS

Legenda Z = Zeny, SOU = stfedni odborné u&ilists, ZS = zakladni §kola, SS = stiedni $kola, VS = vysoké kola, RS =
roztrou$ena skleréza, b = body, DKK = dolni koncetiny, HKK = horni konéetiny, LDK = leva dolni koncetina, PHK = prava
horni konéetina, FPS-R = Revidovana obli¢ejova $kala, VAS = Vizualni analogova Skala, NRS = Numericka $kala.
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Piiloha G — Zaznamovy arch pilotni studie

Tabulka 16 — Charakteristika vyzkumného vzorku pilotni studie

Rok Mini Bolest | Bolest | Bolest
Respondent | Pohlavi | Vék | Diagnéza diagnostiky bc:dgy Aktualni bolest Poradi skal dle VAS| die EPS ldle NRS Preference
1 z 43 RS 2017 5b Bolesti DKK FPS, VAS, NRS 8 6 8 VAS, NRS, FPS
2 z 39 RS 2000 S5b Bolesti DKK + patef VAS, NRS, FPS 3 2 3 VAS, NRS, FPS
3 z 51 RS 2006 S5b Bolesti hlavy NRS, FPS, VAS 7 6 7 NRS, VAS, FPS
4 z 62 RS 2002 5b Bolesti oci FPS, VAS, NRS 3 4 4 FPS, NRS, VAS
5 z 56 RS 2005 5b |Bolestiv oblasti trojklanného nervu | VAS, NRS, FPS 5 6 5 NRS, VAS, FPS
6 z 66 RS 2001 5b Bolesti LDK NRS, FPS, VAS 1 2 1 FPS, NRS, VAS
7 z 26 RS 2005 S5b Bolesti hlavy FPS, VAS, NRS 3 4 4 FPS, VAS, NRS
8 z 28 RS 2004 S5b Bolesti PDK VAS, NRS, FPS 5 6 4 FPS, VAS, NRS
9 z 50 RS 2005 S5b Bolesti nohou NRS, FPS, VAS 3 4 3 NRS, FPS, VAS
10 z 68 RS 2006 S5b Bolesti nohou a hlavy FPS, VAS, NRS 2-3 2 5 FPS, VAS, NRS
11 z 42 RS 2013 S5b Bolesti oci VAS, NRS, FPS 3 2 2 VAS, FPS, NRS
12 z 50 RS 2013 S5b Bolesti oci NRS, FPS, VAS 3 2 3 FPS, NRS, VAS

Legenda Z = eny, RS = roztrousena skleréza, b = body, DKK = dolni kon&etiny, PDK = prava horni kon&etina, LDK = leva
dolni koncetina, FPS-R = Revidovana obli¢ejova Skala, VAS = Vizualni analogova skala, NRS = Numericka skal
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