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ABSTRACT

The bachelor thesis research is focused on nursing care of patients with epidural
catheter in cancer pain treatment from the perspective of nursing staff and patients. The
pain accompanying this disease presents a serious problem. In recent years we have
been witnessing the rising use of regional analgesia techniques with the potential to
achieve cancer pain relief. This also has significantly improved the patient’s comfort
and raised the standard of nursing care of patients with chronic pain. The thesis is
divided into two parts, theoretical and practical.

The objective of the thesis was to make a survey study on nursing care of cancer
patients with epidural catheter and to determine the nurses” knowledge of treatment
principles in patients with epidural catheter. Another objective was to find out patients’
expectations after the epidural catheter introduction and to identify how the epidural
catheter introduction affects patients with cancer pain.

The practical research is based on data collection by using anonymous
questionnaires. The questions were closed and half-open. The introductory questions
had an identifying character, other questions were focused on specifics of nursing care.
Qualitative survey was conducted by questioning, interview techniques. The
respondents were oncological patients with epidural catheterization. The research was
carried out in the health facilities mentioned below with the permission of the head
nurse. The research sample consisted of six patients. Another sample for the research
study consisted of nurses working in a standard department and in the outpatient pain
department. 120 copies of questionnaires were distributed. The research sample was
composed of nurses working in Motol Faculty Hospital, Rudolf and Stefanie Hospital in
Benesov, Mulacovy Hospital Plzen and Plzen Faculty Hospital.

The objective of the thesis is to confirm the hypothesis according to which
nurses working in the outpatient pain department have better knowledge of nursing care
of patients with epidural catheter than nurses working in standard departments. After the
research conduction and evaluation, the hypothesis was confirmed. The objectives have

been met.
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Uvod

Volba tématu bakalatské prace mél sviyj divod. Nejen v mé roding, ale i v mém
okoli jsou lidé trpici onkologickou bolesti. Chtéla bych ziskat co nejvice informaci
0 této problematice a metodach 1é¢by onkologické bolesti.

Bolest, ktera onkologicka onemocnéni provazi, piedstavuje zavazny spoleensky
problém. Jest¢ i1 dnes pietrvava bagatelizace bolesti pacienta sestrou, coz ma za
nasledek neduvéru pacienta k osetfovatelskému personalu. V poslednich letech doslo
K nardstu vyuziti technik regionalni analgezie v 1é€b&é onkologické bolesti, a tim
K vyraznému zlepSeni kvality Zivota onkologickych pacienttl. Zadny ¢lovék by nemél
trp&t nesnesitelnou bolesti a 1écba by méla byt zahajena vcas. Spravna oSetfovatelska
péfe je jednim z dilezitych piedpokladi UspéSnosti této metody. Role sestry je
nezastupitelna, protoze pravé ona je v kazdodennim styku s pacientem a Casto ziskané
informace napomizou Iékafi ke stanoveni vhodné 1éCby.

Zajima mé¢, oSetfovatelska péce o onkologické pacienty S epidurdlnim katétrem,
a zda sestry vambulanci bolesti maji vys$i znalosti o oSetiovatelské péc¢i nez na
standardnim odd¢leni.

Cilem mé prace je zjistit ocekavani onkologickych pacientd pii fesSeni
onkologické bolesti zavedenim epiduradlniho katétru a nasledné, jak ovlivni zavedeni
katétru pacienta s onkologickou bolesti.

V teoretické Casti se zamé&fim na oSetfovatelskou problematiku pfed, béhem a po
zavedeni epiduralniho katétru.

Praktickd C¢ast bude orientovana na kvalitativni a kvantitativni vyzkum.
Vyzkumny soubor budou tvofit sestry a pacienti z Fakultni nemocnice Motol, Fakultni
nemocnice Plzen, Mula¢ovi nemocnice Plzeni a Nemocnice Rudolfa a Stefanie BeneSov,

Ma bakalatska prace by méla vést k ziskani informaci o onkologické bolesti
a posouzeni poskytované oSetfovatelské péci o pacienta s epiduralnim katétrem. Ziskané
informace by mély napomoci k vytvoreni napravnych opatieni a zkvalitnéni oSetfovani
téchto pacientt. Vysledky budou poskytnuty oSetfovatelskému managementu jako

podklad pro zpracovani standardu oSetfovatelské péce o epiduralni katétr.



1. Soucasny stav

1.1 Onkologie a ndadorovd onemocnéni

Onkologie je 1ékarska véda zabyvajici se nadory. Cilem klinické onkologie je
zajistit soufadnost diagnostiky a terapie. Klinicka onkologie se vyvinula z mnoha obort
vyClenénim problematiky nadorovych onemocnéni. Je to obor multidisciplinarniho
charakteru, vyzadujici tizkou spolupraci mnoha specialisti. Moderni onkologie si klade
za cil 1écit nadory, vyuzivat vSechny dosazitelné 1é¢ebné postupy a porovnavat je.
Vychdzi z ptesného urfeni typu nadoru a stddia nddorového procesu. Nadorova
onemocnéni jsou v soucasnosti jednim z nejvétSich zdravotnich problémut a zaujimaji
druhé misto jako nejCastéjsi pric¢ina Gmrti. Diagnéza zhoubného nddoru znamena
znacny zasah do zivota pacienta se vSemi aspekty. U pacienta se projevuje nejen strach
z bolesti a smrti, ale i fada socialnich a psychologickych problému (37).

Nador je utvar, ktery vznikl nekontrolovatelnym délenim bunék tkani.
Vysledkem je nartist buné¢né masy nadoru, ktery napada a ni¢i normalni zdravou tkan.
Pfi¢iny nadorového bujeni nejsou piesné znamy (1).

Vznik nadortt mohou ovlivnit rizné faktory:

a) chemické faktory — kancerogeny, které jsou schopné vyvolat organové specifické
onemocnéni (tabakovy kouf, dusikaté slouc¢eniny, alkohol, tézké kovy, aflatoxin).

b) fyzikalni faktory — ionizujici zéfeni (na rozvoji karcinomu ktize se podili UV zafeni).
¢) biologické faktory — onkogenni viry (papilomavirus, EBV, retroviry a dalsi),
imunodeficity (infekce HIV, imunosuprese pfi transplantacich, stres).

d) genetické dispozice — vyss$i nachylnost genii k mutacim a imunitni obrana organismu

(1, 37).



1.2 Bolest — definice a teorie

Bolest je stara jako lidstvo samo. V historickych pisemnych pramenech najdeme
zpravy o ruznych forméch lidské bolesti a prostfedcich proti ni. Bolest nelze zcela
jednoduse definovat. Pojem bolest ma jak fyzickou (kognitivni), tak psychologickou
(emocionalni) slozku, uplatiuji se i vlivy etnické a socialni. Jde o subjektivni pocit,
individualné prozivany, a tim bolest ovlivituje mysleni a chovani ¢lovéka (40, 16).

Definice, kterou piijala Mezinarodni asociace pro studium bolesti (IASP,
zalozena v roce 1973, v roce 1987 byla ustanovena sekce pro studium a terapii bolesti
pii Ceské lékaiské spolednosti) v roce 1979, byla akceptovana i Svétovou
zdravotnickou organizaci (WHO), definuje bolest takto: ,,Bolest je nepfijemna
senzorickd a emociondlni zkuSenost, kterd souvisi se skute¢nym nebo potencionalnim
tkanovym poskozenim nebo je popisovana ve smyslu takového poSkozeni. Bolest je
vzdy subjektivni.” (40, s. 125).

Beatrice Sofaer ve své knize Bolest pfirucka pro zdravotni sestry cituje definici
upravenou podle McCaffery (1983): ,,Bolest je to, co fikd pacient, a existuje, kdyz to
pacient tvrdi* (35, s. 23).

V roce 1965 publikoval Ronald Melzack a Patrick D. Wall vratkovou teorii
bolesti. Tato teorie zaznamenala revoluéni zménu v chapani bolestivych mechanismi.
Vratkova teorie je zaloZena na zjiSténi, Ze rychld vldkna zaviraji vratka pro vzruchy
pomalé. Pti poruse tohoto systému dojde k chronické, obtizné ovlivnitelné bolesti.
Regula¢ni mechanismus ulozeny v miSe fidi pfenos impulst z perifernich vldken
k centrdlnim buiikam. Centralni nervovy systém zpracuje v urcitém case pouze urcité
mnozstvi informaci. Pfi vysilani velkého mnoZstvi informaci pferusi mozkové bunky
prenos signalu uzavienim vratek (ptiloha 1). Tato teorie je pfinosem pro objasnéni

psychologickych aspekt bolesti a uspé$nosti terapie (15, 35,40).
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1.2.1 Fyziologie bolesti

Bolest je zptisobena drazdénim perifernich nervovych vlaken citlivych na bolest.
Jejich mnozstvi v téle je rizné. Podrazdénim nervovych vlaken dojde k biochemické
reakci. Nociceptory jsou receptory bolesti s volnymi nervovymi zakoncenimi. Tyto
receptory jsou uloZzeny nerovnomérné na periferii (svaly, ktze, klouby). Dale se
nocireceptory vyskytuji ve vSech vysSich etdzich centralniho nervového systému,
v oblasti michy, mozkového kmene, thalamu a mozkové kury. Podle reakce na bolestivé
podnéty a zpuisob vedeni bolestivych vzruchti délime na nocireceptory:

Unimoddlni mechanické nociceptory reaguji pouze na jeden typ podnétu. Receptory
jsou citlivé naptiklad na teplo a aktivizuji myelinova vldkna typu A (rychld), kterad
zpusobuji ostrou, bodavou bolest.

Multimodalni nociceptory — maji prislusna vlakna, ktera stejné dobie odpovidaji jak na
mechanické tak na termické nocicepéni podnéty. Tyto oblasti jsou nejucinngji
aktivovany popalenim.

Polymodalni nociceptory reaguji na mechanické, tepelné a chemické podrazdéni.
Podnéty jsou vedeny nemyelinizovanymi vlakny typu C (pomald). Jsou-li vlakna
aktivovana, vyvolaji tupou, péalivou nebo difuzni bolest. Pti silném podrazdéni vlaken,
zpiisobené napiiklad traumatickym poranénim, se uvolni prostaglandiny, histamin,
endorfiny a aminokyselina bradikynin. Bradikynin vyvola silnou vasodilataci
a konstrikci hladkého svalstva, ¢imz stimuluje receptory bolesti a startuje produkci
histaminu (16, 24, 30, 40).

Do michy jsou vlakna vedena zadnimi kofeny a rohy misnich nervi, kde se
nachazi prvni neuron bolesti. Z michy jsou bolestivé podnéty vedeny piimo do thalamu,
kde se nachazi druhy neuron bolesti (pfiloha 2). Zthalamu je impuls veden do
analyzatoru v mozkové kure, kde se nachazi tfeti neuron bolesti. Bolest nevznika pfi
kazdém podrazdéni receptori. Projevi se tehdy, je-li informace o bolesti pfenesena
spinalni michou do mozku, a tam je rozpoznana a dojde k odpovédi na jednotlivé

stimuly (16, 22, 23, 40).
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1.2.2 Onkologicka — nadorova bolest

Bolest 1ze rozdélit podle délky trvani, ptivodu nebo pfi¢iné bolesti. Ve své praci
jsem se zaméfila na bolest nadorovou a moznosti jeji 1écby. Nadorova bolest je obvykle
chronicka a trvala. Je zvlastnim typem bolesti. Tento typ bolesti ozna¢uje rtiznorodou
skupinu bolestivych stavli, kterymi trpi onkologiCti pacienti. Bolestivé stavy se lisi
délkou trvani (akutni, chronické) a vztahem k naddorovému onemocnéni (Casnd nebo
pozdni komplikace 1é¢by, bolest vyvolana nadorem, diagnostikou, nebo bez vztahu
k nadorovému onemocnéni). Intenzita nadorové bolesti se v pribcéhu dne méni
a vyrazné¢ kolisad. Pfi¢ina kolisdni muze souviset s vlastnim bolestivym stavem,
onkologickym onemocnénim nebo 1é¢bou. Cetnost bolesti je zavisla na typu nadoru
a jeho lokalizaci. Nejcastéjsi vyskyt bolesti je u nadord lokalizovanych v oblasti
slinivky bfisni, kosti, mén¢ casty je u krevnich onemocnéni. Velmi specifickou
kategorii jsou bolesti pfi nadorovém postizeni mozkovych nebo misnich struktur.
Charakteristické bolesti jsou spojené s proristanim nadoru do okolnich struktur
S postizenim nervovych pleteni vlastnim nadorem nebo metastazami. Bolest se nemusi
projevit jen v souvislosti snadorovym onemocnénim. Bolestivé mohou byt srusty
v duting btisni po prod€lané operaci, otoky hornich konéetin po operaci prsu, migrény.
Lze tedy konstatovat, ze onkologi¢ti pacienti netrpi pouze bolesti jednoho typu, ale vice
typy soucasné (28, 33, 41).

U onkologickych pacientti dochazi z velké ¢asti Kk vyraznému kolisani bolesti,
které se vyskytuje u pacienta s jiz nastavenou analgetickou 1é¢bou. Kolisani bolesti se
oznacuje jako bolest prilomova. Prulomova bolest je bolest silné intenzity a relativné
kratkého trvani. Rovné€Z byva definovéna jako bolest epizodickd nebo incidentdlni.
Tento typ bolesti je typicky pro metastatické postizeni skeletu. Prilomova bolest
negativné ovlivituje denni aktivity pacientl, prohlubuje uzkost, deprese a stav pacienta
s prulomovou bolesti je neuspokojivy. K epizodickym bolestem patii téz bolest na
konci davky. Bolest se objevuje diive nez ucinek pravidelné podavané analgetické
davky. Z ekonomického hlediska je prtilomova bolest ndrocnd na efektivni 1écbu

a vyzaduje opakované hospitalizace pacienta. N¢kdy muze byt pro sestru —
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oSetfovatelsky tym obtizné hodnoceni bolesti, protoze pacienti maji zavedenou

vyhovujici zakladni analgezii (18, 28, 29, 31, 33, 41).

1.2.3 Faktory ovliviiujici bolest

Faktory, které ovliviiuji bolest u pacientti, jsou vlivy kulturni, socialni a etnické.
Pro sestru je nezbytnd znalost specifik multikulturniho oSetfovatelstvi, empaticky
pristup k riznym kulturam a etnikiim, majici sva specifika prozivani bolesti. DalSimi
faktory ovliviiujicimi bolest je vzdé€lani, typ osobnosti, vék a pohlavi. Extroverti se
s bolesti vyrovnavaji snadnéji nez introverti, pro které je t€zké vyjadrit, co prozivaji, co
citi. Vyrovnani se s bolesti také souvisi S pfedchozi zkuSenosti a vyznamem, jaky
pacient bolesti ptiklada. Prozivani bolesti je také ovlivnéno druhem onemocnéni, zda se
jedna o bolest akutni — poopera¢ni nebo jde o bolest chronickou — nadorovou. Strach
z bolesti jde ruku v ruce se strachem ze smrti. Prozivani bolesti Souvisi s rozpolozenim
a naladou nemocného. Nélada pacienta mize byt proménliva a zde velkou roli hraje
empaticky pfistup oSetfovatelského persondlu, uméni komunikace a individudlniho
piistupu Kk pacientovi. Do popiedi se dostavaji obavy z bezmocnosti a zavislosti na
okoli. Pacienti se obavaji o rodinu, zamé&stnani, rodinné finance, socialni pozice.
Neméné vyznamnou roli hraje hodnotovy systém a vira. Pacienti vyznavajici urcité
hodnotové systémy, nékdy odmitaji doporuceni lékate i léky. Sestra musi ocekavat
rizné reakce pacienta na bolest a 1écbu. A proto jeji empaticky a individualni pfistup
k pacientovi muZe piinést spéch v dalsi 1éCbé.

Faktory, které ovliviiuji bolest, miizeme shrnout do ¢tyt zakladnich skupin. Jsou
to fyziologicko-biologické faktory, psycho-duchovni faktory, socialné-kulturni faktory
a faktory Zivotniho prostiedi. Faktory bolesti mtizeme roztiidit i podle toho, zda snizuji
nebo zvySuji vnimani bolesti. Z hlediska managementu bolesti je diilezité znat faktory,

které bolest zmiriiuji nebo naopak bolest zhorsuji (11, 15, 21, 38, 37).
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1.3 Soucasnost v lé¢bé bolesti

Rok 1986 se stal dalezitym meznikem V 1é¢bé bolesti. Svétova zdravotnicka
organizace (WHO, World Health Organization), poprvé vydala material, zabyvajici se
strategii 1éCby bolesti. Tento strategicky dokument byl vyddn pod nazvem:
,, THistupnovy zebficek 1é¢by bolesti.“ V prvopocatku byl zaméfen na 1é¢bu chronické
a onkologické bolesti, ale béhem kratké doby byl ptejat 1 pro 1écbu neonkologické
bolesti. Zeb¥itek obsahuje tfi kategorie 16k, adjuvantni (mohou se pouzit ve vsech
stupnich zebticku), neopioidni a opioidni analgetika (ptiloha 3).

Prvni stupen zebticku WHO — 1écba mirné bolesti. Pacienti hodnoti intenzitu bolesti
jako mirnou a zacinaji pocitovat diskomfort.

Druhy stupen zebticku WHO — 1écba stfedné silné bolesti. Pokud u nemocnych nebylo
dosazeno dostate¢né ulevy neopioidnimi analgetiky, jsou indikovany opioidy.
Spoleénym znakem slabych opioidi je klinicky vyznamna pfitomnost ,,stropového
efektu”. To znamena, Ze od uréité davky je pii dal§im zvySenim davky velmi maly
a malo vyznamny narast analgetického uc€inku, ale naopak se potencuji nékteré
nezadouci ucinky (zacpa, sedace). Proto je dulezité pii tomto nedostatecném efektu
piejit k podavani silnych opioidi.

Treti stupen zebticku WHO — 1é¢ba silné bolesti. Opioidy jsou indikovany u pacientl se
silnou bolesti nebo u pacientl se stfedné¢ silnou bolesti, kde se nepodatilo bolest zmirnit
léky druhého stupné zebticku WHO. V kombinaci se silnymi opioidy a patofyziologii
bolesti mohou byt v kombinaci podavana neopioidni analgetika a adjuvantni analgetika.

Analgeticky zebticek WHO uvadi obecna doporuceni, které 1ékové skupiny
a kombinace lze v 1é¢bé nadorové bolesti pouzit v zavislosti na intenzité bolesti. Pti
volbé vhodné analgetické UCinnosti je bran zietel na nezddouci u€inky a nakladnost

16&by (11, 23, 40).
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1.3.1 Ambulance bolesti

Za prukopnika moderni 1é¢by bolesti je povazovan americky anesteziolog John
J. Bonica, ktery popsal, Ze bolest je samostatnym onemocnénim vyzadujicim komplexni
terapii a multioborovy piistup. V roce 1947 zalozil prvni pracovisté specializované na
1é¢bu bolesti s nazvem ,,Pain Clinic.“ Po vzoru tohoto pracovisté zacala vznikat dalsi.
Tim se zaslouzil o rozvoj pracovist’, zabyvajicich se 1é¢bou bolesti. V roce 1973 byla
zalozena Mezinarodni spole¢nost pro studium bolesti (IASP — International Association
for the Study of Pain), k niz se 12. fijna 1990 piipojila i naSe narodni organizace
Spolec¢nost pro studium a 1é¢bu bolesti (SSLB), kterd sdruzuje odborniky vénujici se
této problematice (6).

Historie 1écby bolesti v nasi republice je spojena s osobnosti Dimitrije
Miloschewského, anesteziologa, ktery zalozil komisy pro studium a 1é¢bu bolesti pii
Spolecnosti anesteziologie a resuscitace v roce 1974. D.Miloschewsky potradal kurzy
zaméfujici se na specifika a problematiku 1écby bolesti. V roce 1977 D. Miloschewski
a L.Vyklicky oteviraji prvni ambulanci 1écby bolesti ve Fakultni nemocnici Na Bulovce.
Teprve zména politickych pomérti v nasi zemi v listopadu 1989, umoznila vznik
Spolecnosti pro studium a 1é¢bu bolesti. Jednim z vyznamnych uspécht jak doma, tak
v zahranici, bylo zalozeni ¢asopisu Bolest (1997), o coz se zaslouzil novy ¢len vyboru
SSLB a zaroven $éfredaktor, patofyziolog Richard Rokyta. Jeho pracovisté je jedinym
univerzitnim pracovistém v CR zabyvajicim se zakladnim vyzkumem bolesti. V roce
2004 vznika v Ceské republice samostatny lékaisky obor paliativni medicina a 1é¢ba
bolesti (6, 30).

Je nutné také ptipomenout dal$i vyznamné osobnosti, které se velkou mérou
zaslouzily o dalsi rozvoj moderniho chépani a 1é¢by bolesti. Velmi vyznamna osobnost,
svétoveé uznavany stieSovicky neurochirurg a prvni ¢len IASP Zdenék Kunc (1908-
1985), onkolozka Jaroslava Jakoubkova (1931-1997), neurolog Martin Bojar,
farmakolog Jaroslav Jezdinsky a Elvira Muhlbachova, psychiatr Radkin Honzék,

psychologové Jaroslav Kiivohlavy a Vaclav Biichace (6).
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Sestry v ramci 1écby bolesti jsou nenahraditelnymi partnery jak v ambulantnich
zatizenich, tak i pfi oSetfovani pacienti v domaci péci. Velky diraz je kladen na dalsi
vzdé€lavani a vychovu sester a organizaci oSetfovani pacienti S bolesti. Na vzniku
ambulanci bolesti a rozvoji 1é&by bolesti ma velmi vyznamny podil i Ceska asociace
sester (CAS). Zalozenim Sekce bolesti a paliativni péce, Sekce onkologie, ptispéla CAS
ke specializaci zdravotnickych pracovnikd. V roce 1984 byla zalozena Evropska
onkologicka sesterska spole¢nost (EONS), jejimz cilem je rozvoj vzd€lavani sester
Vv oblasti onkologie a paliativni péce (39).

Strategie 1é¢by bolesti doporucuje vhodné postupy pro 1é¢bu bolesti rizné
intenzity a vznikaji prvni metodické pokyny doporucujici vhodnou 1écbu bolesti.
S rozvojem nového medicinského oboru dochazi také k rozvoji a vzniku pracovist
(ptiloha 4), ktera zajist'uji 1écbu bolesti. Tyto pracovisté se déli do nékolika typi:

1. typ — Centrum pro studium a lécbu bolesti je multidisciplinarni pracovisté, ma
ambulantni a lizkovou ¢ast, kromé terapie provadi vyzkumnou a Skolici ¢innost.

2. typ — pracovist’ je téméf shodny s pracovistém prvniho typu, s tim rozdilem, Ze
neprovadi vyzkum a vyuku.

3. typ — pracovist sméfuje svou c¢innost k ambulantni terapii chronické a maligni
bolesti, pracovisté jsou soucasti zdravotnického zatizeni.

4. typ — pracovist’ orientovan na specialni postupy a pacienti jsou na tato pracovisté

doporucovani z jinych zatizeni (6, 27).

1.3.2 Farmakologicka lécba nadorové bolesti

Pacienti s onkologickym onemocnénim vyzaduji zvySenou pozornost, jak
z hlediska pristupu k vlastni osobé, tak pfistupu k vlastni terapii. Smyslem 1écby
nadorové bolesti je maximalni G¢innost a individudlni pfistup ke kazdému pacientovi.
Vzdy je nutné posoudit mozna rizika a vedlejsi ¢inky 1éka (27).

Bolest je prozitek, ktery muze byt léCebné ovlivnén na rdzné tUrovni.
Farmakoterapie se zaméfuje na mechanismus ovlivnéni bolesti a to na vSech urovnich.

Potlaceni citlivosti nociceptori — periferni analgetika, ptferuseni vedeni vzrucht
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nervovymi vlakny — lokalni anestetika, potlaceni na misni tirovni — opioidni analgetika,
ovlivnéni afektivni slozky — antidepresiva, ovlivnéni nocicepce thalamo-kortikalni —
antiflogistika, antipyretika (40, 27).

Farmakologické 1écba bolesti si klade za cil dosdhnout u pacienta uspokojivé
analgezie. Je proto nutné dodrzovat zakladni zasady, pfedevsim respektovat G¢innou
davku a interval podani 1€ku. Podani 1éku v pravidelném intervalu, ne az na zadost
pacienta, ktery pocituje bolest. ProtoZe u pacienta vznikaji obavy, zda bude 1ék podan
v¢as a bude-li G¢inkovat. A pravé zde ma nezastupitelnou roli sestra, ktera hodnoti
intenzitu bolesti a udaje zaznamena do oSetfovatelské dokumentace. Predpokladem
uspesné 1éCby bolesti je dobra komunikace a divéra mezi pacientem, lékatfem, sestrou
a poptipad¢ ostatnimi specialisty, ktefi se podileji na 1é¢bé bolesti (5, 32, 42).

Svétova zdravotnickd organizace doporuCuje schematicky navod jak
farmakologicky 1éCit bolest. Plny néstup ucinku analgetika lze ocekéavat az po 1,5
nasobku biologického polocasu 1éku. U antidepresiv (adjuvantni terapie) je nastup
ucinku mnohem delsi a pacient musi byt o této skutecnosti informovan. Pokud je Gi¢inek
I¢ku nedostacujici, dal§im postupem je davku zvysit, nikoliv zkrétit interval podani.
Optimalnimi jsou retardované formy, které udrzuji kontinualni hladinu Iéku. Dalsi
vhodna forma podani je jiz zavedend transdermalni aplikace opioidd. V ptipadé, Ze
nemocny nemilze vyuZit ani jednu z popsanych forem podani analgetik, lze podat
analgetika rektalné. Jen velmi maly pocet pacientd potfebuje k tlumeni bolesti jinou
metodu podani analgetik. BEhem farmakoterapie je nezbytné monitorovat ucinnost

a nezadouci ucinky 1éku (6, 13, 17, 40, 41).

1.3.3 Nefarmakologicka lé¢ba nadorové bolesti

Moznost nefarmakologické 1€cby je spiSe 1é€bou doplinkovou. Oblibenost této
1écby prameni z toho, ze lidé maji obavy z uzZivani 1€kl a jejich vedlejSich Gc€inkd.
Dalsim divodem, pro¢ nemocni vyuzivaji alternativni zpusoby je fakt, ze se sami
mohou podilet na zvladnuti svych zdravotnich problémul. Nefarmakologicka 1écba je

smérovana na vyuziti alternativnich metod, zklidiujicich technik (joga), vyuziti
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elektrické stimulace, pisobeni na smysly (aromaterapie, zabaly), psychoterapii
a akupunkturu. Léc¢ba bolesti je ovlivnéna nepfimo prostiedim a zdzemim, ve kterém se
pacient pohybuje, ale i spolupraci s pacientem a rodinou. Alternativni a doplitkové
terapie mohou provadét sestry, napiiklad pouzitim techniky odvedeni pozornosti, coz
muze zmirnit nékteré typy bolesti. Dopliikovou terapii je terapie dotykem, ktera je
vyuzivana opét ke zmirnéni bolesti a uzkosti. Vysledky vyzkumi potvrzuji Gc¢innost
alternativnich zpusobu této 1é¢by. Prikladem muze byt joga, akupunktura a dalsi.
Nefarmakologické piistupy maji i dal$i vyhody, mohou zlepsit spanek a potladit stres.
V kombinaci slécbou farmakologickou mohou nefarmakologické postupy zvysit
ucinek 1€ku, ale zaroven snizit jeho davku. D4 se fici, ze nefarmakologicka, alternativni
l1écba se soustfedi na celého cloveka (holisticky pfistup), medicina ma tendenci 1é€it
pouze piiznaky. O této moznosti 1écby se zminuji pouze okrajové, protoze pro mou

praci neni stézejni (18, 16, 22, 24).

1.3.4 Invazivni lé¢ba bolesti

Invazivni 1éCba bolesti je vyuzivana v piipadé, Ze nelze bolest ovlivnit
farmakologicky. Pouzivané invazivni techniky délime na reverzibilni a ireverzibilni.
Reverzibilni (vratné) techniky jsou bud’, opakované bolusové, ¢i kontinualni blokady
nervovych pleteni nebo nervii, blokady na urovni michy a také neurostimula¢ni
techniky. Ireverzibilni (nevratné) techniky se provadéji pomoci chemické neurolyzy,
jako neurochirurgické destrukéni metody. Casto pouzivanymi metodami invazivni 1é¢by
bolesti v poslednich letech jsou metody nervovych blokad. Metodu nervovych blokad
provad¢ji zpravidla 1ékati z oboru anesteziologie a resuscitace (2, 3, 13, 27).

Analgetické blokady délime podle ucelu a mista aplikace. Blokady podle ucelu
zname: diagnostické, prognostické, profylaktické a terapeutické.

Diagnostické blokady se vyuzivaji k diferencialni diagnostice pomoci mistnich anestetik
s rychlym nastupem a kratkou dobou ucinku. Prognostické blokady jsou vyuzivany ke
zmirnéni bolesti. Teprve tehdy, pokud je dosazeno ofekavaného Ucinku, l1ze néasledné

pokracovat v opakovanych blokdddch mistnim anestetikem nebo pfistoupit
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k radikalnimu ireverzibilnimu feSeni (neurochirurgické metody, radiofrekvencni
termoregulace). Utelem profylaktické blokady je v nékterych piipadech zabranéni
rozvoje chronickych bolestivych ptiznakt. Terapeutickych blokad je vyuzivano pfi
symptomatické nebo kauzalni 1é¢bé bolesti. Je vzdy na misté pouzit pied terapeutickou
blokadou blokadu diagnostickou a prognostickou (21, 30, 45).

Podle mista aplikace zname blokady centralni, periferni a blokady nervovych
zakonCeni. Mezi centralni blokady, tedy blokady centralniho nervového systému,
zafazujeme blokady na urovni michy, tedy intraspinalni, subarachnoidélni a epiduralni.
Blokéady na trovni mozku, kdy je katétr zaveden do postranni komory. Pii epiduralnich
a subarachnoidalnich blokadach se vyuzivd plsobeni podévané latky (mistniho
anestetika) na kofeny a spindlni nervy zasazené oblasti, v€etné vegetativnich nervil.
Periferni blokady, které rozliSujeme na somatické, coz jsou blokady kotfenové, blokady
nervovych pleteni a blokady jednotlivych nervii a na vegetativni blokady ovliviujici
sympatikus a parasympatikus. Dale blokady nervovych zakonceni, coz jsou podkozni
blokady a intraartikularni blokédy. Pti 1écbé bolesti invazivnimi metodami lze vyuzit
pomérné velkého mnozstvi blokdd rGznych oblasti periferniho, ale i v mensi mife
centralniho nervového systému. Ve své praci se zamétuji na blokadu epiduralni, a s tim

i spojenou oSetfovatelskou péci (2, 13, 26, 27).

1.4 Uloha sestry v 1é¢bé bolesti

Sestra ma Vv I1éCbé bolesti nezastupitelnou tulohu Vv diagnostice, hodnoceni
a zaznamenavani bolesti. Bolest je dnes prioritou oSetfovatelského vyzkumu.
V psychologické rovin€ je velmi podstatné, jaky vyznam pacient své bolesti ptiklada.
Znaény vliv na vnimani bolesti maji i psychické stavy pacienta, jako jsou emoce
a nalada. Dalsimi aspekty, které mohou ovliviiovat bolest, jsou aspekty socialné-
kulturni. Sestra je nedilnou soucasti oSetfovatelského tymu, je v kazdodennim kontaktu
S pacientem a ma tedy moznost vytvorit si S pacientem vztah zalozeny na duvéfe.
Duivéra pacienta v 1éebny postup pozitivné ovlivituje dalsi 1é¢bu. Dulezitym krokem

v 1é€be bolesti je ziskani anamnestickych daji od pacienta a zhodnoceni bolesti.
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Posoudit objektivné bolest u pacienta je velmi naro¢né. Na sestru jsou tedy kladeny
znaéné naroky. Cim je sestra vzdélangj§i, tim 1épe miZe zhodnotit bolest pacienta.
Sestry pracujici metodou oSetiovatelského procesu, ziskané informace peclive
zaznamenavaji do oSetfovatelské dokumentace. Sestra po celou dobu pravideln€ hodnoti
ucinnost a efektivnost poskytované oSetiovatelské péce a reaguje na aktudlni zmény
u pacienta. OSetiovatelska péce vychazi z holistického pohledu na ¢lovéka, jenz je
zamé&feny na uspokojovani bio-psycho-socialnich potieb pacienta. Sestra se podili nejen
na lécbé bolesti, ale jejim ukolem je péfe o vSechny organové systémy. Pacient,
kterému je poskytovana oSetfovatelska péce vychazejici z jeho potieb, tak mnohem Iépe

snasi své onemocnéni a aktivné se podili na své 1é¢bé (12, 14, 24, 40).

1.4.1 Hodnoceni intenzity onkologické bolesti

Vybor pro zdravotni politiku a vyzkum doporucil nésledujici postup pfi
hodnoceni bolesti: ptat se na bolest pravidelné a Casto, bolest hodnotit systematicky.
V¢érit tomu, jak pacient a rodina bolest popisuji. Vybirat 1écebné prostiedky dle
pozadavku pacienta a jeho rodiny. Léky podavat v€as a v koordinaci s ostatnimi
lé¢ebnymi prostiedky. Posilovat pacienta 1 jeho rodinu, umoZznit mu podilet se na
rozhodovani o zpisobu 1é¢by (40).

Jak hodnotit bolest? Zpiisobli hodnoceni bolesti je mnoho. Bolest je subjektivni
vjem a kazdy pacient je individualita. Sestra by pfi odebirani anamnézy méla pusobit
klidné a komunikovat s dostatecnou empatii. Pacient musi citit zajem ze strany
zdravotnika a snahu pomoci mu s jeho problémy. Na prvnim misté pii ziskavani
anamnestickych udaji je, aby pacient poskytl co nejvice informaci, které se tykaji jeho
bolesti. Na zakladé¢ téchto anamnestickych tdaji pak mize sestra hodnotit typ,
lokalizaci, intenzitu a kvalitu bolesti, ¢asovy udaj, okolnosti, které bolest zhorsuji, ¢i
bolest zmirnuji. Sestra informace ziskava anamnestickym rozhovorem S pacientem,
musi klast jednoduché a srozumitelné otazky. Odpovédi zaznamenava do oSetfovatelské
dokumentace, vysledky analyzuje, diagnostikuje oSetfovatelské problémy, stanovy cile,

kritéria a intervence oSetfovatelské péce. Na =zavér zhodnoti poskytnutou
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osetfovatelskou péci. Ziskavani informaci a vedeni anamnestického rozhovoru vyzaduje
od sestry dostatek zkusenosti. Bolest sestra hodnoti s pacientem a nesmi ovliviiovat tato
hodnoceni vlastni zkuSenosti (15, 16, 34, 35, 36, 40).

K posouzeni bolesti 1ze vyuzit mapy bolesti (ptiloha 5). Pacient na mapé oznaci
misto své bolesti. K rozliSeni povrchové a utrobni bolesti 1ze pouzit barevné vyznaceni.
Pomoci Sipek mize nemocny zaznamenat smér a misto iradiace bolesti. Mapu bolesti
1ze vyuzit opakované a zjistit, jsou-li bolesti stejn¢ lokalizované nebo se ste¢huji (11, 17,
35, 36, 40).

Intenzitu bolesti sestra nejcastéji hodnoti na Skale verbalni, neverbalni, vizualni
analogové skale nebo pomoci dotazniku.

Verbdalni metoda hodnoceni bolesti umoziuje pacientovi popis bolesti slovné ze
seznamu piidavnych jmen (Zadna, nepatrna, mirna, stfedni, nesnesitelna, zcela
nesnesitelnd) a vybira slovni spojeni, ktera nejlépe vyjadiuji jeho bolest. Intenzitu
bolesti miize pacient oznacit také na Ciselné stupnici od 1 do 10, ¢islo 10 oznacuje
nejhorsi predstavitelnou bolest.

Neverbalni metoda pomaha sledovat projevy bolesti zejména u starych lidi a déti (plac,
nafikani, grimasy, nauzea, zarudnuti obliceje). Nejcastéjsi metodou pro méfeni intenzity
bolesti je vizualni analogova Skala (VAS — Visual Analogue Scale). Jedna se
o horizontalni nebo vertikalni ¢aru méfici 10 centimetrd, na obou koncich majici
popisky, zadna bolest az nesnesitelna bolest. Analogova $kala ,,0bliceje je pouzivana
v pediatrii.

Dotaznikovd metoda se snazi o hodnoceni bolesti ve vice rovinach, a tim poskytnuti
vétsiho mnozstvi informaci. Tato metoda je Casové ndrond a najde své uplatnéni
pfedev§im v ambulantni 1é¢bé bolesti, coz ovSem nevyluCuje | vyuziti
u hospitalizovaného pacienta. V hodnoceni nadorové bolesti se nejcastéji vyuziva
dotaznik Brief Pain Inventory (BPI), zaméfujici se na pacientovu bolest béhem

24 hodin. Dotaznik McGill pain questionaire nabizi velky rozmér pro hodnoceni bolesti
(11, 17, 35, 36, 40).
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Veskeré udaje, které sestra sleduje, hodnoti a zaznamenava, zlepSuji komunikaci
mezi pacientem a oSetfujicim personalem v pribéhu 1€cby. Hodnoceni bolesti musi byt

pfizptsobeno specifickym potifebam pacientt s riznym typem bolesti (15, 22).

1.5 Epiduralni analgezie

Epiduralni analgezie spocivd v docasném pferuseni vedeni nervovych vzrucht
podanim nizké koncentrace lokalniho anestetika nebo opioidu do epiduralniho prostoru
(prostor mezi dura mater a sténou pateiniho kanalu pomoci zavedeného epiduralniho
katétru - pfiloha 6). Epiduralni analgezie je vyuzivana k 1é€bé chronické, onkologické
bolesti u pacientil, kde selhaly neinvazivni metody 1écby bolesti, ale i pfi porodnické
analgezii s minimalnimi nepfiznivymi G¢inky. Epiduralni analgezie umoziuje trvalé
fizeni a kontrolu podavané analgezie. Analgetické smési se poddvaji bud’ bolusové
Vv pravidelném case, nebo kontinualné linearnim davkovacem. Pokud se ptredpoklada
delsi doba zavedeni (nad 14 dnti) je doporuc¢eno zavedeni katétru do podkozi a vyvedeni
konce na kuzi (tzv.tunelizace). Délka zavedeni katétru podkozim musi byt nejméné
20 cm. Tunelizace umoziuje fixaci katétru a je prevenci infekénich komplikaci zejména
v domacim oSetfeni. Je velmi dllezité stanovit objektivni indikaci k zavedeni katétru,
zejména u pacienttl, kde je planovano ponechani katétru na del$i dobu. Doba zavedeni
epiduralniho katétru je stanovena maximalné na tii mésice. Katétr je prihledny, aby
bylo vidét, zda do né&j nevtéka krev nebo mozkomisni mok, na konec katétru je nasazen
bakterialni filtr. Moderni systémy lze napojit na programovatelnou implantovanou
pumpu, ktera se plni v delSich intervalech a davkovani je mozno pocitacoveé

naprogramovat (2, 3, 13, 16, 27).
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1.5.1 Zavedeni epidurdlniho katétru

Epiduralni prostor mize byt punktovan Vv libovolném misté patefe. Nejméné
naro¢na a nejbezpecngjsi je sttedni bederni oblast. Nejcastéjsi misto vpichu je oblast
L 3-4 nebo L 2-3. Hlavnim mistem G¢inku po podani lokalniho anestetika jsou kofeny
miSnich nervii. Na rozsah u¢inku ma vliv nékolik faktord. Objem ma nejvétsi vliv
na Sifeni anestetika. Misto aplikace a sila nervovych kofeni ovliviiuje, aby
se anestetikum $ifilo rovnomérné kranialné€ i distaln€. V bederni oblasti se anestetikum
Sifi spiSe kaudaln€ a nastup ucinku je pozd¢jsi, protoze nervové kofeny maji vetsi
pramér. Rychlost aplikace nijak vyrazné neovlivituje nastup a délku ucinku, taktéz
poloha, vySka a védha pacienta ma podstatné mensi vliv nez pii subarachnoiddlni
blokadé. Se stoupajicim v€kem pacienta je zapotfebi menSi mnozstvi lokdlniho
anestetika (21, 26, 43).

Ptiprava pacienta je stejna jako pted operaénim vykonem. Spociva v ziskani
anamnestickych 0daji, somatickém vySetfeni, kontrole a zhodnoceni laboratornich
vySetfeni. Dle rozhodnuti lékafe — anesteziologa, mize byt pacient pted vykonem
premedikovan. Zavadéni epiduralniho katétru je vykon invazivni, a proto se provadi
za prisnych aseptickych podminek na opera¢nim nebo zakrokovém sale. Punkce
epiduralniho prostoru mize byt provadéna vleze na boku nebo vsedé. U pacienti
s nadvdhou se epiduralni prostor Iépe punktuje vsedé¢ s mirnym ptedklonem. Polohu
vleze na boku by méli zaujimat pacienti se sklonem k zavratim, k poklesu krevniho
tlaku nebo s premedikaci. Pro detekci epiduralniho prostoru se pouziva technika ztraty
odporu nebo technika visici kapky (13, 27, 29).

Zavedeni epiduralniho katétru umoZituje dlouhodobou analgezii (anestezii) a jeji
vyuziti v 1é€bé nadorové bolesti (ptiloha 7). Po punkci epiduralniho prostoru
se epiduralni jehlou zavede katétr o velikosti 20 G. Katétr se posune asi 3-5 cm
do epiduralniho prostoru, hloubku zavedeni katétru Ize dobie kontrolovat diky oznaceni
na katétru. Po odstranéni jehly se na horni konec katétru nasadi bakteridlni filtr, ¢imz

se snizi riziko infekce epiduralni prostoru (2, 21, 26).
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Kontraindikaci zavedeni epiduralniho katétru jsou deformity patete pacienta,
poruchy krevni srazlivosti, hypovolemie, infekce v misté vpichu, sepse, néktera

neurologicka onemocnéni a odmitnuti pacientem (2, 21,15, 27).

1.5.2 Osetrovatelska péce o pacienta pied zavedenim epidurdlniho katétru

Pied zavedenim epiduralniho katétru je nezbytna pfiprava pacienta jako
k operaénimu vykonu. Sestra pii piipravé pacienta postupuje dle platného standardu
oSetfovatelské péce a ordinaci lékafe. Sestra ovéii, zda je podepsan informovany
souhlas pacienta s vykonem. Pied vykonem musi sestra pacienta psychicky i fyzicky
piipravit. Informuje se, zda pacient chape a rozumi vykonu, ktery bude podstupovat.
Pouci pacienta o piiprav€, prub&éhu a opatienich po zavedeni epiduralniho katétru.
Uspésnost provedeni vykonu souvisi do uréité miry na spravné spolupraci mezi
pacientem, lékafem a sestrou. Sestra pacienta edukuje vramci svych kompetenci,
komunikuje s nim, vysvétli mu, kdo vykonu bude ptitomen. Pfed zapocéetim samotného
vykonu sestra pfipravi a zkontroluje pomicky ke kardiopulmondlni resuscitaci.
Soucasné si zkontroluje pfivod kysliku a piipravi kyslikovu masku. Vzdy hrozi
nebezpeci nezadoucich uéinkt a komplikaci. Zkontroluje a pfipadné oholi misto vpichu.
Pacientovi zmé&fi krevni tlak, pulz a té€lesnou teplotu. Zhodnoti ziskané vysledky a vSe
zaznamena do 1ékaiské a oSetfovatelské dokumentace. Pacientovi zajisti spolehlivy Zilni
vstup a dle ordinace 1ékate aplikuje ordinovanou infuzni terapii. Intravendzni zajisténi
a aplikace infuzni terapie pted epidurdlni analgezii ma ucel preventivni, pfedchazi
rozvoji hypotenze. Vysvétli pacientovi polohu (vsedé, vleze na boku), ve které bude
vykon proveden. Pacient bud’ zaujimé polohu vsedé, lokty, poptipad¢ ruce jsou opiené
o kolena a zada vyhrbena. Dolni koncetiny jsou optené o podlozku tak, aby v kolennim
kloubu byl pravy thel. Dalsi mozna poloha je poloha vleze na boku, hlava je ohnuta
K hrudi, dolni konéetiny maximaln¢ pfitazené K télu ,, ko€i¢i hibet.” Hlavu Ize podlozit
podhlavnikem (pfiloha 8). Pfi polohovani sestra respektuje stud pacienta a odhaluje jen
dilezita mista. Sestra pfipravi sterilni pomicky (pfiloha 9) pro epiduralni analgezii

na sterilni stolek. Standardné se dnes pouzivaji komeréné ptipravené soupravy pomuicek
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pro epidurdlni analgezii (anestezii). Komercné pfipravené pomucky zajistuji veétsi
bezpecnost (sterilitu), neZ soupravy sestavené na pracovisti. Souprava pro epiduralni
analgezii (anestezii) obsahuje standardni pomicky. Déle sestra ptipravi ordinované 1éky
lékatem, které budou béhem provadéného vykonu potiebné. Opakovana kontrola
a monitorace je zakladni pfedpoklad bezpecnosti pacienta pied provadénym vykonem
(2, 13, 21, 32).

1.5.3 Ofsetiovatelska péce o pacienta v pribéhu zavdadéni epidurdalniho katétru

Béhem samotného vykonu sestra asistuje lékafi, ale soucasné sleduje i stav
pacienta. Veskeré tikony souvisejici s vykonem jsou provadény za zady pacienta, proto
je tieba, aby s pacientem sestra nebo lékat pribézné komunikovali a informovali ho
o kazd¢ fazi provadéného vykonu. Sestra udrzuje pacienta ve zvolené poloze a zajist'uje
jeho nehybnost. V prubéhu vykonu monitoruje fyziologické funkce pacienta, krevni
tlak, pulz, saturaci. Sestra respektuje stud pacienta a odhaluje jen dilezita mista. Pred
zacatkem vykonu provede sestra i lékat dezinfekci rukou, coZz minimalizuje riziko
pfenosu nosokomidlnich ndkaz. Lékat vykon provadi ve sterilnich rukavicich, misto
vpichu dezinfikuje a aplikuje lokalni anestetikum. V oznaceném misté vpichu lékai
zavede Tuohyho jehlu s mandrénem. Tuohyho jehla je specialni jehla s mandrénem
velikosti 16G a 18G. Hrot jehly je tupé sefiznuty, aby pii punkci nedoslo k perforaci
tvrdé pleny a nasledné k proniknuti do subduralniho, popfipadé subarachnoidéalniho
prostoru. Po provedeni punkce, detekce epiduralniho prostoru a vytaZzeni mandrénu,
zaCne l¢ékat zavadét epiduralni katétr. V piipadé€, Ze je katétr zasunut piili§ hluboko,
hrozi zalomeni nebo dokonce opusténi epiduralniho prostoru meziobratlovym otvorem.
Nedostatecné zasunuty epidurdlni katétr se zase snadno povytdhne, coz je také
nezadouct.

Po ukonceni vykonu sestra misto vpichu sterilné prekryje a zajisti sterilnimi
prouzky nealergizujici néaplasti nebo specidlnim fixacnim ter¢ikem. Ve spoluprici
s Iékarem zafixuje pokracujici epiduralni katétr. Proximalni konec katétru je veden na

ktzi po zadech do urovné ramen, ktery sestra téz zafixuje naplasti a na konec nasadi
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bakteridlni filtr. Z divodu prevence infekce nebo dislokace katétru, se také miize
provadét tunelizace. Na misto vyusténi katétru i tunelizace sestra piiloZzi sterilni étverce
a prelepi naplasti nebo pouzije polopropustnou folii. Vyhodou folie je moznost
prubézné kontroly mista zavedeni a tunelizace. U filtru zfeteln¢ oznaci injekéni konec,
aby bylo zfejmé, Ze jde o epiduralni vstup a predesla tim zaméné s jinym invazivnim
vstupem (centralni katétr). Do oSetfovatelské dokumentace zaznamena pribéh vykonu,

reakce pacienta a datum nasazeni bakterialniho filtru (2, 13, 15, 32).

1.5.4 Ofsetiovatelskd péce o pacienta po zavedeni epidurdlniho katétru

Po aplikaci lokalniho anestetika je tieba intenzivni dohled nad pacientem, protoze
hrozi piedev§im pokles krevniho tlaku. Sestra po ukonceni vykonu uvede pacienta
do polohy na zadech s mirné zvySenymi dolnimi koncetinami. V prvnich 12 hodinach
opakované meéfi krevni tlak, pulz a dechovou frekvenci. Po bolusovém podani
analgetické smési, monitoruje fyziologické funkce kazdé 4 hodiny. Zméfené hodnoty
fyziologickych funkci sestra zhodnoti a poté zaznamena do lékarské i sesterské
dokumentace. Pokud nejsou naméfené hodnoty fyziologické, ihned informuje 1ékate.
Podle WHO jsou normalni fyziologické hodnoty 110-130 systolického tlaku a 70-90
diastolického tlaku. Pacientovi v takovém piipadé jest¢ mirn¢ podlozi dolni koncetiny
a zrychli infuzi. Nasadi pacientovi kyslikovou masku nebo kyslikové bryle.
Z centralniho rozvodu rychlospojkou pusti kyslik pritokem tii az pét litri za minutu.
Soucasné monitoruje saturaci kyslikem. Dle ordinace 1ékafe mtze aplikovat 1éky, které
zvysi hodnotu krevniho tlaku. Pacienta informuje o nutnosti opakovaného méfeni
a projevech poklesu krevniho tlaku. Nejcastejsimi projevem poklesu krevniho tlaku je
nauzea aZ zvraceni, bled4 kiiZze, poceni. Pacienta pouci také 0 svalové slabosti dolnich
koncetin, vhodné poloze a zachovani klidu na ldzku minimalné 2-4 hodiny po vykonu.
Upozorni pacienta na vstavani z liizka pouze za pfitomnosti sestry. Pacientovi ukaze,
jak pouzivat signaliza¢ni zafizeni.

Po vykonu sestra provede uklid, dekontaminaci pouzitych pomicek a doplni

pouzity material. Pfevazy a vyménu sterilniho kryti provadi 1x za 24 hodin nebo dle
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aktualni poteby pacienta. Pii kazdém pfevazu zaznamenava do oSetfovatelské
dokumentace stav mista vpichu. Monitoruje, hodnoti intenzitu a charakter bolesti. Sestra
sleduje motorické i1 senzorické funkce. Sleduje vyprazdiiovani mocového meéchyie
a bilanci tekutin. Veskeré udaje vyhodnoti a zaznamenava do oSetfovatelské
dokumentace.

U pacientii s provedenou tunelizaci katétru lze spravnou oSetfovatelskou péci
a nekomplikovanym pritbéhem udrzet katétr priichodny nékolik tydna 1 mésict. Davky
analgetika je nutné aplikovat vcas, aby nevznikla tachyfylaxe (rychlé vymizeni u¢inku
lIéku na organismus). Pfi aplikaci analgetické smési sestra nejdiive zkontroluje katétr
a vzdy pred aplikaci aspiruje. Pokud dojde pii aspiraci k nasati ¢iré nebo zbarvené
tekutiny, je riziko dislokace katétru a sestra nesmi 1ék aplikovat. Bakterialni filtr,
nasazeny na konci epidurdlniho katétru, ma funkci preventivni. Zabrafiuje pienosu
infekce do epidurdlniho prostoru. Vyménu bakterialniho filtru sestra provadi dle
standardu oSetiovatelské péce nebo postupuje podle doporuceni vyrobce (firma Braun
doporucuje vyménu 1x za 96 hodin). Sestra by vzdy méla novy bakteridlni filtr
proplachnout fyziologickym roztokem, nedotykat se konce katétru ani filtru a méla by
dbat na fadné pfipevnéni filtru. Vzhledem k moznym komplikacim by mél aplikaci 1¢kt
do epiduralniho katétru provadét pouze odborné vyskoleny oSetfovatelsky personal.
Pokud se vyskytnou komplikace, sestra okamzité informuje 1ékate.

Osetfovatelska péce o onkologického pacienta se zavedenym analgetickym
epidurdlnim katétrem musi byt svédomitd, a to predevSim v dodrzovani aseptickych
postupit a duslednou monitoraci ptipadnych komplikaci. Pokud jsou onkologicti
pacienti hospitalizovani na standardnim odd¢leni, klade to na oSetfovatelsky personal
znaéné odborné naroky v poskytovani kvalifikované oSetiovatelské péce. Je velmi
dalezitd spoluprace lékat, sestra, pacient, ale také uzka spoluprace lizkového
(standardniho) oddéleni, kde je pacient hospitalizovan a ambulance pro 1écbu bolesti.
Nezbytnosti je také standard oSetfovatelské péce (pfiloha 9) o pacienta s epidurdlnim

katétrem (2, 13, 15, 32).
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1.5.5 Komplikace po zavedeni epidurdlni analgezie

Komplikace epiduralni analgezie se d€li na ¢asné a pozdni. Sestra proto musi
umét rozlisit, o jaké komplikace se jedna a v¢as reagovat.

Mezi komplikace casné patii dislokace epiduralniho katétru a proniknuti do
tvrdé pleny nebo do epiduralni zily. Katétr mize byt také zalomen nebo neni vibec
Vv epiduralnim prostoru, ale v mezipatetnich vazech. Mezi nejcastéjsi komplikace patii
pokles krevniho tlaku, ktery je zpusoben blokadou sympatickych vlaken, proto je
dilezita prehydratace pacienta pied vykonem. Méné zavazna je perforace tvrdé pleny,
mize byt punkce epiduralni zily a nasledné zavedeni katétru vné. Pokud se farmakum
dostane do zily, mize dojit k té¢zké toxické reakci, kterd musi byt urgentné feSena.
Kazdé poranéni nervového kotene jehlou je provazeno bolestivou reakei pacienta. Tyto
reakce by sestra méla vcas rozpoznat a predejit tim dalSim moznym komplikacim.
U pacienta mize také dojit k poruse dychani, poklesu télesné teploty a svalovému tresu.
Proto je nezbytné, aby sestra pravidelné¢ méfila fyziologické funkce, namétené hodnoty
posoudila a zapsala do oSetfovatelské dokumentace, Ilékaiské dokumentace.
O piipadnych odchylkach v¢as informovala 1ékate (21, 27).

Komplikace pozdni se projevuji za nékolik hodin nebo dokonce dni. Jedna se
o poruchu vyprazdilovani mocového méchyie, které jsou velmi Casté. Sestra by méla
sledovat ptijem a vydej tekutin. Typickym obrazem postpunkc¢nich bolesti, je bolest
hlavy. V ptipadé, ze nedoslo k perforaci tvrdé pleny misni, méla by bolest hlavy
odeznit. V 90 % bolesti ustupuji okamzité. Neni-li 1é¢ba analgetiky a podavani tekutin
uéinna, lze snejvétsi pravdépodobnosti uvazovat, ze doslo k perforaci tvrdé pleny
misni. Jako feSeni ptichdzi v tivahu krevni zéplata autologni krvi. Zavaznou komplikaci
je epiduralni hematom s utlakem michy. ZvySené riziko vzniku této komplikace je
u pacientil uzivajici Iéky ke sniZeni krevni srazlivosti nebo trpici zvySenou krvacivosti.
Tato komplikace se projevi ostrymi bolestmi v zadech, pocitem slabosti nebo obrnou

dolnich koncetin. Pokud neni vc¢as diagnostikovana, progndza je nepfizniva. SniZit
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riziko vzniku této komplikace 1ze vhodnou komunikaci sestry s pacientem a to jiz pied
samotnym vykonem. Sestra v ramci poskytovani oSetfovatelské péce, rozhovorem nebo
pozorovanim, mize od pacienta ziskat dilezité informace, které zaznamend do
oSetiovatelské dokumentace a soucasné o zjisténych udajich informuje 1ékare (2, 21,
27).

Dalsi zévaznou komplikaci je epidurdlni absces, ktery se projevi prudkymi
bolestmi v misté vpichu, horeckou, leukocytézou, zvysenim zanétlivych markert. Lécba
epiduralniho abscesu spociva v podavani antibiotik a provedenim laminektomie
(odstranéni zadniho oblouku obratle). Komplikaci v misté¢ kozniho vpichu je infekce.
V tomto piipadé je neprodlen¢ nutné epiduralni katétr odstranit. Klinickymi projevy
infekce je zvysena télesna teplota, bolest, zCervenani a sekrece, ktera muze byt az
hnisavd v misté¢ vpichu. Meningedlni drazdéni se projevuje bolesti zad, zimnici
a horeCkou. Mezi pozdni komplikace patii také zvySend drazdivost centralniho

nervového systému (2, 21, 27).
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat oSetiovatelskou péci u onkologickych pacientti s epiduralnim

katétrem.

Cil 2: Zjistit ocekdvani onkologickych pacientll pii feSeni bolesti zavedenim

epidurélniho katétru.

Cil 3: Zjistit, jak ovlivni zavedeni epiduralniho katétru pacienta s onkologickou

bolesti.
Vyzkumné otazky:
1. Jaké jsou oc¢ekavani pacientll od 1éCeni bolesti epiduradlnim katétrem?
2. Jak ovlivni zavedeni epiduralniho katétru pacienta s onkologickou bolesti?
3. Jak hodnoti pacient piistup sestry v ambulanci bolesti?
4. Ovliviuje osetfovatelska péce intenzitu bolesti?

2.2 Hypotézy

H1: Znalost sester vambulanci bolesti o oSetiovatelské péci pacienta

s epiduralnim katétrem je vysS8i nez na standardnim odd¢leni.
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3. Metodika

3.1 Kvalitativni vyzkum

Bylo provedeno kvalitativni Setfeni metodou dotazovani, technikou rozhovoru.
K rozhovoru s pacienty byl pouzit zdznamnik a pisemné poznamky. Rozhovory
probihaly na standardnim oddéleni a v ambulanci bolesti. Kazdy rozhovor trval zhruba
70-90 minut. Zkoumanym vzorkem bylo pét ndhodné vybranych onkologickych
pacientt s epiduralnim katétrem. Ctyfi pacienti byli muzského pohlavi, jeden pacient
pohlavi zenského.

Z této vyzkumné skupiny bylo vytvotfeno pét kazuistik, které mapuji bolest
onkologickych pacienti pted a po zavedeni epidurdlniho katétru. Dalsi vyzkumné
otazky byly zaméfeny na hodnoceni piistupu sestry v ambulanci bolesti, a zda
oSetfovatelska péce ovlivituje intenzitu bolesti. Aby bylo mozné ziskana data vzijemné
porovnat, sumarizovala jsem je do tabulek. Vyzkumny soubor tvofili dva pacienti
hospitalizovani ve Fakultni nemocnici Motol a tfi pacienti v Nemocnici Rudolfa

a Stefanie BeneSov. Vyzkum probihal od ledna do btezna 2010.

3.2 Kvantitativni vyzkum

Ke kvantitativnimu Setfeni byla pouzita metoda dotazovani, technika dotazniku
(ptiloha 10). Zkoumanym souborem byly sestry ambulance bolesti a standardniho
oddéleni. Bylo rozdano 120 vytiskd dotaznikd. Dotazniky byly doruceny na Ctyfi
pracovisté a to Fakultni nemocnice Motol, Nemocnice Rudolfa a Stefanie BeneSov,
Mula¢ova nemocnice Plzefi a Fakultni nemocnice v Plzni. Zpétné¢ bylo vybrano
114 vyplnénych dotaznik. Névratnost byla 95 %. Vyfazeno bylo 17 dotaznikt, kde
sestry oznaCily odpovéd’, Ze na jejich oddéleni neni vyuZzivana technika zavedeni
epidurélniho katétru u onkologickych pacientd.

Dotaznik pro sestry byly anonymni, obsahujici 20 otazek. Otazky byly rozdéleny

na cast identifikaéni a otdzky tykajici se znalosti oSetfovatelské péce o pacienta
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s epiduralnim katétrem. Dotazniky byly doruc¢eny do ambulanci bolesti a na standardni

odd¢€leni. Vyzkum probihal v bieznu 2010.
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4. Vysledky

4.1 Rozhovory s pacienty

Pro ptehlednost a srozumitelnost byly rozhovory s pacienty piepsany do péti

kazuistik.

Kazuistika pacienta & 1

Pacient L. L. v¢ék 59 let s diagnozou tumor anorecti a ¢etnymi lozisky metastaz
Vv jatrech, nasledné¢ prodélal chemoterapii a ozafovani v bifeznu 2008. Chirurgické
konzilium navrhlo operaéni feSeni — amputaci recta a vyvedeni kolostomie, odstranéni
metastaz z jater. Pacient operaci po dohodé¢ s rodinou odmitl. V pribéhu paliativni 1écby
ozatovanim doslo ke zhorSeni stavu a rozvoji komplikaci ve smyslu vytvofeni defektu
v sakralni oblasti. Kontrolni vySetfeni v listopadu 2009 prokazalo progresi tumoru do
tiiselnych uzlin, plic a skeletu. Pacient si stézoval na bolest. Svou intenzitu bolesti
hodnotil jako stfedni. Osetfujici 1ékat doporucil pacientovi konzilium v ambulanci

bolesti, s ¢imz pacient souhlasil.

Rozhovor 1

V tvodu rozhovoru jsem pacienta pozadala o souhlas s rozhovorem a k jakému
ucelu bude slouzit. Pacient s rozhovorem souhlasil. Rozhovor byl smérovan k lé¢bé
bolesti a byl realizovan v ambulanci bolesti pii pravidelné kontrole. Podle slov pacienta
byla 1é¢ba analgetiky opiatového a neopiatového typu v kombinaci s antidepresivy
zahajena V listopadu 2009. Po zahajeni této 1é¢by pacient udaval zmirnéni bolesti
a intenzitu bolesti hodnotil jako mirnou. Uvadeél zlepseni svého stavu a zmirnéni bolesti:
. Konecné jsem se vyspal a zvladnul jsem i koupel sam. ““ Podle slov pacienta mu tento
zpusob 1é¢by vyhovoval, byl schopen dojit nakoupit, manzelce pomoci v domacnosti,
ale to jen omezené. Udaval zlepSeni chuti kjidlu, ale ne vSechny potraviny mu
vyhovovaly. Potize s vyprazdiovani ptetrvavaly. Vice premyslel také o financni situaci,
protoze maji s manzelkou rodinny domek, on je v pracovni neschopnosti. Manzelka je

mu velkou oporou a velmi mu chybi dcera, ktera je dlouhodobé v zahrani¢i. Mohl se
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vénovat Cetb¢ knih: ,,70 je muj konicek.“ Davky analgetik byly stabilni, dochazel na
pravidelné kontroly do ambulance bolesti. Velmi kladn¢ hodnotil individualni piistup
sestry a to jakym zplsobem se vénovala jenom jeho osobé. Pii nasem rozhovoru mi
sdelil: ,,Vzdy se wjistila, zda vSemu rozumim, jo t0 na chirurgii nemél nikdo casu.*
V lednu 2010 se stav pacienta zkomplikoval stfevni neprichodnosti. Bylo provedeno
paliativni feSeni, vyvedeni kolostomie. Po operaci si pacient stéZoval na bolest, jejiz
intenzitu hodnotil jako: ,,Strasnou, nesnesitelnou bolest.” Podavana analgetika byla
neucinna: ,,Proc¢ mé vitbec probudili, trpim jako zvire.* Bolest pacienta ovlivnila v bio,
psycho, socialni roving. Nezvladal bézné denni aktivity, hygienickou péci, pohyb —
vertikalizaci. Byl nesobéstatny v oblékani, stravovani. Odmital se podilet na péci
0 stomii, v prib&hu osetiovatelské péce si st€zoval: ,,Nepripadam si jako clovek, svého
psa bych nechal utratit.“ Postoj pacienta byl negativisticky k rodiné, ale
I K oSetfujicimu personalu. Evidentni byly zmény nalad od rezignace stfidajici se
snavaly zlosti: ,,Nejezdéte za mnou, nechci nikoho videt.” Pacient odmital navstévy
rodiny, uzaviral se do sebe, odmital komunikovat s tim ze: ,,Jsem Vam stejné na obtiz,
chodte radsi do prace ja Vam nemohu financné pomoct.” Po domluvé manzelky
s oSetiujici 1ékatem, 1ékar kontaktoval ambulanci bolesti.

Lékatka z ambulance bolesti navrhla pacientovi zavedeni epiduralniho katétru.
S pacientem jsem vedla rozhovor tfeti den po zavedeni epiduralniho katétru. Pacienta
jsem se dotazala, co ofekaval od tohoto zptisobu 1é¢by bolesti uvedl: ,,Sel jsem do toho,
protoze to bylo moje posledni vychodisko, ze nebudu mit tak kruté bolesti a alespon se
0 sebe trochu postardam a nebudu snad zavisly na druhych. “,, Nevyspal jsem se.*,, Rad
bych byl doma néco platny manzelce. “,, Budu dédecek, dcera se ma vratit domii. *

Dalsi ¢ast rozhovoru byla zamétfena, na to jak ovlivnilo bolest, zavedeni
epiduralniho katétru. Ke zlepSeni doslo, jak uvedl pacient: ,,Okamzité po prvni davce. *
Davky analgetik vyhovovaly, svou bolest pacient hodnotil jako mirnou nebo nepatrnou,
dale bylo pokra¢ovano v 1écbé antidepresivy per 0s. Pacient spolupracoval s osetiujicim
personalem, zajimal se o oSetfovani kolostomie podle svych slov: ,,Chci to zviddnout
sam a nebyt nikomu na obtiz, oni toho maji vsSichni doma taky dost, ja to zvladnu.* U¢il

se, jaké pomucky jsou vhodné k oSetfeni kolostomie. Na otdzku, zda zvladne 1 péci
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o epiduralni katétr odpovidal, Ze ,,Ano, spoléhal jsem na sestry ty mé to nauci
a na ambulanci bolesti je skvéla sestra toho se nebojim.* Pacient se zacal pohybovat po
mistnosti v doprovodu sestry, pouzival k chtizi choditko. T¢&Sil se na navstévy rodiny,
kterd zménu psychického a fyzického stavu k lepSimu také zaznamenala. Mél zdjem
o zevné&jSek, chtél byt upraven. Zajimal se i 0 politiku, kterou v prib&éhu rozhovoru
1 nevybiravé komentoval. Pacient ziskaval informace od oSetiujiciho personalu, jakym
zpusobem se bude v domadaci péc¢i starat o epiduralni katétr, v pribéhu rozhovoru
nekolikrat pronesl: ,,Pro¢ mi takhle nepomohli diiv, nemusel jsem tak trpéet. “ ,Jeste, ze
znam dobre sestricku na ambulanci ona my to vysveétli vic tady nemaji tolik casu si se
mnou povidat. “

Pacient pozitivné hodnotil pfistup sester na ambulanci bolesti a nejen sester, ale
1 1ékatku a psychologa, které¢ho zpocatku odmital. Byl ptijemné piekvapen trpélivosti,
lidskym pristupem. Neocekdvanym pro néj bylo, Ze naplanovany cas navstévy
v ambulanci byl vzdy dodrzen a manzelka mohla byt po celou dobu pfitomna.

Zivotni hodnoty, které udaval, byla vzdy rodina a porozuméni. B&hem nékolika
hospitalizaci zptisobenych jeho onemocnénim mohl hodnotit, jestli oSetfovatelska péce
ovliviiuje intenzitu bolesti: ,,Nemyslim, Ze by ovlivnila intenzitu, ale spis pristup
k ¢loveku s bolesti, Ze mi nekdo veéri, Ze ji mam a krutou. * ,, Ne vZdy to tak bylo, hlavné
na oddeéleni. “,, Dulezité je zachovat cloveku lidskou diistojnost a konec Zivota neprozit
Vutrpeni.”, Vim, Ze je to moje konecna.” V soucasné dobé rodina a pacient uvazuji

0 hospicové péci.

Kazuistika pacienta & 2

62 1éta pacientka K. B. vdana, zije s manZelem v rodinném domku. V soucasné
dob¢ je ve starobnim dichodu. Diive pracovala jako hospodaika na zakladni Skole.
Na gynekologické kontroly dochazela pravideln¢, ale v poslednich péti letech
u gynekologa nebyla, domnivala se, Ze uz kontroly nejsou potiebné, kdyZz nema
menstruaci. Na gynekologické oddéleni byla pfijata pro opakované krvaceni pfi
amenoree a bolesti bficha. Lékatem bylo provedeno gynekologické vySetteni,

sonografické vySetfeni bficha, CT vySetfeni, RTG vySetfeni a diagnosticka kyretaz.

35



Zvysledki vySetfeni byla stanovena diagnéza nadorovy proces v malé panvi
s metastazami do skeletu (zaii 2009). Pacientka byla seznamena s diagn6zou a soucasné
ji bylo navrzeno operacni feseni, se kterym souhlasila. Pacientka dochazi ambulantné na

onkologii, kde byla zahdjena paliativni chemoterapie.

Rozhovor 2

Pacientce jsem se piedstavila a zeptala se, zda bude souhlasit s rozhovorem,
odpovédéla kladng, rozhovor byl veden na gynekologickém oddéleni den pied
propusténim do domaci péce. Pacientka si od operace v zati 2009 stézovala na bolest,
jejiz intenzitu hodnotila jako mirnou. Lékarka na onkologii pacientce naordinovala
analgetika neopidtového typu a podle slov pani K. B. ,,Moc to nezabiralo, jen tak na
hodinu. “ ,,Prislo mi, Ze pani doktorku mad bolest obtézuje.” AZ na intervence rodiny,
ktera ziskala informace o ambulanci bolesti, zacala pacientka dochazet do ambulance
bolesti. Pacientce byla naordinovana analgetika opiatového a neopiatového typu
a soucasné ji bylo navrzeno uzivani antidepresiv, s ¢imz souhlasila. Podle slov
pacientky byla velmi piijemné piekvapena ptistupem lékafe a sestry ,,Oni se mi
predstavili a podali mi ruku.” Lékatf na ambulanci bolesti pacientce vysvétlil postup
1é¢by, jaké jsou moznosti feSeni jeji bolesti. Sestra s pacientkou vedla rozhovor a vse
zaznamenavala do algeziologického dotazniku. Dotaznik slouZi k iivodnimu vySetteni
na ambulanci bolesti. Pacientka ho ma k dispozici po celou dobu 1é¢by bolesti
a zaznamenavala si své posttehy, které pii kazdé navstévé ambulance bolesti
konzultovala s 1ékafem a ten na né reagoval. Dotaznik je rozdélen do tii ¢asti, prvni ¢ast
jsou identifikacni tidaje, druhd ¢ast se tykd sledovani bolesti a tieti ¢ast je socidlni.
Sestra s pacientkou prochdzela jednotlivé otazky, ty zaznamenala a na zavér cely
dotaznik vyhodnotila. O zjiSténych udajich informovala lékate, ktery navrhl pacientce
moznosti 1éCby, zeptal se, zda pacientka vSe chdpe a rozumi navrzenym postuptim.
Po navstévé ordinace uvedla ze: ,,Jsem prekvapend, s takovym pristupem jsem se
nesetkala, mé uz snad ani nic neboli.* Pacientka povazovala souc¢asnou 1écbu bolesti za

dostacujici a dochazela na pravidelné kontroly do ambulance bolesti.
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V tnoru 2010 doslo ke zhorSeni zdravotniho stavu, pacientka byla pfijata na
gynekologické odd¢€leni s krutymi bolestmi nereagujicimi na stavajici 1é¢bu. Pfi piijmu
byla pacientka neklidna, plactiva, nebyla schopna souvisle hovofit. Na vizualni
analogové Skale hodnotila bolest stupni 8-10. Lokalizace bolesti byla hlavné v oblasti
bederni patefe, nebyt krutych bolesti byla pacientka v celkové dobrém zdravotnim
stavu. Pacientce byla navrzena moznost zavedeni epidurdlniho katétru, ktery by fesil jeji
problém s bolesti. Pacientka s vykonem souhlasila.

Na otazku jaké bylo jeji ocekavani od zavedeni epidurdlniho katétru odpovédéla:
wUrcite se mi ulevi, ta bolest je kruta, a to si nezaslouzim, nikomu sem nic neudélala,
tak pro¢ mé tak tresta.* Pacientka chtéla u sebe mit rodinu, ktera je podle jejich slov
pro ni velkou oporou. Manzel a déti ji se v§im pomahaji, a kdyby oni nebyly tak uz
vSechno davno vzdala: ,,Zavedeni toho katétru je moje posledni nadéje. ,,Nebyl by to
dobry konec Zivota takhle trpét.*,,Nejsem schopna se o sebe postarat, co mi druzi
neudélaji, t0 nemam, ani na zdachod sama nedojdu o koupani ani nemluveé. “,, Neodkazu
si umyt ani hrnek od kafe.“,,Kdyz se mé néekdo dotkne, projede mnou elektrina.
Pacientka nezvladala bézné denni ¢innosti, pohyb byl pro ni velmi zatézujici. Trpéla
nauzeou a nechutenstvim, Gizkostnymi Stavy, negativismem.

Jak ovlivnilo zavedeni katétru pacientku? Z rozhovoru vyplynulo, ze tlevu od
bolesti pocitila pacientka do nekolika hodin. Druhy den po zavedeni byla schopna
s dopomoci sestry provést hygienickou péci, chlize se mirné¢ obavala, proto se
pohybovala pouze v okoli luzka. U pacientky doslo po zavedeni katétru k vyrazné
zméné nalady Vv pozitivnim smyslu, citila se odpocinuta, v noci se vyspala a bolest
udavala na stupni VAS 3-4, t&Sila se na navstévu rodiny a piitelkyné: ,,Konecné jsem si
také neco precetla, a sledovala jsem po dlouhé dobé televizi., Tesim se domii“.
Analgetické davky do epiduralniho katétru byly dostacujici, mirné pretrvavala nauzea,
proto lékat naordinoval antiemetika. Sestrou gynekologického oddéleni byla castecné
edukovana jak oSetfovat katétr, na koho se obratit pii pfipadnych problémech. Pacientku
pred propusténim navstivila sestra z ambulance bolesti a podle slov pacientky: ,,Znovu

mé vSe podrobné vysvétlila a domluvily jsme si termin navstevy.
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Jak hodnoti pacientka pfistup sestry v ambulanci bolesti: ,,Nemohu si viibec
stezovat dochdazim tam dlouho a neméla jsem nikdy Zadny problém.*,Sestra byla
vzdycky mila, ona je takova malinkd, ji ta dobrota kouka z oci. “,, Na oddéleni se ke mné
chovaly taky dobre, ale byl tam veétsi kalup. *

V zavéru rozhovoru smeétfovala mé otazka, zda ovliviiuje oSetfovatelska péce
intenzitu bolesti: ,Jako takovou bolest neoviivni, ovilivni Té pristup, zdjem — nezdjem,
nékdo veri, jaké mas utrpeni, a chece Ti pomoct. “,, Je to taky o tom jak se k tobe chovd,
jak té chytne, kdyz se nemiizes umyt, jak se tvari. “,, Co jsem tady v nemocnici, ale i kdyz

jsem $la na tu ambulanci bolesti, neméla jsem nikdy neprijemnou zkusenost. “

Kazuistika pacienta & 3

63lety pacient opakované hospitalizovany na urologickém oddéleni s diagnézou
karcinom prostaty, metastazy do skeletu. Pied chirurgickym vykonem byl pacientovi
zaveden epidurdlni katétr z divodu pooperacni analgezie. Epidurdlni katétr byl
S propusténim pacienta do domaci 1é¢by odstranén. Pacient byl velmi fixovan na domaci
prostfedi a s kazdou hospitalizaci doslo ke zhorSeni fyzického a psychického stavu.
S pacientem byla velmi obtiznd komunikace, nespolupracoval a mél negativni piistup
k jakékoliv 1é¢bé a oSetfovatelské péci. Prostfednikem v komunikaci se zdravotnickym
persondlem byla manZelka. Pacient v ramci moZnosti podstupoval vSe ambulantné.
Po chirurgickém vykonu nasledovala chemoterapii, kterd byla aplikovdna také
ambulantné. Dalsi kratka hospitalizace probé&hla v prosinci 2009. Divodem bylo

zhorSeni stavu ve smyslu objeveni se bolesti.

Rozhovor 3

Pacienta a manzelku jsem pozadala o souhlas s rozhovorem a vysvétlila jsem
obéma, k jakym ucelim bude slouZit a ze je zcela anonymni. Po mirném véahani oba dva
souhlasili, s tim, ze si cht&ji pfecist mé poznamky. Rozhovor se uskutecnil v ambulanci
bolesti.

Pacient bolest hodnotil na vizuélni analogové skéle (VAS) stupném 5 v klidu.

Bolesti pacient lokalizoval v oblasti podbiisku postupné piechazejici na celé bticho,
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bederni krajinu a kycelni klouby. Pacient odmital komunikovat, prostfednikem byla
manzelka. OSetiujici Iékai doporucil konsilium na ambulanci bolesti, kde byla
nastavena peroralni analgeticka 1é¢ba. Pacient byl propustén do domaci péce. V priabéhu
ledna 2010 doslo k podstatnému zhorSeni bolesti a nastavena 1écba byla nedostacujici.
Manzelka hodnotila stav manzela tak, ze: ,,Neni schopen dojit na toaletu, nechce se
umyt, kazdy dotyk ho boli, zacind byt podrazdeny a nékdy zase place.*,, Mam velky
problém, aby néco snédl a vypil *“ Pacient hodnotil bolest na VAS stupném 7-9.
Pacientovi byla doporucena hospitalizace a moznost zavedeni epiduralniho katétru.
Pacientovi bylo také nabidnuto soucasné s nim hospitalizovat i manzelku. Této
moznosti pacient vyuzil. Manzelka uvadé€la, ze v domacim prostiedi je jiny, snazi se ji
situaci ulehcit, ale jak se ocitne v nemocnici, vse se obrati.

Co ocekaval pacient od zavedeni epiduralniho katétru? Pacient zaujal spise
negativisticky postoj, moc nedivéfoval tomuto zptisobu 1é¢by bolesti, a¢ s nim mél jiz
predchozi zkuSenost: ,,Pristoupil jsem na to, protoze nemam jiné vychodisko, stal jsem
se naprosto zavislym na manzZelce, a to jsem nikdy nebyl, ta bolest Vas naprosto odrizne
0de vseho, vSe se toci jenom okolo toho jestli je mi lip nebo hur.*,, Hlavné budu doma a
ne v nemocnici, fo také rozhodlo.*,, Uvidime.”“ Podle slov manzelky onemocnéni
manzela a jeho soucasny stav naprosto zménily chod rodiny. Separovali se od okoli,
diive s manzelem chodily do divadla, Cetli, to vSe v této chvili zmizelo: ,,Doufam, Ze se
vyresi alespor to utrpeni, vim, Ze je nevylécitelné nemocny, ale tou bolesti je poslapana
lidska diistojnost.

Zavedeni epiduralniho katétru, ovlivnilo psychicky i fyzicky stav pacienta,
radikalné. Béhem hospitalizace jesté ne, ale az po propusténi domu. Pacient svou bolest
hodnotil na stupni 2-3. Ptiznal, Ze péci o katétr prevzala manzelka, pacientovi katétr
podle jeho slov vyhovuje a tika ,,Hlavné jsem doma.*,, Moc jsem tomu neditvéroval, ale
meéli pravdu, Ze mi to pomiize. “ Pacient byl schopen se obléci, zvladl sam hygienickou
péci, celkové se zacal zajimat o svij zevnéjSek. V chlizi byl mirné nejisty, pouzival
choditko: ,,Po dlouhé dobé jsem si precetl noviny a poslouchdam rozhlas. ", I navstéva k

nam prisla, tak jsem jim to ukadzal.
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Ptistup sestry na ambulanci bolesti hodnotil kladn¢, méla zdjem mu pomoci.
Komunikace na ambulanci bolesti se sestrou a lékafem probihala pfirozen€. Sestra
Vv pfistupu k pacientovi byla empatickd, o veSkerych c¢innostech, které provadéla,
informovala pak manzelku, tak i pacienta. Pro pacienta mél epiduralni katétr piinos
v 1é€be bolesti, ale hlavné psychicka nadstavba byla znaénym problémem. Pacient
hodnotil kladné¢ moznost ambulantni 1écby bolesti a pfistup oSetfujiciho personalu.
Manzelka pozéadala oSetfujiciho 1ékafe na ambulanci bolesti o kontakt na psychologa,
protoze ma pocit, Ze svou roli peCovatelky a prostfednika jiz nezvlada.

V zavéru rozhovoru byl mij dotaz orientovan na oSetfovatelskou péci, a na to
jestli ovlivni intenzitu bolesti, odpoveédél: ,,Ani ne tak bolest jako psychiku, nemohu byt
V nemocnici, uplné mé to rozlozi.

Pacient s manzelkou si na zavér rozhovoru piecetli mé poznamky zapisované

béhem rozhovoru.

Kazuistika pacienta ¢&. 4

Pacient 43 let pfijat vlednu 2010 na interni odd€leni s bolestmi bficha
neurcitého charakteru. Pfi pfijmu byl neklidny, ale orientovany, byl viditelng iktericky.
Po provedeni diagnostickych vySetfeni byla stanovena pfedbézna diagnoza karcinom
hlavy pankreatu. Byl domluven pieklad na specializované chirurgické pracovisté, kde
byla provedena operace, kterd diagnézu potvrdila. Diagnéza byla stanovena,
inoperabilni karcinom pankreatu s metastazami do lymfatickych uzlin, jater a skeletu.

Pacient je Zenaty, ma dvé malé déti, pracuje v lese jako lesni d€lnik, pfestoZze ma
vysokoskolské vzdélani. Pacient tika ,,Tento zpusob Zivota mi vyhovuje, mam Cistou
hlavu. “ Pacient je velmi fixovan na svou rodinu, ma obavy ze své budoucnosti a
finan¢niho zajisténi rodiny, manzelka je jeSt¢ na matefské dovolené, ktera ji v bieznu
konci a nema zatim zadné zaméstnani. Také se stara o svou matku, se kterou ma velmi
blizky vztah. S otcem se nestykd, odeSel od nich, kdyZ byl maly. Matka vychovévala
jeho a dalsi tfi sourozence sama. Bydli v panelovém domé na malém mésté, ale od jara
do podzimu Ziji na chaté v lese, odkud také dojizdi do zaméstnani. Pacient koufi asi

patnact cigaret denné, alkohol pfileZitostné. V jidle se nikdy moc neomezoval, jedl
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vzdy, co chtél. Problémy s vdhou nikdy nemél, ale to je dano i jeho fyzicky naroénym
zamestnanim. V poslednim ptilroce obcas pozoroval po jidle nepfijemné nadymani a
tlak v pravém podzebti, ale nepiikladal tomu zadny vyznam. Pied propusténim byla
pacientovi sdélena diagnéza a dalsi postup 1é¢by. Pacient byl propustén do domaciho
oSetfeni s tim, ze bude zahajena chemoterapie na spadové onkologii. Pii propusténi si na
bolest nestézoval hodnotil ji na VAS na stupni ¢. 1-2, analgetika a jinou dopliikovou

farmakoterapii odmital.

Rozhovor 4

Pacientovi jsem se piedstavila a pozadala ho o souhlas rozhovorem a k jakému
ucelu bude slouzit. Upozornila jsem ho, Ze je zcela anonymni. Pacient s rozhovorem
souhlasil. Rozhovor s pacientem jsem vedla v den jeho propusténi z nemocnice,

Po dvou tydnech domaciho oSetfovani piisel pacient na ambulanci bolesti, kam
ho doporucil oSettujici 1ékat z onkologie. Pacient udaval subjektivné zhorSeni stavu a
predevSim bolesti, Spatné spi, je unaveny neni vykonny, ale odmita hospitalizaci. Sestra
s pacientem provedla anamnesticky rozhovor. Lékafe informovala o zjisténych
skutecnostech. Pacient bolest hodnotil na stupni VAS 6-7. Lékat pacientovi naordinoval
analgetika opiatového a neopiatového typu, antidepresiva pacient odmitl S tim ,,Jd je
nepotrebuji to, zvladnu. Sestra domluvila s pacientem a jeho manzelkou dalsi navstévu
v ambulanci bolesti, dala pacientovi kontakt na koho se obratit pfi obtizich. Kontrola
probéhla po tydnu, pacientovi nastavena lé¢ba vyhovovala, bolest hodnotil jako
Mirnou, asi tak 2-3 a dd se to.

V poloving biezna 2010 byl pacient pfijat na chirurgické oddéleni s krutymi
bolestmi bficha vystfelujici do bederni krajiny. Pacient byl schvaceny, opoceny,
vyhledaval tlevou polohu, viditelny neklid, nesoustiedénost. Pacient hodnotil svou
bolest na stupnici VAS 8-9 stupném a komentoval toto hodnoceni slovy ,,Snad vidite,
Jjak trpim tak Vam to snad nemusim rikat.* Lékate zadal ,,Udélejte se mnou néco, to uz
se nedad vydrzet, ja snad skocim z okna. Lékaf naordinoval analgetika opiatového a
neopiatového typu, antidepresiva. Po podani ordinaci pacient neudaval zadné vyrazné

zlepSeni. Doslo ke zhorSeni psychického stavu, pacient byl negativisticky k personalu 1
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ke své rodin¢. Béhem rozhovoru odpovidal stroze pouze ano a ne. Nechce jist a pfijimat
tekutiny, mé& problém s chizi a sobé&stacnosti pii hygienické péci. Neustale opakuje
wKdybych vedeél, Ze to bude takhle vypadat tak jsem Sel do lesa a skoncil to, ted tam ani
nedojdu. “ Osetiujici 1ékai pozadal o konsilium lékafe z ambulance bolesti. Lékar
zhodnotil pacientliv stav a stdvajici 1écbu jako nedostacujici, pacientovi doporudil
zavedeni epiduralniho katétru. Pacient s touto moznosti 1é¢by souhlasil se slovy ,,Snad
mi to pomize.* Pacient byl sestrou ze standardniho odd¢leni edukovan o vykonu a o
oSetrovatelské péci, ale ptal si informovat také manzelku, coz sestra ud¢€lala.

Na mou otazku, co o¢ekaval od zavedeni katétru pacient odpovédél ,,Co chcete
slyset, doufal jsem, ze se mi ulevi a budu moct dal fungovat jako tata, kdyz uz ne jako
zZivitel. “ ,,Chci s tou rakovinou bojovat, mam malé déti, prece tu neziistanou se Zenou
sami.” ,,Urcité mi to pomiize, doktor Fikal, Ze to neni na furt, treba se ta rakovina
chemoterapii zastavi. “,, Profesor rikal, Ze nadéje umira posledni a ja mu verim.

Po zavedeni epiduralniho katétru a aplikaci analgetické davky, udaval pacient
mirné zlepSeni bolesti. Na standardnim oddéleni byl sestrou edukovan o klidu na lizku
dvé az Ctyfi hodiny, o vstavani z lazka za pfitomnosti sestry. Druhy den po zavedeni
epiduralniho katétru pacient pozoroval viditelnou ulevu od bolesti. Sam to komentoval
slovy ,,Je to skvély, vyspal jsem se, skoro nic mé neboli, a na ten kabel si zvyknu.*
Budu schopny doma hlidat deti, protoze manzelka musi do prace.*,, Nemame Zadné
financni prostiedky. * Pacient se pozastavoval nad tim, jak se sestry o néj staraji, vSe mu
vysvétluji, neustale se ptaji, jestli vSemu rozumi. Dostal kontakt na ambulanci bolesti.

Jesté¢ pied propustenim do domaciho 1éCeni pacienta navstivila sestra
z ambulance bolesti a domluvili si konkrétni termin navstévy v ambulanci bolesti.
Opétovné se informovala, zda zvlada pacient oSetfovani katétru, také dostal nutné
pomiicky. Pacient kladné hodnotil individualni pfistup sester z ambulance bolesti a
vzajemnou spolupraci se sestrami standardu: ,,Domnivam se, Ze nejenom to, Ze mi
zavedli do zad ten dratek, zmirnilo mou bolest, ale byl jsem prekvapeny i pristupem

sester, vSude si vSichni stezuji, tady to funguje.
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Jak ovliviluje oSetfovatelska péce intenzitu bolesti, odpovidal shodné jako
predesli pacienti. Hodnotil piistup, komunikaci, trpélivost: ,,Bolest to nezmirnilo, ale

meély zajem miij problém vyresit, pomoci.

Kazuistika pacienta & 5

Pacient A. R. 49 let. V prosinci 2009 mu byl pii koloskopickém vySetieni
diagnostikovan nador v 12 centimetrech tlustého stfeva. Pacientovi byla navrZena
operace a soucasn¢ byl informovan o nutnosti vytvofit umeély stievni vyvod. Pacient se
nechtél smifit s touto situaci, nakonec po dlouhém vahani s operacnim feSenim
souhlasil. Koncem ledna 2010 prod¢lal exstirpaci recta pro diagnézu tumor anorecti,
s progresi do tfiselnych uzlin, s vytvofenim trvalé¢ho stfevniho vyvodu. Na CT vySetieni
byly prokdzany mnohocéetné metastaizy do kosti, a loziska metastaz v jatrech.
V anamnéze pacient uvedl, Ze mu pred péti lety byla zjisténa hepatopatie. Pacient byl
Z nemocnice propustén po prodélané operaci bez zndmek infekce, bolest neudaval,
pouze nepiijemné tlaky v okoli operacniho fezu. Pacient je nezaméstnany, vyuéeny
zednik, svobodny, zije s matkou Vv rodinném domku nedaleko Prahy, s pfibuznymi se
nestyka. Pacient byl pozvéan na kontrolu za dva tydny po propusténi a byl upozornén,

pokud nastanou jakékoliv komplikace, aby lékatfe navstivil ihned.

Rozhovor 5
Pacient s rozhovorem souhlasil. Rozhovor s pacientem byl veden dvakrat, a to pied
zavedenim a po zavedeni epiduralniho katétru.

Pacient pfichazi po dvou tydnech na kontrolu k lékati. Udava kiece, bolesti
Vv podbiisku, nauzeu, mocovou retenci, proto je mu doporucena hospitalizace, se kterou
pacient souhlasi. Na standardnim oddéleni lékar zavedl permanentni mocovy katétr,
naordinoval antiemetika, analgetika. Mocovy katétr mél pacient zaveden dva dny, po
dvou dnech byl odstranén. Pacient pfed podanim analgetik uvadél bolest na stupni 5-6,
po podani analgetik na stupni 2-3. Prvotni potfeba pacienta byla byt bez bolesti.
Ordinovaného analgetika mély pouze ptechodny ucinek. U pacienta doslo k vyraznému

zhorsSeni nalady, odmitl spolupracovat s oSetfovatelskym personalem, vést rozhovor se
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mnou. Neustale se ptal ,,Kdy uz budu v poradku, kdy prestanou ty bolesti, kdy piijdu
domii. ““ Pacient hodnotil bolest jako omezujici, nemohl za kamarady do restaurace, kde
se kazdy den setkavaji, nemél chut’ na cigarety, na jidlo, $patné spi. Zivotni hodnoty
jsou u pacienta trochu odlisné. Pracovat uz nechce, vyfidi si invalidni dichod, bude
pomahat matce, kterd ho zivi. V Boha nevéfi. Zatim pacientovi tento stav vyhovuje, jen:
. Kdyby mé ty sestry porad do néceho nenutily a porad se na néco neptaly uvedl. Za
nuceni sester pacient povazoval hygienickou pééi, edukaci o kolostomii a dalsi. Bolest
byla podle jeho slov ,,Nesnesitelnd.“ Pacient hodnotil bolest na stupnici VAS 7-8.
Osetiujici 1ékaf rozhodl o konziliu na ambulanci bolesti. Lékai ambulance bolesti
naordinoval analgetika opiatového typu, ve formé naplasti a antidepresiva. Pacient byl
po tfech dnech propustén domi, stim ze sestry ho edukovaly o postupu vymény
analgetické naplasti, rezimovych opatfeni (pozivani alkoholu v kombinaci
s antidepresivy a analgetiky), dale pacienta informovaly o datu objednané kontroly na
ambulanci bolesti. Bolest pii propusténi pacient hodnotil stupném 3- 4.

Po pravidelné kontrole, biezen 2010, pacienta na onkologii, 1ékatka doporucila
pfijeti na onkologické oddéleni. Diivodem piijmu bylo nedodrzovéni 1é€ebného rezimu
a vyrazné zhorSeni Stavu pacienta (ubytek na vaze, projevy dehydratace, zmény
laboratornich hodnot...) zejména bolesti. Pii pfijmu byl pacient schvaceny, opoceny.
Bolest projevoval verbalné¢ (Gpéni, sténani), nonverbalné (Glevova poloha).
Komunikoval pouze stroze. Svij stav hodnotil slovy: ,, Nemiizu spat, jist, pit, chodit za
klukama do hospody, matka okolo mé porad lita.” Pacientovi byla navrZzena moznost
zavedeni epiduralniho katétru. Pacient souhlasil.

Na moji otdzku, co ocekdval od zavedeni katétru odpovédél: ,,Budu konecné
jako clovek, ted jsem par dnii trpél jako kun.“,, Taky snad budu moc jit do hospody
a poradné se vyspat. “,, Vic nepotiebuji.

Epiduralni katétr byl pacientovi zaveden, sestra pii komunikaci s pacientem
nepouzivala odbornou terminologii, protoZe pacient odbornym vyraziim nerozumél.

Po zavedeni katétru byla viditelnd uleva pacienta. Uvadél zmirnéni bolesti na
stupnici VAS 4-5, ale podotkl: ,,Kazdy den je to lepsi.” Ustoupil i vedlejsi pfiznak
nauzea. Za dalsi dva dny pacient udaval bolest na stupnici VAS 1-2. Nastavené davky
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analgetik vyhovovaly. Sestry ze standardniho oddéleni pacienta informovaly o domaci
péci, komplikacich a pravidelném dochazeni na kontroly do ambulance bolesti.

Na otédzku, jak by hodnotil pfistup sestry na ambulanci bolesti fekl: ,,Nevim co
chcete slyset, ale asi se mnou méla vetsi trpélivost, ja moc vécem nerozumim a ona mi
to jednoduse vysvetlila.” Standardni oddéleni hodnotil: ,,Nemiizu si na nic stézovat,
chovaly se ke mné slusné, pordd se ptaly na bolest, asi je to zajimalo, a taky nemaji moc
casu.”

ZavéreCna otazka sméfovala Ktomu, jestli ovlivnila oSetiovatelska péce
intenzitu bolesti, odpoveédél: ,,Moc ty otdzce nerozumim, ale ptaly se mé na bolest, pak
Jjsem néco dostal, staraly se o tu hadicku, tak se asi dobre ne?“ Pacient byl propoustén
z nemocnice na propustky, dochazi na kontroly do ambulance bolesti. Spoluprace

s pacientem pro jeho postoj k 1é¢bé byly mirné obtizna.
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Tabulka 1 O¢ekavani pacientii od 1é¢eni bolesti epiduralnim katétrem

Vyziva + + - - + 3
Vylucovani + - + - - 2
Aktivita - + + + - 3
Spanek + + + + + 5
Pozornost - + - + - 2
Bolest + + + + + 5
Emoce - + + - - 2
Komunikace + + - + - 3
Spolecenska izolace | - + - + + 3
Sebetcta + + + + + 5
Rodinné vztahy + + + + - 4
Sexualita - - - + - 1
Vira - - + - - 1
Sobéstacnost + + + + + 5
Pohybovy rezim + + + + + )
Sociélni izolace + - + - - 2
Celkem 10 | 12 | 11 | 11 7

'] = soucet + kladnd odpoveéd - zaporna odpoveéd

Z celkového poctu 5 dotazovanych pacientii co ocekavaji od zavedeni
epidurdlniho katétru, odpovédélo 5 pacientli bolest, spanek a sebetcta. Rodinné vztahy
uvedli 4 pacienti. Ovlivnéni vyzivy, aktivity, komunikace a spoleCenska izolace
odpoveédeli 3 pacienti. 2 pacienti od zavedeni epiduralniho katétru ocekavaji zmény v
oblasti vylucovani, pozornosti, emoci a socidlni izolace. Sexualitu a viru uvedl vzdy 1

pacient.
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Tabulka 2 Vliv zavedeni epiduralniho katétru na pacienta s onkologickou bolesti

Vyziva + + + + + 5
Vylucovani + + + - + 4
Aktivita + + + + + 5
Spanek + + + + + 5
Pozornost + + + + + 5
Bolest + + + + + 5
Emoce + + + + + 5
Komunikace + + + + + 5
Spolecenska izolace | + - + + - 3
Sebetcta + + + + + 5
Rodinné vztahy + + + + - 4
Sexualita - - - + - 1
Vira - - + - - 1
Sobéstacnost + + + + + 5
Pohybovy rezim + + + + + )
Sociélni izolace + - + - - 2
Celkem 14 | 12 | 15 | 13 | 11

O = soucet + kladna odpovéd’ - zaporna odpoveéd

Z celkového poctu 5 dotazovanych pacientt ovlivnilo zavedeni epiduralniho
katétru vSech 5 pacientl v oblasti vyzivy, aktivity, spanku, pozornosti, bolesti, emocich,
komunikace, sebeucty, sobéstatnosti a pohybovém rezimu. U 4 pacientd mél vliv
zavedeni katétru na vyluCovani a rodinné vztahy. SpoleCenskou izolaci uvedli 3
pacienti, socialni izolaci odpovédéli 2 pacienti. Zavedeni katétru mélo vliv u 1 pacienta

na viru a sexualitu.
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Tabulka 3 Hodnoceni pacienta piistup sestry v ambulanci bolesti

R i G S L
Empatie + + + + + 5
Individualni ptistup + + + + - 4
Komunikace + + + + + 5
Prostiedi + - + - - 2
Soukromi + - + - - 2
Edukace + + + + + 5
Organizace prace + + + + + 5
Casovy harmonogram | + + + + + 5
Celkem 8 6 8 6 5
0 = celkem + kladna odpovéd’ - zaporna odpovéd’

Celkovy pocet 5 pacientd hodnotil pfistup sestry v ambulanci bolesti. Empatie,
komunikaci, edukaci, organizaci prace a ¢asovy harmonogram uvedlo kladné vSech 5

pacientt, 4 udali individudlni ptistup. Prostiedi a soukromi kladné€ hodnotili 2 pacienti.
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Tabulka 4 Vliv oSetiovatelské péce na intenzitu bolesti

.»Neovlivituje intenzitu bolesti * + + + + - 4
. Zdjem o cloveka dela hodné + + + + - 4
,,Dutlezity je pFistup, pochopeni | + + + + - 4
, Nerozumim otdazce “ - - - - + 1
,,Psychicky mé podpori* + + + + - 4
otaraly se o mé dobre + + + + + 5
Celkem 5 5 5 5 2
0= soucet + souhlas - nesouhlas

Z celkového poctu 5 pacienti odpoveédéli 4 pacienti, ze oSetfovatelska péce
neovliviiuje intenzitu bolesti, 1 pacient nerozumél otdzce. 5 pacientii uvedlo, ze byli
spokojeni s oSetfovatelskou péci. Zajem ze strany oSetfujiciho personalu, piistup,

podporu a pochopeni uvedli 4 pacienti.
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4.2 Grafické vyhodnoceni dotazniki sester

Graf 1 Navratnost

5%

95%

H Vraceno M Nevraceno

Ze 120 dotaznika (100 %) bylo 114 dotaznikt (95 %) vraceno, nevraceno bylo 6
dotazniki (5 %).

Graf 2 Zpracovani

15%

85%

M Zpracovano M Vyfazeno

Z vybranych 114 dotaznikii (100 %) zpracovano 97 dotaznikl (85 %) vytazeno
17 dotaznikl (15 %).
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Graf 3 Pracovisté sester
(graf k otazce ¢. 1)

34%

66%

H Ambulance bolesti  ® Standardni oddé&leni

Dotazniky byly rozttidény podle pracovist pro mozné srovnani. 64 dotaznikt

(66 %) bylo ze standardniho oddéleni, 33 dotaznikt (34 %) z ambulance bolesti.

Pro zpracovani grafii je 100 % 64 dotazniki standardniho oddé¢leni a 100 % je
33 dotaznikii z ambulance bolesti.
Graf 4 DosaZené vzdélani sester
(graf k otazce ¢. 2)
36 %

55 %

46 %
31 %

V

St Vves, Sphean- %
tI‘edUIr Odbo RAYY; o dboml?eCIa 112 . ’YSoko§kO[ Yso o,
Ing € 1

K e s )kojské Mgz,

| H standardni oddéleni (%) M ambulance bolesti (%) |

Z celkového poctu 64 sester (100 %) standardniho oddéleni mélo stfedoskolské
odborné vzdélani 35 sester (55 %), vyssi odborné 6 sester (9 %), specializaéni 20 sester
(31 %), vysokoskolské Bc. zadna a vysokoskolské Mgr. 3 sestry (5 %). Z celkového
poctu 33 sester ambulance bolesti mélo sttedoskolské odborné vzdélani 15 (46 %), vyssi
odborné zadné, specializa¢ni vzdélani 12 (36 %), vysokoskolské Bc. 6 (18 %),

vysokoskolské Mgr. Zadna sestra.
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Graf 5 Délka praxe
(graf k otdzce ¢. 3)

42 %
%

28 963

23% 1894 25 %
7%

15%

20-30let 31-40let 41-50let 51-60let 61 avice
let

M standardni odd¢leni (%)  ®ambulance bolesti (%)

Z celkového poctu 64 sester (100 %) standardniho oddéleni je vékové kategorie
20-30 let 27 (42 %), ve veékové kategorii 31-40 let 18 (28 %), 41-50 let 15 (23 %),
51-60 let 4 (7 %), 61 a vice let zadna. Z celkového poctu 33 (100%) sester ambulance
bolesti byla zastoupena vékova kategorie sester 20-30 let 5 (15 %), 31-40 let 11 (33 %),
41-50 let 6 (18 %), 51-60 let 8 (25 %), 61 a vice let 3 sestry (9 %).

Graf 6 Vékova kategorie
(graf k otdzce ¢. 4)

0-10 let 11-20 let 21 a vice let

M standardni oddéleni (%)  ®ambulance bolesti (%)

27 sester (42 %) standardniho oddé€leni pracuje 0-10 let ve zdravotnictvi, 11-20
let pracuje 18 sester (28 %), 21 a vice let pracuje ve zdravotnictvi 19 sester (30 %).
V ambulanci bolesti je délka odborné praxe 0-10 let u 5 sester (15 %), odborna praxe

11-20 let ve zdravotnictvi 11 sester (33 %) a 21 a vice let pracuje 17 sester (52 %).

52



Graf 7 Ziskavani informaci o 1é¢bé bolesti
(graf k otazce ¢. 5)

D
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Samostudiem Odborné Kurzy Specializa¢ni Jiné
seminafe studium

M standardni oddéleni ® ambulance bolesti

Sestry standardniho oddéleni mély moznost oznacit vice odpovédi. Soucet vSech
odpovédi je 124 (100 %). Znalosti samostudiem oznacily sestry 54x (44 %), odborné
seminafe oznadily 60X (48 %), kurzy 9x (7 %) a specializa¢ni studium 1x (1 %), jiné
neoznacila zadné sestra. 83 odpovédi (100 %) tvotilo celkovy soucet v ambulanci
bolesti. Sestry v ambulanci bolesti mohly uvést vice odpovédi. Ziskavani informaci
samostudiem uvedly 28x (34 %), Gi¢asti na odbornych seminafich oznacilo 30x (36 %),

kurzy 20x (24 %), specializa¢ni studium 5x (6 %), jiné neoznacila zadna sestra.

Graf 8 Zajem o vzdélani v 1é¢bé bolesti
91 % (graf k otdzce ¢. 6)

30 %

Ano Nevim Ne

M standardni odd¢€leni (%)  ®ambulance bolesti (%)

Na dotaz mapujici zdjem o dalsi vzdelavani v 1€€bé bolesti odpovédelo ano 38
(59 %) sester standardniho oddgleni, odpovéd nevim uvedlo 19 (30 %) sester a ne
oznacilo 7 (11 %) sester. O dalsi vzdélavani v 1é€b¢é bolesti ma zajem 30 (91 %) sester
v ambulanci bolesti, nevim odpovédély 2 (6 %) sestry a 1 (3 %) sestra uvedla zapornou

odpoved'.
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Graf 9 Zajem onkologickych pacientii o informace o 1é¢by
bolesti
72 % 76 % (graf k otdzce ¢. 7)

Ano Ztidka Ne

M standardni oddéleni (%)  ®ambulance bolesti (%)

Z celkového poctu 64 (100 %) odpovédi sester standardniho oddé€leni
odpovédélo ano 46 sester (72 %), odpoveéd ziidka uvedlo 12 sester (19 %), ne oznacilo
6 sester (9 %). Z 33 sester (100 %) ambulance bolesti oznacilo ano 25 sester (76 %),

ziidka udalo 8 sester (24 %) sester, odpovéd’ ne neoznacila zadna sestra.

Graf 10 Vyuziti techniky zavedeni epiduralniho katétru na
oddéleni
(graf k otdzce ¢. 8)

18 %

21 %

Ano Z¥idka Ne

M standardni oddéleni (%)  ®ambulance bolesti (%)

Znalost vyuziti techniky zavedeni epidurdlniho katétru odpovédélo z celkovych
81 sester (100%) odpoveéd ano 27 sester (33 %), ziidka 37 sester (46 %) sester a 17
sester (21 %) uvedlo ne (dotazniky byly vyfazeny). Z celkového poctu 33 (100%) sester
ambulance bolesti, uvedlo ano 27 sester (82 %), ziidka 6 sester (18 %), odpovéd’ ne

zadna sestra.
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Graf 11 Dostupnost standardu oSetiovatelské péce
(graf k otdzce ¢. 9)

76 %

55 %

0,
0 24 % 16 %

Ano Nevim Ne

M standardni odd¢leni (%)  ®ambulance bolesti (%)

Z 64 odpoveédi (100 %) sester standardniho oddéleni, odpovédélo 35 sester
(55%), 19 sester (30 %) uvedlo nevim a 10 sester (16 %) odpovédélo ne. Z 33 sester
(100 %) v ambulanci bolesti odpovédélo ano 25 sester (76 %), nevim 8 sester (24 %) a

odpovéd’ ne neuvedla zadna sestra.

Graf 12 Pouzivané §kaly k hodnoceni bolesti

(graf k otdzce ¢. 10)
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6 13
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bolesti) bolesti) oblicejtr)

M standardni oddéleni  ®ambulance bolesti

Sestry mély moznost oznacit vice odpovédi, celkovy soucet byl 82 odpovédi
(100 %) standardniho oddéleni. VAS vyuziva 20 sester (24 %), numerické pravitko
oznacilo 20 sester (24 %), vyrazovou skalu pouziva 6 sester (7 %), kombinaci Skal 13
sester (16 %), zadné uvedly 23 sestry (28 %). Z 60 odpovedi (100%) zaznamenaly
sestry v ambulanci bolesti. VAS 22 sester (36 %), numerické pravitko 25 sester (42 %),
vyrazovou $kalu zadna sestra, kombinaci $kal vyuziva 13 sester (22 %) sester, odpoveéd

zadné neoznacil nikdo.
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Graf 13 Provedeni zaznamu o bolesti
33 (graf k otdzee & 11)

27

Protokol Lékaiska Spise ne Neprovadime
Osetfovatelskd hodnoceni dokumentace
dokumentace bolesti

M standardni oddéleni ® ambulance bolesti

Sestry mély eventualitu vice moznosti. Z celkovych 75 odpovédi (100 %) sester
standardniho odd¢leni, provadi zdznam bolesti do osetiovatelské dokumentace 33 sester
(44 %), do protokolu hodnoceni bolesti 10 sester (13 %), do 1ékatské dokumentace 12
sester (16 %), zaznam spiSe neprovadi 14 sester (19 %), zaznam 6 sester (8 %)
neprovadi. Sestry v ambulanci bolesti mély vice moznosti. Z celkovych 50 odpovédi
(100 %) sester v ambulanci bolesti provadi zaznam do oSetiovatelské dokumentace 5
sester (10 %) sester, do protokolu hodnoceni bolesti 27 sester (54 %), do 1ékaiské
dokumentace zaznamenava bolest 14 sester (28 %), spise ne uvedly 4 sestry (8 %) a

neprovadi zdznam zadna sestra.

56



Graf 14 Casovy prostoru pro hodnoceni bolesti
(graf k otdzce ¢. 12)
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M standardni odd¢€leni (%)  Eambulance bolesti (%)

Dostatek casového prostoru odpovédélo ano 16 sester (25 %) sester standardniho
oddéleni, spiSe ano uvedlo 28 sester (44 %), spise ne odpovédélo 15 sester (23 %), 5
sester (8 %)uvedlo, ze nema dostatek Gasového prostoru. V ambulanci bolesti z 33
sester (100 %) sester, odpovédélo ano 26 sester (79 %), spise ano 7 sester (21 %),

odpovédi spise ne a ne neuvedla Zadna sestra.
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Graf 15 Casné komplikace zavedeni epiduralniho katétru
(graf k otdazce ¢. 13)
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Totalni subarachnoidalni anestezie

Pokles krevniho tlaku

B ambulance bolesti B standardni oddéleni

Sestry standardniho oddé€leni mély vice mozZnosti. Z celkového poctu 146
odpovédi (100 %) oznadily pokles krevniho tlaku 61x (43 %), totalni subarachnoidalni
anestezii uvedly 26x (18 %), nauzea a zvraceni zaznamenaly 38X (26 %), pocit sucha
Vv ustech oznacily 4x (3 %) a brnéni HK uvedly 17x (12 %). Sestry v ambulanci bolesti
mohly oznacit vice moznosti. Z celkového poétu 94 odpovédi (100 %) uvedly
31x (33 %) pokles krevniho tlaku, totalni subarachnoidalni anestezii zaznamenaly
30x (32 %), nauzea a zvraceni oznacily 27x (29 %), brnéni hornich konéetin uvedly

6x (6 %), pocit sucha v tstech neoznacila zadna sestra.
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Graf 16 Pozdni komplikace zavedeni epiduralniho katétru
(graf k otdzce ¢. 14)

Unava, malatnost
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Projevy infekce v misté vpichu

Porucha vyprazditovani mocového
méchyie

H ambulance bolesti B standardni oddéleni

Sestry standardniho oddéleni mély moZnost oznacit vice moznosti. Z celkového
poctu 186 odpoveédi (100 %) oznacily poruchu vyprazdnovani mocového méchyie
24x (13 %), projevy infekce odpovédély 43x (23 %), zalomeni epiduralniho katétru
oznacily 53X (28 %) a postpunkéni bolesti hlavy 54x (29 %), odpovéd tinava, malatnost
oznacCily 12x sestry (6 %). Sestry v ambulanci bolesti mély eventualitu vice moznosti.
Z celkového poctu 125 (100 %) odpovédi sester ambulance bolesti, oznacily poruchu
vyprazdinovani mocového méchyie 26X (21 %), projevy infekce oznacily 31x (25 %),
zalomeni epiduralniho katétru zaznamenaly 32x (26 %) a postpunkéni bolesti hlavy

udaly sestry 33x (26 %), unavu a malatnost oznacily 3X (2 %).
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Graf 17 Frekvence prevazu epiduralniho katétru
(graf k otdzce ¢. 15)
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H standardni oddéleni (%)  ®ambulance bolesti (%)

Pievaz epiduralniho katétru provadi po 24 hodinach 39 sester (61 %)
standardniho oddéleni z 64 (100 %), po 36 hodinach 8 sester (13 %), po 72 hodinach 17
sester (27 %). Z celkovych 33 odpovédi (100 %) sester ambulance bolesti, pievaz po 24
hodinach provede 25 sester (76 %) sester, po 36 hodinach 1 sestra (3 %) sestra, po 72
hodinach 7 sester (21 %).

Graf 18 Materialy pouZité pri pfevazu
(graf k otdzce ¢. 16)

76 %

Polopropustna BéZné sterilni Jiné
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M standardni odd¢leni (%)  ®ambulance bolesti (%)

Polopropustnou folii oznacilo 27 sester (42%) standardniho oddéleni z 64 sester
(100 %), bézné sterilni kryti pouziva 29 sester (45 %), jiné uvedlo 8 sester (13%).
V ambulanci bolesti, oznacily z 33 sester (100 %) polopropustnou folii 7 odpovédi
(21 %), bézné sterilni kryti uvedlo 25 sester (76 %) jiné uvedla 1 sestra (3 %).
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Graf 19 Interval vymény bakterialniho filtru
(graf k otdzce ¢. 17)
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H standardni oddéleni (%)  ®ambulance bolesti (%)

Z celkového poctu 64 sester (100 %) standardniho oddé€leni provadi vyménu po
96 hodinach 29 sester (45 %), po 72 hodinach 35 sester (55 %), odpoveéd jiné neuvedla
sestra zadna. Z 33 sester (100 %) ambulance bolesti provadi vyménu po 96 hodinach 27
sester (82 %), po 72 hodinach 6 sester (18%), jiné neuvedl nikdo.

Graf 20 Zpusob oznaceni vstupu do epidurialniho katétru
(graf k otdzce ¢. 18)
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64 sestry (100 %) odpovidaly na zptisob oznaceni epiduralniho vstupu. 21 sester
(33 %) oznacuje originalnim Stitkem, popis na bakterialni filtr 10 sester (16 %), 33
sestry (52 %) uvedly, neoznacujeme. Z 33 sester (100 %) v ambulanci bolesti oznacuje
originalnim Stitkem 25 sester (76 %), popis na bakterialni filtr 7 sester (21 %),

neoznacujeme 1 sestra (3 %).
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Graf 21 Edukace o rezimovych opatienich pacienta
S epiduralnim katétrem
(graf k otdzce ¢. 19)
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Vstavani z lizka po zavedeni
epiduralniho katétru

Klidového rezim po zavedeni

Svalova slabost DK

B ambulance bolesti B standardni oddéleni

Z celkového poctu 255 odpovedi (100 %) sestry standardniho oddéleni mohly
oznacit vice moznosti. Edukaci o slabosti dolnich koncetin volily sestry 55x (22 %),
kam dochazet na kontroly 54x (21 %), z dalsich odpovédi uvadély, prvni vstavani
z lazka 37x (15 %), klidovy rezim na lazku 33x (13 %), vyprazdnovani mocového
méchyie 20X (8 %), koho bude pacient kontaktovat pii potizich 24x (9 %), o domaci
péci 19x (7 %) a o piesném davkovani 1éka 13x (5 %). Sestry ambulance bolesti mohly
oznacit vice odpovédi. Z celkového poétu 229 (100 %) odpoveédi. Kam bude pacient
dochazet na kontroly, uvedly 33x (14 %), koho kontaktovat pii potizich odpovédély 33x
(14 %) sestry, prvni vstavani z lizka oznacily 33x (14 %), edukace pacienta o klidovém
rezimu na Iazku 31X (13 %) sestra, o domaci péc¢i 31x (13 %) sestra, 0 slabosti dolnich
koncetin 28x (13 %) sester, z dalsich odpovédi sestry uvadély, vyprazdiovani

mocového méchyie 26X (12 %) sester a o presném davkovani 1éka sester 14x (7 %).
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Graf 22 Zdroje informaci o oSetrovani onkologického
pacienta
(graf k otdzce ¢. 20)

Samostudiem Odborné Kurzy Specializa¢ni Jiné
seminaie studium

M standardni oddéleni B ambulance bolesti

Sestry standardniho oddéleni mély moZnost oznacit vice odpovédi. Soucet vSech
odpoveédi je 121 (100 %). Samostudiem volilo 49x odpovéd’ (40 %), odborné seminaie
oznacily 60x (50 %), 6x (5 %) oznacily sestry kurzy, specializa¢ni studium uvedly 1x
(1 %), jiné oznacily sestry 5x (4 %). 93 (100%) odpovédi tvofilo celkovy soucet sester
v ambulanci bolesti, mohly uvést vice odpovédi. Samostudiem uvedly 32x (34 %)
sestry, odborné seminate oznacily 33x sestry (35 %), kurzy vyznacily 20x sestry (23

%), specializa¢nim studiem zvolily 5x (5 %), jiné oznacily sestry 3x (3 %).
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5. Diskuze

Onkologickd onemocnéni dnes musime fadit mezi civilizacni choroby. Bolest,
ktera tato onemocnéni provazi, predstavuje zavazny problém. Zamérem této bakalaiské
prace bylo zmapovat osetfovatelskou péci 0 pacienty s onkologickou bolesti. K tomuto
ucelu byly stanoveny tfi cile.

Prvnim cilem bylo zmapovat oSetfovatelskou péci u onkologickych pacientl
s epiduralnim katétrem. K vymezenému cily byla stanovena hypotéza ,,Znalost sester
v ambulanci bolesti o oSetfovatelské péci pacienta s epidurdlnim katétrem je vysS$i nez
na standardni oddéleni.“ K potvrzeni hypotézy byl sestaven anonymni dotaznik pro
sestry pracujici na standardnim oddéleni a v ambulanci bolesti. Pro ucely vyzkumu byly
osloveny ¢tyfi nemocni¢ni zafizeni, a to Fakultni nemocnice v Motole, Nemocnice
Rudolfa a Stefanie BeneSov, Mulac¢ova nemocnice v Plzni a Fakultni nemocnice v Plzni
(Graf 1, 2, 3). Druhym cilem bakalaiské prace bylo zjistit o¢ekavani onkologickych
pacientll pfi feSeni jejich bolesti zavedenim epiduralniho katétru. Tietim cilem bylo
zjistit, jak ovlivni zavedeni epiduralniho katétru pacienta s onkologickou bolesti.
Ke stanovenym ciliim byly vypracovany ¢tyti vyzkumné otazky.

1. Jaké jsou ocekavani onkologickych pacientil od 1é¢eni bolesti epidurdlnim

katétrem?

2. Jak ovlivni zavedeni epiduralniho katétru pacienta s onkologickou bolesti?

3. Jak hodnoti pacient pfistup sestry v ambulanci bolesti?

4. Ovliviiyje oSetfovatelskd péce intenzitu bolesti?

Majoritni ¢ast sester dosahla béhem svého profesniho ristu (Graf 4) stiedni
odborné vzdélani z toho na standardnim oddéleni 55 % sester a v ambulanci bolesti
45 % sester. Vyssi odborné vzdélani dosahlo 9 % sester pracujicich na standardnim
oddéleni a v ambulanci bolesti sestra zadna. Zadna sestra na standardnim oddéleni
nedosahla vysokoskolského vzdélani na Grovni bakalar. V ambulanci bolesti to bylo
18 % sester. Magisterské urovné dosdhlo 5 % sester pracujici na standardnim odd¢leni

a v ambulanci bolesti neméla magisterské vzdélani Zadna sestra. Specializaéni vzdélani
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bylo rovnomérné rozlozeno na standardnim oddéleni 31 % sester a v ambulanci bolesti
36 % sester.

Zajimavym zji$ténim je, ze tfetina respondenti ma specializa¢ni vzdélani, ale velmi
nizké procento sester ma vysokoskolské vzdélani, coz neodpovida soucasnym trendim
a potfebam zdravotnictvi v zajisténi kvalitni oSetfovatelské péce.

Vékova skupina sester byla rozdélena do péti ve€kovych kategorii (Graf 5).
Nejvétsi zastoupeni mély sestry ve vékové kategorii 20-30 let pracujici na standardnim
oddéleni 27 sester (42 %), v ambulanci bolesti tuto vékovou kategorii zastupovalo
5 sester (15 %). Vyrovnanou skupinu tvotily sestry vékové kategorie 31-40 let 18 sester
(28 %) standardniho oddéleni a v ambulanci bolesti to bylo 11 sester (33 %). Sestry ve
véku 41-50 let byly na standardnim oddéleni zastoupeny 15 (23 %) a v ambulanci
bolesti 6 sestrami (18 %). U veékové kategorie 51-60 let prudce klesl pocet sester na
4 (6 %) a nad 61 let nebyla na standardnim oddéleni zaméstnana zadna sestra. Opakem
je ambulance bolesti, kde s ptibyvajicim vékem je zaméstnano vice sester, a to ve véku
51-60 let 8 sester (24 %) a nad 61 let 3 sestry (9 %). Vysledek neni az tak piekvapivy
a vypovida, ze pokud je to organizaéné¢ mozné, ¢ast sester v ur€itém véku prechazi do
ambulantni sféry.

Dalsim zjistovanym udajem byla délka praxe (Graf 6), ktera potvrzuje to, ze
polovina 17 sester (52 %) s praxi 21 let a vice je v ambulanci bolesti a tietina 19 sester
(30 %) pracuje na standardnim oddéleni. Délka praxe 11-20 let je piiblizné stejna na
standardnim oddéleni 18 sester (28 %), tak i v ambulanci bolesti 11 sester (33 %).
Z celkové délky praxe 0-10 let je ziejmé, ze 27 (42 %) sester pracuje na standardnim
oddéleni a pouze 5 sester (15 %) v ambulanci bolesti. Ze zjisténého vyplyva, ze Cast
sester po ziskani praktickych zkuSenosti na standardnim oddé€leni a po dosaZeni urcitého
veku, pfechazi na ¢ast ambulantni.

V nasem vyzkumu, jsme poloZili sestram otazku, jakym zplsobem ziskavaji
sestry informace o 1é¢bé bolesti (Graf 7) a oSetfovatelské péci o onkologické pacienty
s epiduralnim katétrem (Graf 22). Sestry mély moznost oznacit vice odpovédi.
Za hlavni zdroj informaci Kk této problematice uvedly samostudium 54x sestry

standardniho odd¢€leni a 28x sestry v ambulanci bolesti. DalS$im podstatnym zdrojem
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informaci jsou odborné seminare, které sestry oznacCily 60x na standardnim oddé€leni
a 30x v ambulanci bolesti. Da se fici, ze nejvice informaci sestry ziskavaji spise
pasivné. Za aktivni ziskavani informaci Ize povazovat specializa¢ni studium pro 1é¢bu
bolesti, které absolvovala pouze 1 sestra ze standardniho odd€leni a 5 sester
Z ambulance bolesti, ¢ast na kurzech zaznamenalo 9 sester ze standardniho oddéleni,
ale 20 sester z ambulance bolesti. Vysledky ukazaly, ze je zde jesté velka rezerva
v ziskavani informaci o 16¢bé bolesti. Sevéik (39) ve své knize Bolest a moznost jeji
kontroly uvadi, Ze je nedostate¢na postgradualni vyuka sester v 1é¢bé bolesti. NaSe
zjisténi tento vyrok potvrzuje.

V Sesté otazce byly sestry dotazovany, zda maji zajem o dal$i vzdélavani
Vv oblasti 1é¢by bolesti (Graf 8). Odborna literatura Vse o 1é¢bé bolesti (16), ktera se
vénuje problematice bolesti, uvadi nezastupitelnou roly sestry pii mapovani a hodnoceni
bolesti véetné jeji 1écby. S vyrokem, ze ¢im je sestra vzdélangjsi a zkusengjsi, dokaze
mnohem 1épe hodnotit bolest pacienta, nelze jinak nez souhlasit. Vice jak polovina
z dotazovanych sester na standardnim oddé€leni a téméf vSechny sestry v ambulanci
bolesti odpoveédély kladné. 19 sester standardniho oddé€leni a 2 sestry ambulance bolesti
nevi, zda ma zajem se dale vzdélavat. Zbyvajicich 7 sester standardniho oddéleni a 1
sestra z ambulance bolesti se nemaji zdjem dale vzdélavat. Lze polemizovat o nezajmu
sester se dale vzdélavat v této oblasti. CeloZivotni vzdélavani stanovuje vyhlaska
0 registraci nelékaiskych pracovniki (45).

V 1é¢bé bolesti je nezbytna komunikace, empaticky pfistup k pacientovi
a vytvoreni vzajemné duvéry. Je dulezité, aby pacienti ziskali dostatek udaji o moznosti
lé¢by bolesti (Graf 9). Dv¢ tietiny sester 72 % na standardnim oddéleni a 76 %
v ambulanci bolesti odpovédelo, ano, pacienti maji zajem o 1écbu onkologické bolesti.
Ztidka odpovédélo 19 % sester standardniho oddéleni a 24 % sester v ambulanci
bolesti. Zapornou odpovéd’ oznacilo pouze 9 % sester standardniho oddéleni. Z téchto
udaju vyplyva, jak dulezité je informace od pacienta ziskat, ale zaroven mu dulezité
informace ptredat.

Osma otazka byla vylucujici (Graf 10). Dotazovali jsme se na vyuZiti techniky

1é€by bolesti zavedenim epidurdlniho katétru. Z celkového poctu vracenych
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114 dotaznikd bylo 17 dotaznikd vylouceno, protoze tyto sestry pracuji na oddé€leni, kde
se nevyuziva technika zavedeni epiduralniho katétru.

Vysokou kvalitu oSetfovatelské péce o pacienty garantuje vypracovany standard
pro danou problematiku, ¢i oSetfovatelsky postup. Tato otdzka byla jiz smérovana
K potvrzeni hypotézy. Jak vyplyva zgrafu 11, standard osetfovatelské péce ma
k dispozici 35 sester standardniho oddéleni a 25 sester v ambulanci bolesti. 19 sester
standardniho oddéleni uvedla odpovéd’ nevim. Zapornou odpovéd uvedlo 10 sester
standardniho oddéleni. V ambulanci bolesti neodpovédéla zaporné zadna sestra.
Kozierové a kol. (17) uvadi, nutnost standardizace osetfovatelskych postupt, coz by
mélo vést ke zvySeni kvality oSetfovatelské péce. Z vysledkli naseho Setieni vyplyva, ze
je jesté co zlepSovat.

Desatd otazka byla zaméfena na zplsoby hodnoceni bolesti u onkologického
pacienta (Graf 12). Sestry mohly oznaclit vice odpovédi. Hodnoceni bolesti je jedno
z dulezitych méfitek pro provadéni osetrovatelské péce a je dilezitym kritériem slouzici
K potvrzeni hypotézy. V odborné literatuie autor Ktivohlavy (18) uvadi, ze jednim ze
zpiisobli hodnoceni bolesti je stupnice VAS, tuto moZnost oznacily sestry 20X
standardniho oddéleni a 22x ambulance bolesti. Numerickou $kalu oznacily 20x sestry
standardniho oddéleni a 25x sestry ambulance bolesti. Vyrazovou skalu oznacily sestry
standardniho oddéleni 6X. Kombinaci §kal bolesti oznacily sestry 13x ze standardniho
oddéleni a 13x z ambulance bolesti. 23x uvedly sestry ze standardniho oddéleni, ze
bolest viilbec nezaznamenavaji. V soucasné dobé, kdy se klade velky diraz na kvalitu
oSetrovatelske péce, je toto piekvapivé zjisténi. Podle naseho nazoru by mél byt ptistup
K hodnoceni bolesti komplexni a pro kvalitni oSetfovatelskou péci je dulezita
komunikace sestry a pacienta.

V otazce jedendct byly sestry dotazovany, zda provadé¢ji zdznam o hodnoceni
bolesti (Graf 13). Sestry mély moznost oznacit vice odpovédi. Trendem soucasnosti je
nejen hodnotit bolest, ale i potieba dokumentovat zjisténé zmény. Odpovédi sester
standardniho oddé¢leni a v ambulanci bolesti se lisily. 33 sester standardniho oddéleni
provadi zaznam do oSetfovatelské dokumentace, ale v ambulanci bolesti pouze 5 sester.

Do protokolu hodnoceni bolesti 10 sester, do Iékafské dokumentace 12 sester
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standardniho odd¢leni. Sestry v ambulanci bolesti zjisténé udaje protokoluji do 1ékarské
dokumentace 14 a 27 sester do protokolu hodnoceni bolesti. TéméF tietina respondentt
uvedla, ze spiSe neprovadi zaznam bolesti 14 sester standardniho oddéleni
a v ambulanci bolesti 4 (12,12%) sestry. Zaznam o hodnoceni bolesti neprovadime,
oznacilo 6 (9,38%) sester standardniho odd¢€leni. Zjisténé udaje ukazaly nejednotnost
Vv systému hodnoceni bolesti, i povinnosti protokolovat zjisténé zmény do oSetiovatelské
dokumentace. Mizeme vést diskuzi, zda by zavedeni narodnich standardi na vSechna
oddéleni zamezilo nejednotnosti v hodnoceni a protokolovani bolesti.

Otazka €. 12 souvisi s pedeslou otazkou. Cilem bylo zjistit, jaky ¢asovy prostor
maji sestry pro hodnoceni bolesti. Sestry mély moznost oznacit pouze jednu odpoveéd
(Graf 14). Dostate¢ny Casovy prostor dle individualni potieby pacienta uvedla pouze
tretina (25 %) dotazovanych sester standardniho oddéleni, ale opakem byly odpovédi
sester ambulance bolesti 79 %. Takto rozdilny vysledek je pravdépodobné zptisoben
tim, ze sestry v ambulanci bolesti si efektivné planuji dobu, po kterou se budou
individudlné vénovat pacientovi. Odpovéd’ spiSe ano podle poctu pacientil, zaznamenalo
28 (44 %) sester standardniho oddéleni a 7 (21 %) sester v ambulanci bolesti. Spise ne
odpovidaly jiz pouze sestry standardniho oddéleni, a to 15 (23 %) sester. Ne - z divodu
nedostatku kvalifikovaného personalu odpovédélo 5 (8 %) sester standardniho oddéleni.
Z vyse uvedeného vyplyva, Ze sestra, ktera ziskava, hodnoti a zaznamenava informace,
by méla dat pacientovi dostatek ¢asu pro vyjadieni jeho problému.

Komplikace spojené se zavedenim epidurdlniho katétru se déli na cCasné
a pozdni, jak uvadi Larsen (21). Védomost o nejcastéji objevujicich se ¢asnych
komplikacich je jednim zukazatelli znalosti oSetfovatelské péce o epidurdlni katétr
(Graf 15). Sestry mély eventualitu volby mezi péti moznostmi, tfi odpovédi byly
spravné. 61x sestry standardniho oddéleni oznacily spravné pokles krevniho tlaku, déle
26x oznacily spravné subarachniodalni anestezii, 38x odpovédély nauzeu a zvraceni.
Nespravné odpovédi, pocit sucha v tstech oznacily 4x a brnéni hornich koncetin 17x.
V ambulanci bolesti 31x sestry oznacily spravné pokles krevniho tlaku, 30x totalni
subarachniodalni anestezii, nauzeu a zvraceni uvedly sestry 27x. Pocit sucha v tstech

neoznacila zadna sestra, ale brnéni hornich koncetin nespravné uvedly dotdzané sestry
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6X. Zvysledki je zfetelnd casteCna neznalost dotazovanych sester standardniho
odd¢leni.

Obdobn¢ byly sestry dotazovany na komplikace pozdni (Graf 16). Otazka byla
op¢t cilend na ovéteni znalosti. Z péti moznych odpovédi byly ¢tyfi odpovedi spravné.
Sestry mohly oznacit vice spravnych odpovédi. Sestry ze standardniho oddéleni
odpovidaly takto: poruchu vyprazdinovani mocového meéchyie oznacily sestry 24x,
projevy infekce odpovédély 43X, zalomeni epiduralniho katétru uvedly 53x
a postpunkcni bolesti hlavy 54X. Nespravnou odpovéd inavu a malatnost uvedly sestry
12x. V ambulanci bolesti sestry zaznamenaly spravné odpovédi takto: poruchu
vyprazdiiovani mocového méchyie oznacily 26X, projevy infekce 31x, zalomeni
epidurédlniho katétru 32x a postpunkéni bolesti hlavy 33X. Nespravnou odpovéd’ tnavu
a malétnost uvedly sestry 3X. Srovnanim odpovédi obou skupin sester lze konstatovat,
ze sestry umi rozliSovat pozdni komplikace, nejcastéji uvadéji postpunkéni bolest hlavy
a zalomeni epiduralniho katétru. Lze usuzovat, ze postpunkéni bolesti hlavy, které byly
nejCastéji oznacené odpoveédi standardniho oddéleni, vypovidaji o zkuSenostech
S hospitalizovanymi pacienty a necastéji udavané odpovédi ambulantnich sester
zalomeni katétru, vypovidaji 0 zkuSenostech s o$etfovanim pacienta v domaci péci.

Dals$i zadmémé poloZzend otazka vV dotazniku pro potvrzeni nebo vyvraceni
hypotézy byla, jak ¢asto provadéji sestry pievaz epiduralniho katétru. S touto otazkou
souvisi i otazka pouzivanych materialt (Graf 17, 18). 39 sester standardniho oddéleni
odpovédélo, Ze prevaz provadi po 24 hodinach, po 36 hodinach provadi pievaz 8 sester
a po 72 hodinach 17 sester, Pouziti bézného sterilniho kryti uvedlo 27 sester
a polopropustnou folii pouziva 29 sester. 8 sester pouziva jiny material, nejcastéji
uvadély pouziti Omnifixu. V ambulanci bolesti se sestry v otazkach shodovaly. Pievaz
po 24 hodinach uvedlo 25 sester, po 36 hodinach 1 sestra, po 72 hodinach 7 sester.
Bézné sterilni kryti pouziva 25 sester a polopropustnou folii 7. Pouziti Omnifixu uvedla
1 sestra. Zjisténé casové udaje o provadénych pievazech nam nekorespondovaly
S pouzivanym pievazovym materidlem. Z vysledki vyplyvd nejednotnost

Vv OSetfovatelské péci a CasteCna neznalost materidlil, které sestry pouzivaji k prevazu.
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Lze polemizovat, zda jsou sestry standardniho oddé€leni dostate¢né edukovany
o prevazovych materidlech a znalosti standardu oSetfovatelské péce.

Vyména a oznaCeni bakterialniho filtru (Graf 19) je jedna z dilezitych
osetfovatelskych cCinnosti. Dodrzovani aseptickych postupti a doporuceni vyrobce
o vymeéng filtru omezi vznik nezddoucich komplikaci. Sestry byly dotazovany, po jaké
dobé vyménuji filtr, a zda jej oznacuji. Polovina sester standardniho oddéleni 35 (55 %)
vyménuji filtr po 72 hodinach a druha polovina 29 (45 %) sester po 96 hodinach. Vice
jak tii Ctvrtiny 27 (82 %) sester v ambulanci bolesti vyménuji filtr po 96 hodinach.
Vyménu filtru po 72 hodinach provadi 6 (18 %) sester. Tyto sestry uvedly, Ze jejich
pacienti dochazeji na pievazy kazdy tfeti den a soucasné je jim vyménén i bakterialni
filtr. 21 (33 %) sestra standardniho oddé€leni uvedla, ze 0znacéuji vstup originalnim
stitkem od vyrobce (Graf 20), a 25 sester (76 %) v ambulanci bolesti. Popisem filtru
identifikuje vstup 10 (16 %) sester standardniho oddéleni a 7 (21 %) sester ambulance
bolesti. Vstup neoznacuje polovina sester 33 (52 %) standardniho oddé¢leni a 1 (3 %)
sestra v ambulanci bolesti. Vyzkum prokazal zna¢né odlisnosti v osetfovatelské pééi na
standardnim oddéleni a ambulanci bolesti. Odpovédi na tuto otdzku opét potvrzuji vyssi
znalosti sester ambulance bolesti. Pro zajimavost zde uvedu odpovéd’ jedné dotazované
sestry. Jeji odpoveéd’ byla pfinejmensim zarazejici. Jednalo se o sestru S praxi vice jak 11
let, vékové kategorie 31-40 let, uvedla specializa¢ni studium, vzdélava se ucasti na
odbornych seminafich, dalo by se tedy pfedpokladat, Ze jeji teoretické a praktické
zkuSenosti budou na velmi dobré trovni. Na otazku, jakym zplsobem oznacuje vstup
do epidurdlniho katétru, odpovédéla: ,,neoznacuji* a s velkym vykiicnikem dopsala:
,,Jsem sestra specialistka, zndm epidurdlni katétr a prdci s nim a rozhodné bych do néj
neaplikovala léky jiné, nez které jsou urceny k aplikaci do epidurdlu.“ S ndzorem této
sestry se neztotoznuji. Pokud se prace stane rutinou, lehce mize dojit k pochybeni, které
muZze mit fatalni dasledky pro pacienta a pravni dohru pro sestru. V odborn¢ literatute
autor Vondracek (41) popisuje pravni dopady pochybeni nebo nedodrzeni postupt
Vv oSetfovatelské péci.

Zaverena otazka K potvrzeni hypotézy se zabyva rezimovymi opatfenimi

pacienta, tim jak o nich sestry pacienta informuji (Graf 21). Sestry mély moznost
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oznaCit vice odpovédi soucasné. Svalovou slabost dolnich koncetin oznalily sestry
standardniho oddéleni 54x (21 %) a 28x (12 %) sestry ambulance bolesti. Nutnost
klidového rezimu po zavedeni epiduralniho katétru oznacily 33x z dotazované sestry
standardniho oddéleni, ale téméf vSechny sestry ambulance bolesti 31X. O prvnim
vstdvani za pfitomnosti sestry po zavedeni epidurdlniho katétru, oznalily sestry
standardniho oddéleni 37X a 33x sestry z ambulance bolesti. Dalsi opatfeni jiz nesouvisi
S rezimovymi, ale pro zajimavost je zde uvadime. Vyprazdnovani mocového méchyie
oznacily sestry 20x ze standardniho odd€leni a 26X z ambulance bolesti. Presné
davkovani 1€kt uvedly 13x sestry standardniho oddéleni a 14x z ambulance bolesti.
O domaci péci odpovedéely sestry 19x ze standardniho oddéleni a 31x z ambulance
bolesti. Dllezita informace, kterd by méla byt poskytnuta pacientovi do domaci péce je
na koho se obratit pii potizich a tuto odpovéd oznacily sestry pouze 24x ze
standardniho oddé¢leni a 33x z ambulance bolesti. Sd¢leni, kam bude pacient dochazet
na kontroly, oznacily sestry 54x ze standardniho odd¢leni a 33x z ambulance bolesti.

Na zékladé provedené¢ho vyzkumu a nasledného vyhodnoceni byla potvrzena
hypotéza ,,Znalost sester v ambulanci bolesti o oSetfovatelské péci pacienta
s epiduralnim katétrem je vys$si nez na standardnim oddéleni.

Druhd cast vyzkumu byla vedena kvalitativnim Setfenim a zkoumanym
souborem bylo pét onkologickych pacientd. Stanovili jsme si dva cile. Zjistit ocekévani
onkologickych pacientl pii feSeni bolesti zavedenim epiduralniho katétru. Zjistit, jak
ovlivni zavedeni epiduralniho katétru pacienta s onkologickou bolesti.

Rada autor odborné literatury napiiklad Kfivohlavy (19) a dalsi uvadi, ze
oOsetfovatelska péce o pacienta s onkologickou bolesti klade na sestru nemalé naroky
a vyzaduje vysoky stupen profesionality. Béhem naseho vyzkumného Setieni, rozhovory
s pacienty, vyplynulo, Ze zalezi na osobnim pfistupu, zkuSenostech a vzajemné
komunikaci sestry a pacienta. Sestra travi S pacientem nejvice €asu a navozenim
vzajemné diveéry muize ziskat velice cenné informace o stavu pacienta a mdze S nimi
dale pracovat. Z rozhovorii vedenych s pacienty vyplynulo, jak onkologickd bolest
ovlivituje jejich bio-psycho-socialni potieby. Pacienti udavali omezeni v zakladnich

lidskych pottebach, bolest provazela velka tnava, vycerpani a psychické rozladéni.
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Bolest také ovlivnila spanek. Potvrdil se nam timto vyrok Trachtové (40), Ze nemoc
a bolest narusuje normalni spankovy rytmus. Pacienti v rozhovorech uvad¢li nepatrné
pochybnosti a obavy z 1é¢by bolesti zavedenim epiduralniho katétru. Intenzita bolesti
a neucinnost podavanych analgetik (opioidi) je piiméla pfistoupit na 1écbu bolesti,
zavedenim epiduralniho katétru. Z rozhovorti vedenych s pacienty vyplynulo, jakym
zpusobem bolest omezuje jejich konani a Zzivot. Povazuji svij konec Zivota za
nedustojny, trpi, a proto pfijmou jakékoliv feSeni své kruté bolesti. Na otdzku co
ocekavaji od zavedeni epidurdlniho katétru, odpovidali pacienti jednoznacné, vyftesit
nesnesitelnou bolest, zachovat si lidskou dustojnost. Potvrdilo se nam timto tvrzeni
Trachtové (40), Ze bolest narusuje psychiku (frustrace, deprese) a dochazi k vyvoji
specifickych zmén.

Po zavedeni epiduralniho katétru byl u pacientl zna¢ny obrat V pozitivnim slova
smyslu. Bolest se stala snesitelnou, n€kdy i vymizela, na tom se shodli vSichni pacienti.
Zlepsil se psychicky stav pacientd i jejich nejblizsich. Pacienti uvadéli: ,,Pro¢ mi
nepomohli takhle driv...” Zjistili jsme, Ze u nékterych pacienti doSlo k ulevé do
nckolika hodin. Pacienti byli schopni provést hygienickou péci, zacali sledovat sviij
zevngjSek. Zmény psychického a fyzického stavu zaznamenali 1 nejblizsi pacientt.

Pacienti také hodnotili praci sestry v ambulanci bolesti a vSichni se shodovali na
profesiondlnim pfistupu a individudlni oSetfovatelské péci a uvadeéli: ,,Mnohdy staci
projev zajmu sestry hovorit o mém problému s bolesti. *

V zé&véru rozhovoru byla pacientiim polozena otdzku, zda oSetfovatelskd péce
ovliviiuje intenzitu bolesti? Jeden dotazovany pacient nerozumél otazce, ostatni Ctyfi
pacienti se shodli, ze intenzitu bolesti neovlivituje. Déle se pacienti se shodli, ze je
dilezité zachovat ¢loveku lidskou diistojnost a konec Zivota neproZzit v utrpeni. S timto
vyrokem se zcela ztotoZiuji.

Na zavér lze fici, ze onkologicka bolest, ovliviiuje Clovéka ve vSech aktivitach
jeho bézného zivota. Nutno vSak podotknout, ze kazdy cloveék je osobnost, ma své
individudlni potieby a rozdilné¢ vnimani situace. Vzdy vsak plati, Ze: ,,Bolest je to, co

fika pacient, a existuje, kdyz to pacient tvrdi.© (35, s. 23).

72



6. Zavér

Lécba onkologické bolesti je velmi slozity a obtizny proces, jejimz tkolem je
zlepSeni kvality zivota pacientd V termindlnim stddiu nemoci. Naroky na
osetfovatelskou péci se stale zvysuji a vyznamnou roli ma pfistup a vychova sester. Je
dalezité, aby si sestry uvédomily, jak vyznamnou ulohu v IéCbé bolesti zastavaji.
V oblasti 1éCby bolesti, je stale velky prostor pro zlepSovani oSetrovatelské péce. Ta je
jednim z elementarnich piedpokladti uspésné lécby onkologické bolesti metodou
zavedenim epiduralniho katétru.

Cilem bakalaiské prace bylo zmapovani oSetfovatelské péce o onkologické
pacienty s epiduralnim katétrem. Zjistit oéekavani onkologickych pacientl pii feSeni
bolesti zavedenim epiduralniho katétru a dale zjistit, jak ovlivni zavedeni epidurdlniho
katétru pacienta s onkologickou bolesti. Cile byly vyzkumnym Setfenim splnény.

Stanovena hypotéza ,,Znalosti sester v ambulanci bolesti o oSetiovatelské péci u
pacienta s epiduralnim katétrem je vy$$i nez na standardnim oddéleni” byla po
vyhodnoceni a nasledném porovnani vysledka potvrzena. Z vysledkt vyzkumu vyplyva,
ze odborné znalosti sester o této problematice nejsou vzdy na pozadované urovni. Sestry
v ambulanci bolesti maji s oSetfovatelskou péci veétsi zkusSenosti, Casteji se s ni setkavaji.
Jsou na lé¢bu bolesti profesné zamétené a vice se v této problematice vzdélavaji.

Prvni vyzkumna otdzka byla zaméfena na ocekdvani pacientli od l1éCeni bolesti
epidurdlnim katétrem.

Vyzkumnym Setfenim bylo zjiSténo, Ze pacienti piistupuji k této 1écbé
S pocate¢ni nedlvérou a zplsob 1écby voli jako posledni vychodisko. Pacienti od 1écby
o¢ekavaji zmény, které ovliviiuji jejich zakladni Zivotni potieby.

Druhd vyzkumnd otdzka byla zaméfena na zjiSténi, jak ovlivni zavedeni
epiduralniho katétru pacienta s onkologickou bolesti.

Z vyzkumu bylo potvrzeno, ze vyuzivani epiduralnich katétrti v 1é¢bé bolesti
jednoznacné zvySuje kvalitu Zivota onkologickych pacientd.

Tteti vyzkumna otazka si kladla za cil zjistit, jak hodnoti pacienti pfistup sestry

v ambulanci bolesti.
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Na zédklad¢ provedené¢ho vyzkumu bylo zjisténo, ze ke zvySené spokojenosti
pacientl s pristupem sestry v ambulanci bolesti pfispiva komunikace, vétsi zkuSenost,
empatie, dobra organizace prace a individualni pfistup. Sestry v ambulanci bolesti jsou
na lécbu bolesti profesné zamétené a vice se v této oblasti vzdélavaji.

Cilem ctvrté vyzkumné otazky bylo zjistit, zda oSetfovatelskd péce ovliviluje
intenzitu bolesti.

Vyzkumem bylo zjiSténo, Ze oSetfovatelskd péce neovliviuje intenzitu bolesti u
onkologickych pacientt.

Na zékladé vysledki vyzkumu byly stanoveny hypotézy:

H1: Pacienti s onkologickym onemocnénim maji nedostatek informaci o 1é¢bé bolesti
zavedenim epiduralniho katétru.

H2: Vyuziti techniky zavedeni epidurdlniho katétru pii 1é€bé bolesti zvySuje kvalitu
zivota onkologického pacienta.

H3: Zlepsenim psychosocialniho piistupu sester k onkologicky nemocnym pacientlim se
zvysi image sestry.

H4: Osetfovatelsk4 péce nema vliv na intenzitu bolesti u onkologickych pacientd.

Nami vypracovany standard oSetiovatelské péce o pacienta s epidurdlnim
katétrem a vysledky vyzkumného Setfeni budou poskytnuty oSetfovatelskému
managementu Nemocnice Rudolfa a Stefanie BeneSov. Vysledky vyzkumného Setfeni

budou prezentovany na odbornych seminaftich.
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Priloha 1: Vratkova teorie bolesti
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Piiloha 2: Fyziologie bolesti
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Priloha 3: Analgeticky zebiic¢ek dle WHO

WHO’s Pain Relief Ladder
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Zdroj: http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/
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Piiloha 4: Mapa ambulanci bolesti v CR
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Piiloha 5: Mapy bolesti, hodnoceni bolesti
Lokalizace bolesti
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Zdroj: Lemon (23)
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Priloha 6: Anatomie patefniho kanalu

Zdroj: Larsen (21)
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Priloha 7: Zavedeni epiduralniho katétru
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Piiloha 8: Polohy

poloha vieze, na levém boku
Zdroj: Patizek (28)
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Piiloha 9: Standard oSetrovatelské péce

Nemocnice Rudolfa a Stefanie BeneSov, a.s. nemocnice Stredoc¢eského kraje

Standardni oSetfovatelsky postup

Osetrovatelska péce o pacienty s a po epiduralni anestezii, analgezii
(epiduralni katétr)

Uvod

Pomoci svodné anestezie usilujeme o zasaZeni nervu, pomoci anestetik v analgetické
nebo anestetické davce, vzdaleného od operacniho pole, ktery ovlivituje oblast
planovaného opera¢niho vykonu ¢i oblast bolesti.

Indikace

Operacni vykony urologické, gynekologicko-porodnické, chirurgické a ortopedické na
dolni poloving t¢la.

Lécba pacientli s akutni a chronickou bolesti zvlasté u nddorovych onemocnéni a
silnych pooperacnich bolesti.

Nizsi davky narkotik, spolehlivéjsi analgeticky ucinek a méné systémovych ucinkti ve
srovnani s i.m. a i.v.aplikaci narkotik

Kontraindikace

Porucha srazlivosti krve
Antikoagulacni 1é¢ba

Artritida a deformity patete
Hypovolémie

Infekce v okoli vtipu

Tézka stendza aortalni ¢i mitralni chlopné
Intrakranialni hypertenze

Urazy hlavy a mozku

Alergie na podavané léky
Metastaticky proces v misté vpichu
Nesouhlas pacienta

Definice

Epiduralni anestezie, analgezie je zaloZena na doCasném pferuseni vedeni nervovych
vzrucht, které je vyvolano podanim lokalniho anestetika nebo opioidu do epidurdlniho
prostoru. Bolusové podani lokéalnich anestetik vyvola analgezii na n¢kolik hodin, proto
se v Iécbe chronické bolesti zavadi epiduralni katétr, aby bylo mozno podavat 1ékové
smési kontinualné.
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Cil standardu
Ucinné a bezpecné provedeni svodné anestezie, analgezie

U¢inné a bezpe&né provedeni svodné anestezie, analgezie
KRITERIA STRUKTURY

S1 Kompetentni osoby k vykonu

MUDr .- anesteziolog

SZP - zdravotni, vSeobecnd, zenska, détska sestra, porodni asistentka, diplomovana
vSeobecna sestra, diplomovand détskd sestra, diplomovand Zenskd sestra, sestry
S pomaturitnim specializaénim studiem

Bc.- v§eobecna sestra, porodni asistentka, zachranaf, zdravotni védy

Mgr. - oSetfovatelstvi

S2 Pomiicky

e Sterilni pomicky
- Instrumentacni stolek, rouska
- Rouska s otvorem
- Jednorazovy balicek (kadinka, pean, ¢tverce, tampony)
- Touhyho jehla 16G, 18G (zahnuty hrot a otvor sméfujici do strany umoZiji
zavedeni pokracujiciho katétru
- Pokracujici epidurdlni katétr
- Bakteridlni filtr
- Strikacka 10, 20 ml
- Bezodporova stiikacka
- 2 ks jehly (rGzova, Cernd)
- Rukavice
- Kryti mista vpichu
- Zilni kanyla
Léky dle ordinace I¢kate — anestetika, opiaty, infuze
Emitni miska
Desinfekce
Oblicejova rouska
Skrtidlo
Tonometr
Fonendoskop

S3 Dokumentace

Anesteziologicky zdznam

Chorobopis pacienta

Opiatova kniha

Anesteziologicka kniha

Akutni zdznam (monitorace fyziologickych funkci pied a po vykonu)
Informovany souhlas s provedenim epidurdlni analgézie, anestezie
Predavaci protokol anesteziologické sestry
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S4 Prostredi

Ptipravna operacniho salu

Porodni sal

Ambulance bolesti

Anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni
JIP

KRITERIA PROCESU

OSetrovatelsky postup
e pred vykonem
Ptiprava pomticek
Edukace pacienta pted vykonem (lékaf, sestra)
Ovéteni podpisu na informovaném souhlasu
Zmeéteni fyziologickych funkei (TK)
Zajistit zilni vstup
Ulozit pacienta do vhodné polohy

- Svyhrbenymi zady v sed¢

- naboku v leze se skréenymi dolnimi konéetinami, hlava na prsa ,,koci¢i hibet*
® pii/béhem vykonu
Komunikace s pacientem (udrzeni vhodné polohy béhem vykonu — nehybnost)
Monitorace fyziologickych funkci
Asistence lékati béhem vykonu
Osetfeni mista vpichu (sterilni kryti a poptipad¢ fixace epiduralniho katétru)
e po vykonu
Monitorace pacienta (FF, védomi, vedlej$i ucinky 1€kt1)
Provést uklid a dekontaminaci pomicek
Doplnit pouzity materiél
Provést zdznam do dokumentace
Kontrolovat misto vpichu, fixaci, priichodnost katétru, prevazy
Sledovat bolest (hodnoceni bolesti, zdznam, ordinace 1¢kate)
Aplikovat analgetika v ordinované davce a slozeni
Sledovat diurézu
Dodrzovat aseptické zasady pii jakékoliv manipulaci s katétrem
Pravidelné ménit bakteridlni filtr (1x za 96 hodin)

e zaznam do dokumentace
Chorobopis (porodopis) pacienta — Iékat anesteziolog

Anesteziologicky zdznam — podand medikace, velikost a typ epidurélni jehly, katétru,
podpis l¢kat, zaznam FF
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Opiatova kniha — zapis o podaném opiatu lékat, sestra
Anesteziologicka kniha — identifika¢ni udaje pacienta, podana medikace, podpis 1ékar,
sestra

Akutni zdznam (monitorace fyziologickych funkci pfed a po vykonu, zdznam o
podaném opiatu, ordinace 1é¢kaie)

Ptredavaci protokol anesteziologické sestry — udaje o provedeném vykonu, stavu
védomi, FF, zavedeni PZV, mnoZstvi a druhu podané infuze, Cas aplikace, Cas predani
na ptisluSnou osetiovaci jednotku, podpis sestry

Komplikace
Alergicka reakce — desinfekce, aplikovana latka, katétr
Toxicka reakce
Zavedeni jehly pfes duru mater — spindlni anestezie — totalni spinalni anestezie
(aplikace davky pro epiduralni enestezii do spinalniho prostoru — ovlivnéni celé michy
— bezvédomi — utlum dechu
Napichnuti cévy — haematom, otok (titlak michy)
— aplikace 1éku do vény nebo artérie
Poranéni misniho kofenu
Zalomeni epiduralniho katétru
Zaneseni infekce
Hypotenze
Nauzea, zvraceni
Bolest hlavy
Retence moci

Zvlastni upozornéni

Pacient musi byt seznamen o klidu na lizku (snizené Citi DK, svalova slabost DK) az do
navratu uplné svalové sily a citlivosti DK

Pt1 vyskytu komplikaci okamzité informovat lékare

KRITERIA VYSLEDKU

V1 Epiduralni anestezie, analgezie byla provedena bezpecné a ucinné
V2 Byly pouzity vhodné pomticky
V3 Vse bylo fadné¢ zaznamenano do dokumentace

Literatura
1. Gabriela Kapounovia - OSetrovatelstvi v intenzivni péci
2. Ondrej Bohus a kolektiv Anesteziologia resuscitologia a intenzivna starostlivost’ I

Zpracoval Brozova Miroslava
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Ptiloha €. 10
Dobry den kolegyn¢ a kolegové,
jsem studentkou 3. roéniku Zdravotné socialni fakulty Jiho¢eské univerzity v Ceskych
Budgjovicich, kde studuji obor VSeobecna sestra. Obracim se na Vas s prosbou o
vyplnéni tohoto dotazniku, ktery je zcela anonymni. Vami uvedené udaje budou vyuzity
vyhradné k vyzkumnym uceliim pro mou bakaléafskou praci na téma: ,, OSetfovatelska
péce o pacienta s epidurdlnim katétrem®. Odpovidejte prosim pravdivé. Odpovédi
zaktizkujte. Za Vasi ochotu, Cas a poskytnuté informace dékuji. Miroslava Brozova
1. Najakém typu pracovisté pracujete?
'] Standardni lizkové oddé€leni
1 Ambulance bolesti - oddéleni pro 1é¢bu bolesti
2. Jaké je Vase dosazené vzdelani?
'] Stfedni odborné
'] Vyssi odborné
"1 Specializa¢ni
'] Vysokoskolské (Bc.)

"1 Vysokoskolské (Mgr.)

3. Do jaké veékové skupiny pattite?

1 20—30 let
1 31-40let
1 41-50 let
1 51-60 let
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0

61 a vice let

4. Jaka je délka Vasi odborné praxe?

[

0

[

0—10 let

11— 20 let

21 a vice let

5. Kde ziskavate informace o 1é€b¢ bolesti? (MiiZete oznacit vice moznosti)

0

[

0

[

0

Samostudiem (Casopisy, odborna literatura)
Odborné seminare

Kurzy

Specializa¢ni studium pro 1écbu bolesti

Jiné — vypiste

6. Mate zajem o dalSi vzdélavani v oblasti 1écby bolesti? (seminaie, konference,

kurzy)

[1 Ano

[1 Nevim

[

Ne

7. Je ze strany onkologickych pacientll zajem o informace tykajici se lécby

bolesti?

[0 Ano

[1 Ziidka

[

Ne
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8. Je na Vasem oddéleni k 1é¢bé onkologické bolesti vyuzivana technika zavedeni

epiduralniho katétru?
1 Ano

(1 Zridka

1 Ne

JestliZe je VaSe odpovéd’ ne, dale jiZ nepokracujte ve vypliiovani dotazniku.
9. Mite kdispozici standard oSetfovatelské péce o pacienta s epiduralnim

katétrem?
1 Ano
[l Nevim
) Ne

10. Jaké pouzivate Skaly pro hodnoceni bolesti u onkologického pacienta

s epiduralnim katétrem?
1 VAS (usecka bolesti)
1 Numericka (pravitko bolesti)
1 Vyrazova (Skala obliceji)
"] Kombinace §kal
1 Zéadné

11. Provadite u onkologického pacienta s epiduralnim katétrem zaznam o hodnoceni

bolesti? (MliZete oznacit vice moznosti)
[0 Ano, do oSetfovatelské dokumentace

"1 Ano, do protokolu hodnoceni bolesti
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0

[

0

Ano, do lékarské dokumentace
SpiSe ne

Ne, zdznam neprovadime

12. Mate dostatek cCasového prostoru pro hodnoceni bolesti u onkologického

pacienta s epiduralnim katétrem?

[

0

[

0

Ano, ¢asovy prostor mam dostate¢ny dle individuélni potteby pacienta
Spise ano, ¢asovy prostor je omezen dle poctu pacientli

Spise ne, nemam dostatek ¢asového prostoru v souvislosti s nadmérnou

administrativou
Ne, diivodem je nedostatek kvalifikovaného personalu

Jiné - vypiste

13. Jaké si myslite, ze mohou byt ¢asné komplikace zavedeni epiduralniho katétru?

(MiZete oznacit vice mozZnosti.)

[

]

[

Pokles krevniho krevniho tlaku

Totalni subarachnoidalni anestezie

Nauzea, zvraceni

Pocit sucha v ustech

Brnéni hornich koncetin

14. Jaké si myslite, Ze mohou byt pozdni komplikace zavedeni epiduralniho

katétru? (MiiZzete oznacit vice moznosti.)

[

Porucha vyprazdnovani moc¢ového méchyte
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1 Projevy infekce v misté vpichu
"1 Zalomeni epiduréalniho katétru
'] Postpunk¢ni bolest hlavy
1 Unava, malatnost
15. Jak casto provadite ptevaz epiduralniho katétru?
"1 Po 24 hodinach
1 Po 36 hodinach
"1 Po 72 hodinéach
16. Jaké materialy pouzivate pii prevazu epiduralniho katétru?
"1 Polopropustnou folii
[l Bé&zné sterilni kryti
'] Jiné — vypiste:
17. Po jaké dobé provadite vyménu bakterialniho filtru u epiduralniho katétru?
1 72 hodin
196 hodin
[]Jiné — vypiste:
18. Jakym zpiisobem oznacujete vstup do epiduralniho katétru?
1 Originalnim $titkem od vyrobce
'] Popisem na bakterialni filtr

71 Jiny zplisob — vypiste:
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'] Neoznacujeme

19.0 jakych rezimovych opatienich edukujete onkologického pacienta

s epiduralnim katétrem? (Muzete oznacit vice moznosti)
71 Svalové slabost dolnich koncetin

'] Po zavedeni epidurdlniho katétru nutnost klidového rezimu na lazku 2 —

4 hodiny

[J Prvni vstavani z lizka po zavedeni epiduralniho katétru za pfitomnosti

sestry
71 Vyprazdiovani mocového méchyie
'] Ptfesném davkovani 1¢kt
1 Domaci péci
1 Koho kontaktovat pii potizich (domaci péce)
'] Kam bude pacient dochazet na kontroly

20. Kde ziskavate informace o oSetfovani onkologického pacienta s epidurdlnim

katétrem? (Mizete oznacit vice moznosti)
(] Samostudiem (Casopisy, odborna literatura)
1 Odborné seminaie
1 Kurzy
"1 Specializa¢ni studium pro 1écbu bolesti
'] Jiné — vypiste:

Dé&kuji za Vas cCas, ktery jste vénovala vyplnéni dotazniku.

Miroslava Brozova
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