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Abstrakt

Diplomovd prace je zaméfena na vyzkum a hodnoceni tulohy sestry
pfi invazivnich metodach 1écby chronické bolesti a na vyzkum spokojenosti
a ocekavani pacienti s pfistupem sester pii invazivnich metodach 1écby
chronické bolesti.

Zakladem pro zpracovani diplomové prace je kvalitativné-kvantitativni vyzkum
provadény na oddé€lenich 1é¢by bolesti ve ¢tyfech nemocnicich a to ve FN Motol, FN
Brno, Nemocnice Ceské Bubdgjovice a.s., FN Plzeii — Alej Svobody.

Kwvalitativni vyzkum je orientovan na sestry pracujci na oddéleni 1écby bolesti
pouzitim metody dotazovani, technikou nestandardizovaného rozhovoru. V rdmci
kvalitativniho Setfeni jsme hledali odpoveéd’ na vyzkumnou otazku: Jaka je tloha sestry
pfi invazivnich technikach pfti 1écbé chronické bolesti?

Z vysledki rozhovorti a jejich analyz bylo zjiSténo, Zze sestry maji v ramci
invazivniho vykonu Siroké pole pusobeni a jejich role se v jednotlivych fazich celého
vykonu méni. Ve vSech fazich invazivniho vykonu ma zésadni roli komunikace mezi
sestrou a pacientem. Ve fazi pfed invazivnim vykonem a po ném dominuje, vyjma role
oSetrovatelské, role edukacni.

Kvantitativni vyzkum pomoci dotazniku byl ur€en pacientliim na oddélenich
lécby bolesti. Pomoci kvantitativni¢ho Setfeni byly ovéfovany nésledujici predem
stanoven¢ hypotézy: HI: Pacienti jsou spokojeni s piistupem sester pii invazivnich
technikach pii 1é€be bolesti. H2: Pacienti s chronickou bolesti pfi invazivnich metodach
o¢ekavaji od sester predev§im empaticky pfistup.

Vyhodnocenim dotaznikii, které byly pacienty dobrovolné¢ vyplnény, lze
konstatovat, ze ob¢ stanovené hypotézy H1 a H2 byly potvrzeny a Ze cile kvalitativniho
Setfeni byly splnény.

Prostor pro zlepSeni je mozné nalézt v edukaci pacientd pfed invazivnim
vykonem. Proto jsme vytvofili edukacni material pro pacienty. Tento edukacni materiél
nema za cil nahradit edukaci provadénou sestrou, ma spiSe poslouzit jako podklad pro

piipravu otazek, které bude chtit pacient pied invazivnim vykonem objasnit.



Abstract

The thesis is focused on a research and the evaluation of the nurse role during the
invasive methods in chronic pain treatment and on a research the patient satisfaction and
expectation with the nurses approach during the invasive methods in chronic pain
treatment.

The basis for the thesis processing is qualitative — quantitative research
carried out in the departments of pain treatment in four hospitals, in University Hospital
Motol, University Hospital Brno, Hospital Ceské Bud&jovice a.s., University Hospital
Plzen - Alej Svobody.

Qualitative research focuses on nurses working in the department of pain
treatment using a method of questioning with the technique of non-standardized
interview. Within qualitative research, we was looking for the answer to the research
question: What is the nurse role during the invasive technique in chronic pain
treatment?

It was found, from the results of the interviews and their analysis, that nurses
have within the invasive performance wide field of action and their role
is changing in various stages of the entire performance. In all phases of the invasive
performance, it’s essential the communication between the nurse and the patient.
In the phase before the invasive performance and afterwards is the most
dominated  the  educational role, except for the nursing role.

Quantitative research using the questionnaire was intended for patients in the
departments of pain treatment. The following predetermined hypothesis were verified
using quantitative research: H1: Patients are satisfied with the nurses approach during
the invasive techniques in pain treatment. H2: Patients with chronic pain during the
invasive methods are expecting especially the empathetic approach from nurses.

Evaluation of the questionnaires, which were voluntarily completed by patients,
can be ended that both given hypothesis H1 and H2 have been confirmed
and that the targets of qualitative researches have been  met.

The space for improvement can be found in the patient education before



the invasive performance. Therefore We created educational material for patients. This
educational material is not intended to replace the education conducted by nurses,
it rather serves as a basis for the questions preparation that the patient will

want to clarify before the invasive performance.



ProhlaSeni
Prohlasuji, ze svoji diplomovou praci jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim
prament a literatury uvedenych v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Zze v souladu s § 47b zadkona €. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvetejnénim své diplomové prace, a to v nezkracené¢ podobé — v upravé vzniklé
vypusténim vyznacenych c¢asti archivovanych Zdravotné socidlni fakultou -
elektronickou cestou ve vetejné pristupné ¢asti databaze STAG provozované
Jihogeskou Univerzitou v Ceskych Bud&jovicich na jejich internetovych strankach,
a to se zachovanim mého autorského prava k odevzdanému textu této kvalifikacni
prace. Souhlasim dale stim, aby toutéz -elektronickou cestou byly v souladu
suvedenym ustanovenim zdkona ¢. 111/1998 Sb. zvefejnény posudky skolitele
a oponentl prace i zdznam o prubéhu a vysledku obhajoby kvalifika¢ni prace. Rovnéz
souhlasim s porovnanim textu mé kvalifikacni prace s databazi kvalifikac¢nich praci
Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych kvalifika¢nich praci
a systémem na odhalovani plagiati.

V Ceskych Budgjovicichdne ............c.cooece oo
podpis studenta



Podékovani

Na tomto misté bych rada pod¢kovala prof. MUDr. Otto Masarovi, CSc. a Phdr.
Andree Hudackové, nejen za cenné a uzite¢né rady, kterych si velice vazim, ale také
za pristup, ochotu a podporu pii realizaci této prace. Soucasn¢ d€kuji vSem sestram
a pacientim, ktefi se podileli na realizaci vyzkumné ¢asti této prace. Velké podékovani
patii také mé rodiné za trpé€livost a toleranci v pribéhu studia.



Obsah

Uvod
1. Soucasny stav
1.1 Bolest
1.1.1 Definice bolesti
1.1.2 Patofyziologie bolesti
1.1.3 Rozdé¢leni bolesti podle patofyziologie
1.1.4 Rozdé¢leni bolesti podle mista vzniku
1.1.5 Rozdé¢leni bolesti podle jejiho piivodu
1.1.6 Faktory bolesti
1.1.7 Diagnostika a hodnoceni bolesti
1.1.7.1 Neverbalni metody hodnoceni bolesti
1.1.7.2 Verbalni metody hodnoceni bolesti
1.2 Terapie bolesti
1.2.1 Typy pracovist’ pro 1écbu bolesti
1.2.2 Terapeutické postupy v 1écbé chronické bolesti
1.2.3 Nefarmakologické postupy
1.2.4 Farmakoterapie
1.2.4.1 Neopioidni analgetika
1.2.4.2 Slabé opioidy
1.2.4.3 Silné opioidy
1.2.4.4 Adjuvatni 1é¢iva
1.2.4.5 Pomocna lé¢iva
1.2.5 Invazivni techniky
1.2.5.1 Jednorazové invazivni techniky
1.2.5.2 Kontinuélni invazivni techniky
1.2.5.3 Neuromodulace v 1é€b¢ chronickeé bolesti
1.3 Specifika oSetfovatelské péce u invazivnich vykoni
1.3.1 Kontraindikace invazivnich vykont
1.3.2 Edukace pacienta s bolesti
1.3.3 Edukace pacienta pfed invazivnim vykonem
1.3.4 Uloha sestry pied invazivnim vykonem
1.3.5 Uloha sestry pii invazivnim vykonu
1.3.6 Uloha sestry po invazivnim vykonu
1.3.7 Komplikace po invazivnim vykonu
1.4 Sestra a pacient s chronickou bolesti
1.4.1 Pacient a bolest
1.4.2 Komunikace
1.4.3 Kompetence vSeobecné sestry
1.4.4 Eticky kodex sestry
1.4.5 Empatie
2. Cile prace a hypotézy
2.1 Cile prace

O I IO\ Lt i i L W

LW L LW W W W WWWINNINNDNDNDNDNDDNE == = = = = e e
O O I A PR NODNDODNDNODOXAANNUNUNWND OOV ITATDTNUNMUANEAEBRAND—— OO



2.2 Vyzkumna otdzka 39

2.3 Hypotézy 39

3. Metodika vyzkumu 39
3.1 Pilotni studie 39
3.2 Metody a techniky vyzkumu 40
3.3 Charakteristika vyzkumného souboru 40

4. Vysledky 41
4.1 Vysledky kvalitativni ¢asti vyzkumu 41
4.1.1 Kazuistiky respondenti 41

4.1.2 Vysledky rozhovort v tabulkach 54

4.2 Vysledky kvantitativni ¢asti vyzkumu 67

5. Diskuse 80
5.1 Diskuze k vysledkiim rozhovori 80
5.2 Diskuse k vysledkiim dotaznikt 88

6. Zaveér 93
6.1 Edukacni material 96

7. Kli¢ova slova 99
8. Seznam pouzitych zdroji 100
9. Seznam pftiloh 106



Uvod

Je patek odpoledne a vecer se chystate do spolecnosti. Od obéda Vas trochu boli
zub, neni to nic dramatického a vlivem pozitého alkoholu je tato nesndz piijemné
utlumena. V sobotu rano se probouzite s nateklymi tusty, s bolesti kterou byste neptrala
ani vcerejSi sokyni. PouZzijete dostupnd analgetika a utéSujete se, ze bolest piejde
a n¢kdy pozdé&ji zajdete za svym dentistou. Kolem poledne se vzdate nadéje na ucinost
analgetik a zacnete vytahovat publikace typu Maria Treben — Bylinky z Bozi zahrady.
V podvecer se bojite dotknout poloviny vlastni hlavy, kde citite kazdé stazeni srdecniho
svalu. Noc je dlouha a k ranu Vas tnava piremuze k tithodinovému spanku. Je nedéle.
Bolest jakoby zac¢inala v té intenzité, ve které jste ji vlivem tnavy opoustili a pfichazi
dalsi dopoledne snahy o zmirnéni bolesti. V 16:00 rezignujete a nechavéte se odvézt
na nejbliz§i zubni pohotovost, kde je Vam jedno kdo a jak zakrok provede, hlavné Ze
Vs zbavi bolesti. To se dafi a nasledujici den jste schopni piil hodiny hledat se setrou
vaseho zubafe nejbliz§i volny termin pro provedeni revize zdkroku na zubni
pohotovosti.

To je bolest, ukazka akutni bolesti. Ale 1 béhem tohoto velice kratkého ¢asoveho
useku dochazi k VaSemu uplnému vytazeni z bézného zivota k celkovému podlehnuti
stavu ve kterém se nachazite a docasné zmené priorit.

Chronicka bolest je definovana jako bolest trvajici tii mésice ¢i déle, pricemz
délka trvani bolesti neni omezena a miZze trvat 1 cely pacientlv Zivot. Na rozdil
od akutni bolesti nema chronické bolest ochranny tcel a neni detekovanim vyznamného
poskozeni tkang. VéEtSinou ma pozvolny néstup, postupné se zintenziviiuje. Chronicka
bolest miize vyznamné degradovat zivot pacienta. Jestlize je neztiSitelna nebo silna
muze mit za ndsledek zménéné funkéni schopnosti, depresivni stavy, zavislosti
na lécich v konecném disledku vést k sebevrazednym pokustim.

Invazivni techniky pii 1€cb€ chronické bolesti jsou po vycerpani ostatnich
lécebnych moznosti vétSinou posledni Sanci pacienti na ulevu od bolesti. Pacienti
piichazeji na oddéleni 1€Cby bolesti ve Spatném psychickém stavu, Casto zbytecné

pozd¢, diky malé informovanosti o existenci téchto center. Od prvniho kontaktu



pacienta s oSetfujicim persondlem je uloha sester na oddé¢lenich 1é¢by bolesti
nezastupitelna. Jejich snahou by mélo byt podpoftit ptichoziho pacienta, pomoci mu se
zorientovat, informovat jej a zbavit strachu z vykonu samotného. Tato snaha spolu
s odbornou strankou profese sestry na oddéleni 1é€by bolesti 1ze shrnout jako tloha
sestry a praveé ulohou sestry pfi invazivnich vykonech pfi 1é¢bé chronické bolesti se

zabyva tato diplomova prace.



1. Soucasny stav

1.1 Bolest

1.1.1 Definice bolesti

,»Podle mezindrodni asociace pro studium bolesti (IASP) je bolest definovana
jako nepfijemny smyslovy a pocitovy zazitek, ktery je spojen se skutecnym nebo
potencialnim poskozenim tkéni, nebo ktery je pojmy takového poskozeni popisovan.
Bolest je vzdy subjektivni a je prozivdna jako té¢lesny fenomén a neni tedy pouhym
procesem senzorického vnimani.* jak uvadi Larsen (34, s. 780).

Bolest neni zdaleka tak jednoduchy vjem, jak by se mohlo zdat. Jedna se
o komplexni zazitek, ktery je ovlivnény kulturou, ze které ¢loveék pochazi, ocekavanim
bolesti, pfedchozim zazitkem z bolesti, kontextem, ve kterém se bolest objevuje
a naposled emocnimi a kongitivnimi reakcemi. Bolest je proces, ktery zahrnuje
komplexni fyziologické a psychické reakce, které nejsou srovnatelné cloveék od ¢loveka
a ani dokonce u stejného cloveéka v rizném case. Vjem bolesti se zjednoduSen¢ nazyva

nocicepce (26, 51, 68).

1.1.2  Patofyziologie bolesti

Bolest je soucasti stresu. Stres vytvaii také dalsi psychologické fenomény, jako
jsou beznadégj, nespavost, strach a tizkost. Proto piedevsim dlouhotrvajici bolest ¢asto
vyvolava 1 depresi. Ve vSech fidicich systémech organismu (imunologicky, endokrinni,
nervovy) vyvolava stres reakce. Tyto psychoneuroendokrinoimunologické reakce
zapticinuji vznik riznych onemocnéni jako je epilepsie, schizofrenie, deprese, psychoza
(14, 51).

Bolest se skladd ze ctyf zakladnich komponent. Senzoricko-diskriminacni
komponenta se pienasSi od receptoru pies periferni vlakna do michy odtud
spinotalamickymi a retikulotalamickymi drahami do rGznych ¢asti talamu. Komponenta
afektivni, jejiz draha postupuje z receptoru do prodlouzené michy, dale do hypotalamu

,amygdaly a zpét. Na autonomni nervovy systém je napojena vegetativni komponenta,



ktera zplisobuje pfi bolesti poceni, snizeni TK, tachykardii, bledost. Na principech

stresu s reakcemi je zaloZena motorickd komponenta (14, 51).

1.1.3  Rozdélent bolesti podle patofyziologie

Na podkladé patofyziologickych mechanismi se bolest dé€li na nociceptivni
bolest, kterd zacina na nociceptorech, postupuje nemyelinizovanymi C vldkny a slab&
myelinizovanymi Ad vlakny. Nocisenzory délime na vysokoprahové mechanoreceptory,
které jsou ulozeny v kazi (vnimani tlaku, tahu, vibraci), polymodélni nociceptory, které
jsou receptory teploty (popaleniny, omrzliny) a specifické nocisenzory, ktera jsou
urcena pouze pro vhimani bolesti (pfi bolestivém podnétu) [14, 51].

Bolest neuropatickd zafind na nervovych vldknech, ale miZe vzniknout
i centralné¢ v miSe ¢i mozku. Déle je vedena jako nociceptivni bolest. Neuropaticka
bolest se rozdéluje na periferni neuropatickou bolest s asymetrickymi lokalizovanymi
neuropatiemi (kranialni neuralgie, postherpetickd neuralgie, uzinové syndromy,
plexopatie), systémovymi polyneuropatiemi (diabeticka, toxickd) a centralni neurogenni
bolest (stavy po CMP, syringomyelie, mi$ni 1éze). U téchto bolesti dochazi ke zhorSeni
v noci a v klidu. Bolest je pichava, bodava, paliva, Slehava (64).

Komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRPS), dfive nazyvany Sudeckav
syndrom, je typickym piikladem dysautonomni bolesti. KRBS vznikd vétSinou jako
nasledek urazu nebo chirurgického zdkroku. Tyto bolestivé stavy jsou doprovazeny
sudomotorickymi, vazomotorickymi, motorickymi a trofickymi poruchami (64).

Psychicka slozka pievazuje u psychogenni bolesti. Primarni obtize (depresivni
poruchy, neurdzy) jsou pfeneseny na bolest somatickou. Pacienti si nejcastéji stézuji
na bolest zad a bricha (64).

Na smisSené bolesti se podileji pfedchozi typy bolesti. Nej€asteji jsou to stavy
po operaci bederni patefe (FBSS) a v oblasti kréni patefe (FNSS). Epiduralni fibroza
a adhezivni arachnoiditis jsou mozZné etiologické komponenty (21, 45, 46).

Nocisenzory délime na vysokoprahové mechanoreceptory, které jsou ulozeny

v kiizi (vnimani tlaku, tahu, vibraci), polymodalni nociceptory, které jsou receptory
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teploty (popaleniny, omrzliny) a specifické nocisenzory, kterd jsou uréena pouze

pro vnimani bolesti (pfi bolestivém podnétu) [14, 51].

1.1.4 Rozdeéleni bolesti podle trvani

Akutni bolest je kratkodoba, délkou trvani nepiekracuje 3 mésice. Akutni bolest
chrani organismus pfed poSkozenim, mluvi se o ni jako o fyziologické a smysluplné.
Zacina bezprostfedné po vyvolani pfi¢iny a jeji misto vyskytu také odpovidd mistu
pfic¢iny. Emoc¢né je spojena se strachem a vyznamné ovliviluje psychiku. VEasnou
a razantni 1écbou se nejucinnéji mize zabranit jeji chronifikaci. Jako akutni bolest se
povazuje bolest pooperacni, traumatickou, porodni a bolest pti n€kterych vnitinich
onemocnénich. Akutni bolest ovliviiuje cely organismus. Aktivuje neuroendokrinni,
imunitni a zanétlivé reakce, sympatikus, podili se na snizeni motility
gastrointestindlniho traktu a tadé¢ dalSich zmén. Tim zvySuje cCasto jiz vyrazné
ovlivnénou morbiditu a mortalitu (9, 14, 21, 64). Chronické bolest je dlouhodoba, jeji
délka trvani nekoresponduje s vyvolavajici pfi¢inou. Chronicka bolest neplni obrannou
funkci a ztraci svoji smysluplnost. Vyznamné degraduje Zivot pacienta, omezuje jej
v dennich aktivitach, rusi spanek, zpiisobuje depresi. Chronicka bolest se v téchto
pfipadech stdvd nemoci samou o sob¢, kterd vyzaduje opakované a trvalé lé¢karské

konzultace a zakroky (12, 48, 51).

1.1.5 Rozdéleni bolesti podle jejiho piivodu

V souvislosti s probihajicim onkologickym onemocnénim vznika onkologicka
(nddorova) bolest. Rist samotného nadoru zpiisobuje bolest nejcastéji, mize byt vSak
1 spojena s diagnostickymi ¢i terapeutickymi postupy. Zakladni 1écba onkologické
bolesti se vyrazngji nelisi od 1é¢by neonkologické bolesti. Zaklad 1é¢by pro celodenni
pokryti onkologické bolesti se ve vétSin¢ pripadi pouziva adekvatni farmakoterapie
(retardovand nebo transdermalni analgetika). U prilomové bolesti se pouzivd nové
fentanyl k slizni¢ni aplikaci s velice rychlym nastupem uc¢inku. Jako priilomova bolest

se oznacuje prechodné zvySeni intenzity silné bolesti u pacienta s dobie 1é¢enou



onkologickou bolesti. Bolest se mtize objevit nahle, napt. pii uréitém pohybu, pii kasli
nebo pii polykani (51, 52).

Bolest chronickd neonkologickd se vyskytuje nejcastéji. Jeji pfi¢inou neni
onkologické onemocnéni, ale degenerativni postizeni pohybového apardtu. K 1écbe
nenadorové bolesti se pouzivaji veskeré 1¢ékové skupiny nevyjimaje silné opioidy. Pro

zvoleni adekvatni farmakoterapie je typ a intenzita bolesti zasadni (14, 51).

1.1.5 Faktory bolesti

Termin psychogenni bolest byl difive pouZivan pro pietrvavajici bolest, ktera
nemeéla odiivodnéni a byla vysvétlovana jako obrana proti psychickym konfliktim.
Novy pohled na fyziologii bolesti a pochopeni jeji percepce vznika s rozvojem
psychosomatické mediciny. Rozviji se nové mezioborové vztahy, a proto bylo snadnéjsi
piejit od psychosomatickych souvislosti bolesti k bio-psycho-socidlnim. Pii zvladani
bolesti jsou pfinosem souvisejici psychologické, socialni a kulturni faktory. Tyto faktory
napomahaji k snadné&j$imu pochopeni chovani trpiciho pacienta (8, 68).

Patii sem kulturni a etnické faktory, které ovliviiuji ¢loveéka s bolesti a reakcemi
na ni tim, jaky ma Zebficek kulturnich hodnot. Napfiklad obyvatelé severnich stath
Evropy projevuji méné bolesti, ovladaji se, naopak jizni narody jsou citlivéjsi, reaguji
bouflivéji. Zde hraje vyznamnou roli zplisob vychovy, proces socializace, uceni,
zkuSenosti a zazitky s bolesti a utrpenim. Zalezi také na hodnotové orientaci, zvycich,
tradicich, rozvoji individuality, vzorci chovani a systému roli (4).

Bio-psycho-socialni faktory fadime k véku, typu onemocnéni, k zplsobu
diagnostikovani a 1éCeni bolesti, psychickému stavu, ptfedeSlym zazitkim s bolesti
a hospitalizaci, k osobnim zvlaStnostem a v neposledni fadé¢ nesmime zapomenout na
rodinné zazemi a finanéni podminky. Cim vice zhor$uje nemoc a bolest kvalitu Zivota
a sobé¢stacnost pacienta, tim méné je ptijatelna. Prah bolesti se vztahuje i1 k nékterym
rysim osobnosti. Podle vyzkuml maji introverti niz8i prah bolesti, naopak extroverti,
kteti Casto potize zveliCuji a o bolesti vice hovofi, maji prah bolesti vyssi. Socialné-

ekonomické podminky a niZ§i vzdélani nemocného i jeho rodiny, jsou nejcastéjSimi



socialnimi faktory ovliviijici bolest, pfevazné chronickou. Vice nachylni ke vzniku
chronické bolesti a invalidizace jsou lidé, ktefi pracuji v nudném, ale fyzicky narocném
zaméstnani. Kazdou nemoc doprovazeji emocni reakce (8, 68).

Somatické funkce a intenzitu chronické bolesti mohou ovlivnit nepiijemné
emocni stavy a reakce. K nejcastéjSim emocnim doprovodim bolesti patii strach
a uzkost, které zesiluji jeji zazitek. Pro budouci emocni reakce v bolestivych stavech je
prozita bolest pro pacienta velkou zkuSenosti. Obava z bolesti byva pfi¢inou fyzické
pasivity a nasledné muize vést az kinvalidité. Emocionalni reakce pacienta jsou
ovlivilovany s ohledem na miru omezeni socialni aktivity a bézného denniho rezimu

(8, 68).

1.1.6 Diagnostika a hodnocent bolesti

Peclivé odebrand anamnesticka data zaméfend na bolest patii mezi zakladni
diagnostiku. Aby byla diagndza bolesti stanovena spravné, je zapotiebi zjistit délku
trvani bolesti, co bolesti predchézelo, lokalizaci bolesti, kam vyzatuje, zda existuji stavy
bez bolesti, co bolest zlepSuje nebo zhorSuje. Mezi dilezité tidaje patii také, zda je
klient ruSen bolesti 1 ve spanku a v jakych intervalech. Algeziologa také zajimaji
analgetické léky, které klient doposud uzival, jestli nema na néjaké z nich alergie a které
mu pomahaji nejvice a naopak, které uz nezabiraji. Zjist'uji se také spojitosti s dal$imi
onemocnénimi, jako jsou urazy, chirurgické vykony, metabolickd onemocnéni.
V kontextu celé farmakologické anamnézy I¢kai posoudi analgetickou 1é€bu, kterou pak
upravi na optimalni terapii s minimalizaci nezadoucich u¢inkt zvolené 1écby (9, 65)

Ptimé hodnoceni bolesti druhou osobou je v podstaté nemozné, jelikoz je bolest
subjektivni vjem. Bolest neni ovlivnéna pouze télesnou patologii, ale také kulturnimi
a socialnimi faktory, ocekavanim, naladou a pocitem kontroly. Prah bolesti a tolerance
k bolesti se muze také vyznamné liSit, nemluvé o ocekévani bolesti a zplsoby
vyjadfovani bolesti. Zakladni pravidlo je, Ze pacientovo hlaSeni bolesti je nejpresné;si

a nejspolehlivéjsi zptisob hodnoceni bolesti (9, 65).



1.1.6.1 Neverbalni metody hodnoceni bolesti

Nejvyuzivangjsi zpisob neverbalniho hodnoceni bolesti je pouziti riznych

typt vizualni analogové Skaly (VAS), kterd davd zakladni informaci o intenzité
popisované bolesti. Nej€ast&jsi zobrazeni VAS je horizontalni Gisecka, kterd je omezena
vlevo stavem zcela bez bolesti a vpravo nejvice piedstavitelnou bolesti
pro vysetfovaného. Usedka jako zpiisob zobrazeni miry bolesti se obas pouziva
v modifikaci ,,uhlopficky nebo zobrazeni linearni funkce®, kdy vlevo dole je stav zcela
bez bolesti a vpravo nahote stav s nejvice piedstavitelnou bolesti pro vysetfovaného.
Jiny typ zase pouziva vertikalni useCku, napiiklad v podobé teploméru, kdy se
stoupajici mirou bolesti stoupa ,,zobrazovana teplota“. Tento zpisob se ¢asto pouziva
pii hodnoceni bolesti u déti, nebot’ je pro né Iépe predstavitelny. Jednodimenzionalni
metody a VAS jsou prokdzané validni a spolehlivé metody pii ur€ovani miry bolesti
a to 1 u déti predskolniho veéku (21).
Pii uréovani miry bolesti v ¢ase je dulezité vymezeni Casového tuseku, kdy ma
vysetfovany bolest hodnotit. Délka ¢asového useku miize vyrazné meénit vypovidajici
hodnotu hodnoceni. Je rozdil jestli pacient registruje bolest za poslednich 24 hodin,
nebo za cely tyden ¢i mésic. Nékteti autofi proto vyuzivaji dvé paralelni stupnice VAS,
kdy jedna urcuje obvyklou bolest za dané obdobi a druha aktudlni miru bolesti
pii vySetfeni (21).

Mimo VAS pro urceni intenzity bolesti se pouziva dalsi neverbalni metoda, a to
vizudlni analogova Skala pro ur€eni ustupu bolesti (VAS for pain relief), kterd je
vyuzivana hlavné pfi hodnoceni terapeutického efektu. Na levém okraji useCky je
zadny ustup bolesti a na pravém konci uplné vymizeni bolesti. DalSim vyuzitim
stupnice VAS je urceni zmény zplsobu Zivota pacientll v disledku prozivané bolesti.
Kdy na levém okraji usecky je stav bez zmény zivotniho stylu a na pravém uplna
zmeéna zivotniho stylu (9, 12, 51, 56).

Bylo jiz vySe feCeno, Ze VAS v podobé usecky nebo teploméru
a jednodimenzionalni metody je mozné pouzit u déti uz predSkolniho véku. Jin4 situace

je u novorozeiat, kojencl, batolat. Pro posuzovéani intenzity bolesti se pouziva

10



hodnoceni jejich kiiku, place, vyrazu tvare a celkového chovani ditéte. Tyto projevy
mohou byt skorovany. Pro déti 4-8 let je pouzitelna metoda ,,pokerovych zetonu* (PCT
— Poker Chip Tool). Pro malé déti, které nedokazou jest€ popsat svou bolest se
pouzivaji k zachyceni intenzity bolesti, jejiho dopadu na efektivitu a dynamiku
v prubéhu dne Skaly obli¢ejii bolesti. (Faces Pain Scale), které zobrazuji vyrazy
obliceje ve Skale uplné pohody az po nejvyssi utrpeni. Na této Skale bud'to dité
samotné nebo pozorovatel vybird vyraz obliceje, ktery nejblize vystihuje bolestivy stav
vySetiovaného. Problémem muze byt, Ze predlohy obli¢ejii nebyly vcas sjednoceny
a diky tomu se v soucasnosti pouziva nékolik rGznych variant této metody. Dalsi
pouzivano metodou pro ureni intenzity bolesti u déti je barevna stupnice, ktera se
casto kombinuje s VAS a numerickou skalou (51, 54, 56).

Dalsi neverbalni metodou urCovani intenzity bolesti je numerickd Skala.
hodnota, kterd znazorfiuje maximalni moZnou intenzitu bolesti. Casté je pouZiti
hodnoceni na stupnici nula az deset, kdy lze tuto skalu vyuzit i pro vyjadieni zmény
v prubéhu 1écby. K posouzeni zmény stavu slouzi dal$i numericka stupnice, kterd je
oznacovana jako ,,celkovy dojem zmény stavu pacienta“. Stupnice ma sedm stupiit,
kdy prvni je ,,velmi vyrazné zlepSen az po sedmy, ktera je ,,velmi vyrazn¢ zhorsen*
(12, 51).0becné se numerické skaly pro hodnoceni intenzity bolesti, nebo jeji zmény
v Case pouzivaji pii dlouhodobém sebeposuzovani pacientll a jsou soucasti ,,Deniku

bolesti (12, 51, 56).

1.1.6.2 Verbalni metody hodnoceni bolesti

Verbalni metody hodnoceni bolesti zachycuji pomoci deskriptorti intenzitu ale
i kvalitu bolesti. Jednoduché skaly, které byly pouzivané z pocatku a obsahovaly tii
(Zadna bolest - stiedné silna bolest - silna bolest) pozdeji pét deskriptorii (zddna bolest-
mirna bolest - stfedné silnd bolest - silna bolest - krutd bolest - nesnesitelna bolest).
Pozdéji byly deskriptory rozSifeny na osm polozek, toto rozsifeni je vSak mimo

rozliSovaci schopnost vétSiny pacientli a proto neplati piimad uméra mezi poctem
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deskriptort a kvalitou ziskanych informaci (9, 51, 54).

Kvalitativni udaje byly zavedeny do klinické praxe vr. 1975, zavedenim
dotazniku McGillovy univerzity, jehoz autor Melzack zavedl skoérovatelné clenéni
deskriptort. Deskriptory rozdélil do dvaceti tfid, obsahujici v kazdé z nich ptibuzné
charakteristiky. Z nich vytvofil ¢tyfi skupiny deskriptort, které rozdé€lil na senzorické
(zachycujici kvalitu bolesti), afektivni, vyhodnocovaci, riazné. Nalezy dotaznikli jsou
skérovatelné a vyustuji v sumdarni index bolesti souctem bodi piifazenych
k deskriptoriim v dotazniku. DalSim ukazatelem je pocet zvolenych deskriptorii (54,
56). Tato verze dotazniku byla pro svoji relativni sloZitost nahrazena jeho
zjednodusSenou verzi, kterd je pouzivana od roku 1987. Celosvétové oznaceni je SF
-MPQ  (Short-form  McGill Pain  Questionnaire)  (Pfilohal) [51, 54].

Soucasti SF — MPQ je i verbalni stupnice (Intenzita souc¢asné bolesti) a vizudlni
analogova Skala, ob& jiz vysSe popsané. Pouzitim dotazniku ziskame jeho
vyhodnocenim nékolik indext. Senzorickou dimenzi ziskdme souétem bodl z prvnich
jedenacti polozek (PRI-S). Afektivni dimenzi urcuje soucet bodli mezi dvanactou
a patnactou polozkou (PRI-A). Sou¢tem piedchozich dvou vzniké celkovy index bolesti
(PRI-T). Vyhody tohoto zpisobu verbalniho hodnoceni bolesti jsou v tom, Ze pii
zatrzeni vy$Siho poctu deskriptori z ¢asti afektivni ukazuje na riziko hlubsiho dopadu
bolesti na psychiku pacienta (9, 51).

Popsat bolest miize byt pro nékteré pacienty obtizné a nemaji jistotu, jestli
ve vybranych deskriptorech spravné popisuji své obtize. Proto se pouziva dopliujici
dotaznik Interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), (Ptiloha 2) [9, 12, 51, 54,
56].

1.2 Lééba bolesti

1.2.1 Typy pracovist pro lécbu bolesti

Pracovisté ¢tvrtého typu jsou samostatné ambulance, které s ostatnimi specialisty
uzce nespolupracuji. VEtSinou se zabyvaji svou zakladni odbornosti a preferuji nékterou

z metod 1éCeni bolesti (TENS, akupunkturou, hypnézou). Poradny pro 1é¢bu bolesti,
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Casto pridruzena k odbornému oddéleni, jako je ARO, neurologie, se tadi mezi
pracovisteé tretiho typu. Pravidelné spolupracuji s Iékaii nejméné dvou dalSich obort
a psychologem nebo psychiatrem a pocet ordina¢nich hodin v tydnu je omezeny.
PInohodnotny multidisciplinarni charakter mé pracovisté druhého typu, které je soucasti
vétsiho zdravotnického zatfizeni, nékdy také nazyvané oddéleni pro 1écbu bolesti. Provoz
na takovém pracovisti je bud’ ambulantni, nebo s lizkovou &asti. Casty je i stacionaf
s dennim 1 no¢nim provozem. Pracovisté¢ spolupracuje se specialisty z anesteziologie,
neurologie, rehabilitace, psychiatrie, revmatologie, ortopedie, neurochirurgie, interny,
onkologie. Pti fakultnich nemocnicich se zakladaji pracovist¢ prvniho typu. Shoduje se
s pracovistém druhého typu. Navic se vénuje vyzkumu v ramci oboru a pregradualni
1 postgradualni pedagogické ¢innosti. Mezi divody pfijeti pacienta patii bolestivy stav
trvajici nékolik mésicli, bolestiva onemocnéni, kterd vychazeji z vice systému, algické
stavy, které jsou méné¢ cCasté (fantomové bolesti), bolestivé chovani v souvislosti
s chronifikaci stavu, nebo somatizaci. Dal§i divody mohou byt vykony, které se
provadéji prevazné na téchto pracovistich, v€asné a spravné stanoveni diagndzy a terapie
jako prevence chronifikace stavu, zdravotnicky ,turismus® pacienta (19, 54).

Ke spravné diagnostice bolesti se pouzivd metoda pozorovéni, rozhovor,
fyzikalni vySetfeni, Skalovani. Béhem rozhovoru se soustfedime na lokalizaci
a charakter bolesti, intenzitu bolesti a jeji ovlivnitelnost, trvani, typ, pfidruzené ptiznaky,
autobiografii bolesti a ovlivnéni kazdodennich aktivit. Na reakci, nebo odpovéd
organismu na bolest se zaméfujeme pii pozorovani a fyzikdlnim vySetfeni.
Pti hodnoceni bolesti jsou velice dulezité rizné skaly, jako naptiklad vizualni analogova
Skala, Melzackova Skala o pé€ti stupnich, numerickd Skala, Skala pro meéteni bolesti
u déti, mapa bolesti, kalendat 1écby bolesti (19, 54)

Na ambulancich bolesti jsou provadény tyto vykony. Celkové vySetieni pacienta
odbornikem pro 1écbu bolesti, cilené vySetfeni odbornikem pro 1écbu bolesti, kontrolni
vysetieni, 1écba alternativnimi metodami (akupunktura, baitkovani, mickovani), aplikace
injeket 1.d., s.c., i.m., i.v., aplikace injekce do mekkych tkani, obsttik periferniho nervu,
obsttik kofenovy, svodnd anestézie nervu, subarachnoidalni, nebo epidurdlni punkce,

zavedeni epidurdlniho katétru, pievez epidurdlniho katétru a tunelizace katétru (19, 54).
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1.2.2 Terapeutické postupy v léecbé chronické bolesti

Centra pro lécbu bolesti jsou nejvhodnéj$i mista pro terapeutické postupy
v 1é€bé chronické bolesti. Multidisciplinarni piistup vyzaduje spolupréci algeziologa,
neurologa, rehabilitacniho 1ékare, psychologa, psychiatra a radiologického oddéleni.
Mezi zakladni cile, které¢ by mély byt zajistény léCebnymi postupy, patii dosazeni tlevy
od bolesti, zvySeni funkcni kapacity a zlepSeni kvality zivota. K obecnému schématu
lécby kromé farmakoterapie zatazujeme rehabilitaci, psychoterapii (autogenni trénink),
alternativni postupy (akupunktura) a aktivni pfistup klienta zajiStujici rezimova
opatteni (8).

Farmakoterapie tvoii zaklad lécby chronické bolesti. Z klientovych tudaji
o intenzité a charakteru bolesti se zvoli vhodna terapie bolesti. Neinvazivni podavani
I¢kti s vyjimkou onkologickych pacientli v termindlnim stadiu je jednoznacné
upfednostiiovdna. Podle casového planu se nejprve podavaji analgetika, prevazné
tolerované hladin€ 1éku. Pokud klient trpi priilomovymi bolestmi, je vybaven i farmaky
s rychle nastupujicim ucinkem. Aditivniho U¢inku lze dosahnout kombinaci opioidnich
a neopioidnich analgetik. Uginky 1ékéi mohou byt pii dlouhodobém podavani na
jednotlivé systémy nezadouci, kromé onkologické bolesti v terminalnim stadiu. Zde

neni toxicita prekazkou (21).

1.2.3 Nefarmakologické postupy

Riiznymi technickymi prostiedky a postupy lze také docilit ovlivnéni bolesti.
V rehabilitacnim 1ékafstvi patfi mezi bézné¢ pouzivané metody piisobeni elektrického
proudu, laserterapie, magnetoterapie, fototerapie, ultrazvuku a hydroterapie.
Radioterapie se pouziva pii 1écbé onkologicky nemocnych klientd. Manuélni medicina
(manipulace, mobilizace, reflexni metody) jsou také soucasti rehabilitace a vyZzaduji
peclivou diagnostiku (27).

Alternativni medicina je dal§i skupinou nefarmakologickych postupt, ktera
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vyuziva akupunkturu, akupresuru, relaxacni dechové techniky a masaze (21).
Psychoterapie je nedilnou soucasti 1€cby chronické bolesti. Pomoci
psychoterapie by mél klient 1épe zvladat negativni emoce, vztahy v rodiné a na
pracovisti, které mohou lé¢bu chronické bolesti také do zna¢né miry ovliviiovat. Pokud
neni klient pozitivné naladény, ma pochybnosti, starosti, depresi, nemusi mit 1é¢ba

bolesti stoprocentni ucinek (15, 21, 27, 49).

1.2.4 Farmakoterapie
1.2.4.1 Neopiodni analgetika

Podle intenzity bolesti se analgetika d€li na tfi stupné. Neopioidni analgetika,
slabé opioidy a silné opioidy (45).

Do skupiny neopioidnich analgetik patii analgetika-antipyretika. Zastupce
antipyretik, paracetamol, mé analgetické ucinky a to pti davkach 750-1000 mg, max.
4g/den, v intervalech po 4-6 hod. Je to 1€k prvni volby u geriatrickych pacientti a také
béhem gravidity a laktace, protoze ma piiznivy bezpecnostni profil. Velkou vyhodou
paracetamolu je nepfitomnost gastrointestinalni toxicity, kterd na rozdil od salicylati
a nesteroidnich antirevmatik nezvySuje riziko GIT krvaceni. Jen u chronicky
antikoagulovanych klienti je doporuceno pfisn€ji monitorovat INR a v nékterych
pfipadech snizit davku warfarinu. Po terapeutickych dévkach paracetamolu je
poskozeni jater vyjimecné. Ke kratkodobé 1éCbé stfedné silnych bolesti se pouziva
injek¢ni forma (Perfalgan) v porodnictvi a po chirurgickych vykonech (45, 48).

U geriatrickych pacientli je velice oblibeny metamizol (Novalgin, Algifen).
Podle poslednich studii je i jeho nepopuldrni negativni vliv na krvetvorbu velmi nizky.
Tento 1ék by nem¢l byt pouzivan u klientli s astma bronchiale a polyvalentnich alergik,
a to proto, ze muze vyvolat vzacné anafylaktoidni reakci (27, 46, 64).

Velmi oblibend jsou pro svij volny prodej silnd analgetika, nesteroidni
antirevmatika (NSA). Kvili svym nezddoucim ucinkim vSak vyzaduji opatrnost
v poddvani. D¢li se podle pusobeni na cyklooxygenatu 1 (COX 1-konstituéni)

a cyklooxygenatu 2 (COX 2-indukovatelna) na specifické COX 1 inhibitory (ASA),
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neselektivni COX inhibitory — klasickd NSA (ibuprofen, diclofenac, naproxen,
piroxicam), preferenéni COX 2 inhibitory (nimesulid, meloxicam) a COX 2 selektivni
inhibitory- koxiby (parekoxib, etorikoxib, celekoxib). NSA jsou naprosto nevhodna
pro dlouhodobé pouzivani a to pro zavazné nezadouci UCinky na GIT,
kardiovaskularnim systému, trombocyty, ledvindch a riziko akutnich korondrnich
piihod. Nadmérné mnozstvi NSA zplsobuje indukovanou gastropatii, eneteropatii
a kolopatii. Klienti nad 65 let, chronicka kortikoterapie, warfarinizace, pozitivni GIT

anamnéza piredstavuji rizikovou skupinu (45, 48).

1.2.4.2 Slabé opioidy

Dalsi stupen tvoii slabé opioidy. Pro svou mnohocetnost 1ékovych forem fesici
akutni i chronické bolesti je velmi oblibeny Tramadol, slaby —agonista (Noaxx uno
ucinkujici 24 hod., Tradef 50 mg tbl., Zaldibar kombinace s paracetamolem. Nauzea
a zvraceni pii zahdjeni 1écby a zacpa pii dlouhodobém podéavani jsou nejcastéjSimi
nezddoucimi UC€inky. Pro bezpecné feSeni chronické bolesti u seniori je kombinace
tramadolu a paracetamolu nejvhodnéjsi s maximalni denni davkou 400 mg. Pokud je
tato kombinace nedostacujici, mélo by se radéji piejit na silné opioidy (27, 47, 64).

U nas dostupny je Dihydrocodein v retardované form¢ jako DHC CONTINUS.
Slaby analgeticky u¢inek mé kodein samotny, proto se pouzivd v kombinaci
s paracetamolem k feSeni akutni bolesti. (Panadol ultra, Panadol ultra rapide, Korylan,

Ultracod). Tato skupina 1€kl je mozné bézn¢ piedepisovat na recept (47).

1.2.4.3 Silné opioidy.

Silné opioidy , které jsou vedeny jako 3. stupenn analgetik jsou pouzivany
pii neztiSitelnych, velmi silnych bolestech. Na lidsky organismus maji opioidy
komplexni vliv. Diive tyto léky byly podavané pouze onkologickym pacientim
v termindlnim stadiu. Ale dnes, i kdyZ mohou mit opioidy riizné nezadouci Gginky — NU

(nevolnost, zvraceni, dezorientace, zacpa), se jiz upousti od tzv. ,,opiofobie*. U pacientii
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bez anamnézy abuzu je riziko vzniku psychické zavislosti nizké. Dlouhodobé uzivani
opioidi vSak vytvaii tzv. fyzickou zavislost. Pfi nahlém vysazeni opioidi miize
vzniknout abstinen¢ni syndrom. Morfin (MST), hydromorfon (Palladone), oxykodon
(Oxycontin) jsou dostupnd v peroralnich retardovanych forméach a podavaji se 2x
denné¢. Hydromorfonum (Jurnista) U€inkuje 24 hod. Transdermalni formy
v matrixovych systémech (buprenorfin, fentanyl) pisobi 72 -84 hod, zajistuji velky
komfort pro pacienta. K 1écbé prilomové bolesti se pouziva Sevredol, magistraliter
morfinové kapky a novinka Instanyl (intranazalni fentanyl) [45, 47].

Dtsledné dodrzovat pravidla pro 1écbu silnymi opioidy dle Metodickych
doporuceni pro lécbu chronické nenddorové bolesti, je pii této 1é€be velice dulezité.
Znalost psychosocialniho prostiedi a spravna indikace je velice diilezita. Lécba se musi
prerusit, pokud neni dodrzen lécebny rezim, nebo pii Castém stiidani 1ékatt
k preskripci. Klient podepiSe pfed zahdjenim lécby informovany souhlas a dostane
prukaz pacienta 1é¢eného silnymi opioidy. U téchto 1€k neexistuje preskripéni omezeni
davkami, k opioidii klient dostane také antiemetika k potlaceni nevolnosti, kterd byva
nezadoucim ucinkem. Opioid je mozné po 7-10 dnech vyménit za jiny, pokud nedojde
k jeho toleranci. Je doporuovana rotace opioidil v piipadé ztraty u€inku, nebo silnych
vedlejSich ucinkt. Klient je poucen o Uprave stravovacich navyka vzhledem k hrozici
zacpé a zvyseni pitného rezimu. Jako prevence abstinencnich pfiznakli se ukonceni
1é¢by provadi sestupnou titraci béhem nékolika dnti az tydnd. Systém elevator (vytah) je
preferovan u silné nadorové i nenadoroveé bolesti. To znamena vynechani analgetik 2
stupné u pacienti s rychle vzniklou neztiSitelnou bolesti, ktefi pak maji vétsi tlevu

od bolesti a snadnéjsi toleranci farmak (27, 45, 47, 48).

1.2.4.4 Adjuvantni léciva

Adjuvantni 1éCiva, ¢i koanalgetika se mezi analgetika primarné nezatazuji,
1 kdyZz svymi Uc€inky dobfe ovliviiuji vedeni bolesti nervovymi vldkny. Tyto farmaka
byvaji nékdy oznacovana jako modulatory bolesti a fadime mezi né antiepileptika,

antidepresiva, myorelaxancia, kortikosteroidy a lokalni anestetika (45, 64).
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Utinkem na iontové kanily nebo neurotransmitery snizuji antiepileptika
spontanni neurondlni vyboje a tak mohou mit podobny efekt na abnormalni vyboje
bolestivych vldken. Diky prokdzanym piiznivym efektim nékterych epileptik
(Gabapentin, Pregabalin) se stala soucasti 1é€by chronické bolesti. Léky jsou pomérné
dobfe tolerovany. Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky u Gabapentinu jsou somnolence,
zévrat¢ a ataxie, u Pregabalinu sucho v tstech, poruchy vidéni, ospalost, otoky,
prirGstek hmotnosti (27, 45, 48).

Triciklicka antidepresiva jsou hlavni skupinou psychofarmak, ktera ptiznivé
pusobi na bolest. V potenciaci noradrenergni a serotoninergni neurotransmise na urovni
descendentniho tlumivého misniho systému spociva analgeticky ucinek antidepresiv.
Neurologickou spolecnosti je jako 1€k 1. volby schvalen amitriptylin. Podava se
u pacienti s palivym charakterem bolesti. Nortriptylin se podava u pacientl
s kardiovaskularnim onemocnénim. Duloxetin (Cymbalta) je moderni antidepresivum,
které je pouzivano pii léCbeé diabetické polyneuropatie. Ostatni antidepresiva se
pouzivaji spise pii 1é€beé doprovodné deprese (citalopram) [21, 45, 64].

U bolesti doprovazenych svalovymi spazmy jsou indikovana myorelaxancia.
V kombinaci s fyzioterapii maji myorelaxancia lepsi 1é¢ebny efekt. Nejcastéji jsou
pouzivané baclofen, tetrazepam, mefenoxalon, tolperizon. Naprosto nevhodnéd jsou
myorelaxancia u hypotonickych jedincli, u osob s ochablym svalovym korzetem
a u chronickych bolestivych vertebrogennich stavii (27, 45, 48).

Protizanétlivym a antiedematéznim uCinkem pisobi kortikoidy. Nejcastéji
pouzivany je prednison (45).

K lokalni aplikaci maji své misto v 1écb¢ neuropatické bolesti lokalni anestetika.

Nejcastéji pouzivany je mesocain gel a lidocain spray (45).

1.2.4.5 Pomocna léciva

K prevenci a l1é¢eni nezddoucich ucinkd se pouzivaji pomocna lé¢iva. Mezi tyto
lé¢iva patii antiemetika, pouzivand na zacatku 1écby opioidy, které Casto vyvoléavaji

nauzeu (45, 64).
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Pii dlouhodobé terapii opioidy je nejvétSim problémem zacpa, kdy se
doporucuje dostatek tekutin, Giprava stravy (dostatek ovoce, zeleniny, celozrnné pecivo,
mlécné vyrobky atd.) Pokud zména zivotspravy neni u¢inna, prechdzi se na laxativa.
Projimadla je vhodné stfidat. Pfi dlouhodobém uzivani mohou byt méné efektivni.
Novinkou v 1€cbé obstipace je Tagrin (64).

Pti dlouhodobém podéavani nesteroidnich antirevmatik a kortikoidil jsou vhodné

inhibitory protonové pumpy (21, 45, 46).

1.2.5 Invazivni techniky

V algeziologii  maji  invazivni  techniky  svou  Ulohu. Zejména
v multidisciplindrnich centrech 1é€by bolesti, ale také na anesteziologicky zamétenych
ambulancich 1écby bolesti. Patii mezi zdkladni dovednosti v 1écbé chronické bolesti
spolu s farmakologickymi, psychologickymi a rehabilitacnimi postupy. Na jednom
algeziologickém pracovisti se pak daji kombinovat tyto metody s jinym léCebnymi
postupy, a to pouze v ptipadé, je-li klient fadné vySetfen a stanoven ptivod bolestivych
stavt (28, 29).

Invazivni techniky se pouzivaji vétSinou tam, kde jiné metody selhaly, nebo
tehdy, pokud se jedna o cileny zakrok na jasné definovanou strukturu, kde lze bolest
ovlivnit. Invazivni techniky v algeziologii se v mnohém od anesteziologickych

regionalnich technik 1i$i, 1 kdyz z nich ptivodné vychazeji (28, 29).

1.2.5.1Jednordzove invazivni techniky

Periferni blokady

Sirokou 1ékafskou vefejnosti jsou pouzivané 1é¢ebné obstiiky. Cilem k ovlivnéni
invazivni technikou, kterd bud’ zasadn¢ zmirni bolest 1 jeji iradiaci, nebo alespoi
radikalné prerusi ,,bludny kruh bolesti“ se hovoii o pojmech ,, hyperalgické zony*,
»spoustové body“. Do podkozi se aplikuji tzv. pupence, nitrosvalové infiltrace

do spoustovych bodi. Pii zachovani zékladnich pravidel bezpe€nosti a znalosti
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anatomickych struktur nevyzaduji tyto techniky specialni prapravu. Dal§imi vykony,
které se provad€ji na operaCnich salech jsou svodné techniky, které jiz vyzaduji
zkuSen¢ho anesteziologa, nebo algeziologa. Zde je dilezita specidlni pruprava,
dokonald znalost anatomickych pomérh, ale i moZnych komplikaci, jejich feSeni
a potfebné pomtcky k zajisténi pacienta (29).

V algeziologické praxi jsou Casto pouzivany jednoradzové blokady, které maji
za ukol ovlivnit bolestivy stav periferni ¢i centralni blokadou. Jsou provadény vétSinou
ambulantné. V oblasti hlavovych nervli jsou periferni blokady provadény u vétvi
trigeminu a okcipitalnich nervii. U spasml obliceje byva provadéna blokada licniho
nervu. Interskalenicka blokada se pouZziva na bolesti v oblasti ramen a hornich koncetin,
nejcastéji pouzivany blok na krku je ggl. stellatum. Pro nebezpeci alterace ptidruzenych
struktur (aa. vertebrales, miSni struktury, mediastinum...) jsou kotfenové bloky v oblasti
C patefe mén¢ vyuzivané. Blokady v oblasti hornich a dolnich koncetin jsou pouzivané
Cast€ji. Plexus brachialis je na pazi infiltrovan nejCastéji. Vice preferovan je axilarni
blok pro svou vyssi bezpecnost (Ptiloha 3) [28, 29, 37, 42].

V oblasti lokte a zapésti se mize s vyhodou infiltrovat i n€kolik nervii najednou.
,Facetové bloky* se aplikuji cilené k intervertebralnim kloubtim. K nervové termolyze
ramus medialis se vyuZiva radiofrekvenéni technika. Ta se pouziva jediné k ovlivnéni
bolestivych, degenerativnich, nebo zanétlivych stavii v této oblasti. U radikularnich
syndromil se provadéji kofenové obstiiky (periradikularni terapie), a to bud’ pomoci
zobrazovacich technik (CT, rtg), nebo ,, naslepo®. Analgetickd kotfenova blokada, ktera
se provadi elektrickou stimulaci na detekaci nervového kotene, je jednodussi, ale méné
vyuzivana (28, 42).

Obstiik plexus praesacralis seu hypogastricus, nebo nervus pundendus
v Alcookové kandlu, jsou mikroinvazivni techniky, které umoziuji pferuseni skodlivého
uzaviené¢ho kruhu periferie panevniho nervového systému u chronické prostatis,
¢i chronické panevni bolesti (45, 46, 60).

K ovlivnéni  neuropatickych  poruch  dolnich  koncetin,  diskopatiich
a radikularnich syndromech rizné etiologie se pouzivaji blokady nervu ischiadického

a blok ,,3 v 1* (obturatorius, femoralis, cutaneus femoris lat.). Blokdda nervus cutaneus,
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femoris lateralit se vyuziva samostatné. Blokady v oblasti podkolenni jsou velmi
u¢inné, ale méné pouzivané (nervus tikalis, nervus peroneuscommunis, foot blok
v oblasti kotniku). Svodné a invazivni techniky se v algeziologii provadéji opakované,
proto je zde mozné s vyhodou pouzivat k detekci nervli a nervovych pleteni elektrickou
stimulaci ke snizeni rizika nervového poskozeni. U neuropatické interkostalni bolesti
po operacnich vykonech na hrudniku, nebo postherpetickych neuralgiich se pouZivaji
blokady mezizebernich nervu s piidanim kortikosteroida (28, 37, 42).

Dalsi blokady jsou centrdlni. Bolesti lumbalni patefe degenerativni etiologie,
nebo diskopatie, které jeste¢ nejsou vhodné k neurochirurgickému vykonu, jsou feseny
kaudalnimi blokddami. Zde se pouzivaji nizkokoncentrovanid lokdlni anestetika
ve veétsim mnozstvi (60 ml) s kortikosteroidem, nebo opioidem. Kromé analgetického,
ucinek vyssiho objemu anestetika. Cilena blokada podle Racze koudalnim piistupem je
dokonalej$i. Do oblasti srastii se po ovéfeni epidurdlniho prostoru kontrastni latkou,
cilen¢ zavede katétr a aplikuje se lokalni anestetikum s kortikoidem. Epiduralni
jednorazové blokady s kortikoidem se mohou pouzit ve vSech ¢astech patete s pfesnym
nasmérovanim analgetické smési k postizenym strukturam. (Ptiloha 4) [18].

Kombinované blokddy mohou byt kombinaci kontinualni techniky se zavedenim
epiduralniho, ¢i subarachnoidalniho katétru s nasledujici jednorazovou aplikaci v jiné
¢asti, nebo dvou soucasné zavedenych kontinudlnich blokt (1, 2, 5, 18).

Neurolytické blokady jsou destruktivni analgetické postupy na nervovych
strukturdch pusobici sniZeni nebo potlaceni bolesti. PouzZivaji se az po vycCerpani
konzervativni terapie, pfevazné u onkologicky nemocnych pacientti, s predpokladanym
limitovanym pfezitim. Tato technika se miize provadét opakované, jeji analgeticka
ucinnost je doCasna. Subarachnoidalni blokdda v bedernich segmentech se pouziva
nejcastéji, a to 1 u 1€Cby neztisitelnych bolesti, kde jiné techniky nefunguji. Mohou se
také pouzit pro bloky sympatickych ganglii, kam se Castéji pouziva alkohol pro lepsi
propustnost tkanémi a vyraznéjsi efekt neurolyzy (14, 28, 29, 37).

V 1é¢bé chronické bolesti onkologického i neonkologického ptivodu se blokady

sympatiku pouZzivaji Casto. A to v ptipadech, kdy se vegetativni nervovy systém vyrazné
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podili na bolestivych stavech. Cévni a trofické zmény koncetin a bolesti visceralniho
ptvodu, jsou nejcastéjSi indikaci neurolytickych technik. Sympaticka vldkna
doprovazeji 1 somatickou inervaci a prubéh cév a proto byva piislusna ¢ast zasazena

1 pti epidurélnich ¢i subarachnoidélnich a dalSich blokadéch (1, 2, 5, 28, 42).

1.2.5.2 Kontinudalni invazivni techniky

Periferni blokady se pouZivaji pro moznost kontinudlniho davkovani analgetické
smési do zavedené¢ho katétru k nervu nebo plexu. Tunelizace katétru podkozim
se doporucuje u piedpokladaného dlouhodobéjsiho zavedeni (nad 14 dni). ZajiStuje
dobrou fixaci katétru a prevenci infek¢nich komplikaci hlavné v domacim osetieni (14,
29).

Casto se kontinualni regionalni techniky pouZivaji v anesteziologii k pfedoperacni,
operaéni a pooperaéni analgezii. Casto odli$na indika&ni kritéria jsou v 1é¢bé& chronické
bolesti, jako jsou nizké koncentrace lokalnich anestetik s vice druhy farmak (28, 29).

Centralni blokady jsou nejpouzivanéjsi invazivni metodou analgetické 1écby.
Podavéani analgetik nékolika pfistupy soucasné¢ je u asi poloviny onkologickych
pacientll v poslednich tydnech zivota nezbytné. Celkov€é podavanymi farmaky
se nepodaii u casti onkologickych pacientli v pokrocCilém stadiu onemocnéni zajistit
dostatecnou tlevu od bolesti. Centralni blokddy se mohou vyuZit i u jinych typi bolesti.
Nejcastéji u bolesti dolnich zad u diagnézy FBSS (Failed Back Surgery Syndrome) [14,
28, 29].

Blokddy na urovni michy (intraspinalni, tzn. epiduralni, subarachnoidalni)
a blokddy na drovni mozku (napiiklad katétr zavedeny do postranni komory,
subarachnoidalni katétr zavedeny zkréni urovné do cerebelomedularni cisterny)
zatfazujeme také mezi centralni blokady, neboli blokady centralniho nervového systému.
Epidurdlni a subarachnoidalni katétry bez tunelizace jsou pouzivany k pooperacni
analgezii, s tunelizaci katétru pro dlouhodobé&jsi analgezii a to i vdomacim oSetfeni
u onkologickych pacienti. Nejcastéji se do centralnich katétri aplikuji lokalni

anestetika samostatné, nebo v kombinaci s jinymi léky. Pro dlouhodobé intraspinalni
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pouziti je Morfin 1€k prvni volby. Mezi dalsi patii kortikosteroidy (depotni preparaty
metylprednisonu, triamcinolu, betamethasonu), pouZzivaji se pfi zmirnovani sterilniho
zénétlivého procesu. Moznym piistupem do cévniho systému, epidurdlniho
a subarachnoidalniho prostoru mohou byt i podkozni implantabilni porty. U 1écby
onkologickych pacientll se porty, pfevazné intravendzni staly standardni soucasti

(10, 14, 28).

1.2.5.3 Neuromodulace v lécbé chronické bolesti

Ke stimulaci perifernich nervi, zadnich kotfeni, michy nebo mozku se pouzivaji
implantované a neimplantované elektronické stimulacni systémy, tzn. nedestruktivni
a reverzibilni 1éc¢ba, neboli neuromodulace. Aplikace chemickych latek piimo
do centralniho nervového systému se nazyva chemicka neuromodulace. Nedestruktivni
a reverzibilni pfistup k 1é€bé velmi silnych, jinak neovlivnitelnych chronickych bolesti
se zajistuje neuromodulacnimi metodami (neurostimulace nervovych tkéni,
intraspindlni a  nitrokomorové aplikace 1€kti, radiofrekvenéni  techniky).
Neuromodulaéni metody jsou v soucasnosti Casto pouzivané, na celém svété se
provadéji tisice neuromodulacnich vykonii pomadhajicich pacientim snizit, nebo
odstranit bolest, kterou se nepodafilo jinymi, méné invazivnimi metodami ovlivnit.
U 60-70 % pacientll snizi neuromodula¢ni metody bolest primérmé o 50-70 % jeji
intenzity. Neuromodula¢ni 1écbu predchézi vzdy fadné stanoveni diagndzy, zajisSténi
etiologie probihajici bolesti a urceni typu bolesti. Jen tehdy muze byt tato technika
uspésna (14, 29).

Neuromodula¢ni pumpové systémy, jsou elektronicky fizené pumpy pouzivané
k aplikaci 1€ki, vétSinou do subarachnoidalniho prostoru. Ovlivnéni pfenosu bolesti
stimulaci ur¢itych nervovych tkani, nebo struktur pomoci definované¢ho elektrického
proudu je neurostimulace (SCS). Na rtznych nervovych urovnich (periferni nerv,
ganglion n.trigeminus, zadni provazce ¢€i kofeny michy, talamus, motorickd kira)
se elektrickd stimulace muze provadét. Pouzivd se u nejtézSich stavii bolesti,

nezvladnutelné jinymi algeziologickymi metodami u dlouhodobé, nékdy dozivotni
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lécby. Funkce téchto systémi jsou prubézné fizena specidlnim telemetrickym
piistrojem. Ten miZze ménit charakteristiky analgezie pfistrojii. Syndrom (FBSS) je
pro SCS nejcastéjsi indikaci. Pietrvavajici smiSené bolesti v oblasti patefe po jedné,
nebo vice operacich, tvofi na celém svété asi 60-70 % vSech indikaci k neurostimulacim
(21, 28, 36).

Mezi neuromodulacni techniky patfi také radiofrekvencni (RF) metody.
Pisobenim a jednorazovou aplikaci se lisi od piedchozich dvou technik. Lécba
klasickou RF (termokoagulace) je plsobeni tepla na nervovou tkan, koagulace
s vyslednou ztrdtou nervového vedeni. Aplikaci RF proudu na elektrodé se vytvofi
tepelna 1éze. Pokroky v medicing€, nejvice monitorace hodnot teploty na elektrode¢,
piispély k bezpeCnosti a rozSifeni metody. Pii 1écbé neuralgii trigeminu,
glossopharyngealni neuralgii, facetovych denervaci se perkutanni RF termolyza pouziva
nejcastéji. Destrukce RF termolyzy je vSak omezena. Zabranuje riziku vzniku
deaferentacni bolesti tim, ze dovoluje kontrolované a limitované poskozeni nervové
tkan¢. RF termolyza je tedy vhodnéjsi nez chemickd neurolyza, protoze je presnéjsi
v lokalizaci rozsahu 1écebné nervové destrukce s minimem vedlejSich ucinki
a komplikaci. Analgezii vlivem elektromagnetického pole kolem hrotu jehly bez
destrukce funguje pulzni RF [éCba, kterd je vyhodna pro svou aplikaci v riznych
cilovych strukturach (ganglie dorzalnich kofenli, miSni nervy, r. medialis n. kofene,
n. trigeminus, n. glossopharyngeus, ggl. pterygopalatinum, periferni nervy, oblast SI
skloubeni) [28, 29].

Invazivni techniky jsou mnoha obory zatracovany pro svou nespolehlivost
a rizikovost vykonu, pfesto jejich oblibenost stoupd. Invazivni postupy nelze testovat
na ucinnost stejné jako farmaka v klinickych studiich, proto existuje malo validnich
udaji a studii, které by algeziologické postupy objektivn¢ zhodnotily dle zasad
mediciny zalozené na dikazech (EBM) [14, 28, 29].
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1.3 Specifika oSetiovatelské péce u invazivnich vykonii

1.3.1 Kontraindikace invazivnich vykoni

U nékterych pacientli nelze invazivni vykon provézt vibec, a to z divoda
absolutnich, nebo relativnich kontraindikaci, proto je tato kapitola u specifik
osetfovatelské péce u invazivnich vykoni zafazena jako prvni (34).

Kontraindikace d€lime na absolutni, pii nichz by bylo vazné poSkozeno zdravi
pii pouziti nékterych invazivnich vykonti a relativni, pfi nichz by uzitek z dané¢ho
vykonu nebyl v Zadném piijatelném pomeéru k riziku komplikaci a ohrozeni pacienta.
Mezi absolutni kontraindikace patfi odmitani klientem, bez jehoz souhlasu a spoluprace
se zvySuje rizikovost vykonu, poruchy krevni srazlivosti a néckterd neurologicka
onemocnéni. Zejména u centralnich blokdd jsou to také sepse a bakteriemie,
hypovolemie, Sok a specifickd kardiovaskuldrni onemocnéni. Kontraindikace relativni
jsou tézké deformace patete, predchozi silné bolesti hlavy a zad, pacienti s vysokym
opera¢nim rizikem, zanéty kloubt, osteopordza, vyhtez ploténky a metastazy v patefi

(18, 34, 51).

1.3.2 Edukace pacienta s bolesti

Hlavnim opatfenim proti odmitani invazivniho vykonu pacientem a néaslednym
nedorozuménim béhem vykonu vyplyvajicim z neinformovanosti pacienta je edukace,
kterd pii zvladani bolesti hraje dllezitou ulohu. Sestra by méla edukovat klienta béhem
pobytu na odd¢€leni 1é¢by bolesti, ale hlavné pti propousténi do doméciho 1é¢eni. Pokud
chce sestra pacienta naucit nové dovednosti, nebo poucit o alternativnich metodach,
¢i spravném zpiisobu 1écby bolesti musi zvolit nejvhodnéjsi metodu. Mezi nejcastéjsi
edukaéni metody patii presvédcovani, vysvétlovani, predvadéni ¢innosti a hodnoceni.
U pacientt s chronickou bolesti vyzaduje edukacni ¢innost zdravotnikd aktivni piistup.
Pravidelné dopliiovani novych informaci o moznostech 1€¢by bolesti je pro zdravotniky

nezbytné. Edukace by méla byt zamétfena nejen na spravné uzivani farmakologickych
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prostiedkii, dostupnost riznych variant 1é¢by, ale hlavné na psychosocidlni pomoc.
Sestra by méla pacienta respektovat, m¢l by mit moznost volby a rozhodnuti. Kazdy
klient vyzaduje individualni piistup, proto by edukace neméla byt chapana pouze jako

vychova, ale jako nabidka pomoci (7, 20, 41, 61, 68).

1.3.3 Edukace pacienta pred invazivnim vykonem

Invazivni vykony se pacientovi provadi na operacnim sale, kde nejvétsi ulohu
hraje zkuSeny algeziolog a sestra. Jakykoli typ invazivnich technik nesmi byt provadén
proti vuli pacienta, stoupa tim vyskyt selhani a vedlejsich ucinkti. Pfed vykonem pacient
podepisuje takzvany informovany souhlas, kde je sezndmen s postupem a rozsahem
invazivniho vykonu. Spravné provedeni invazivniho vykonu je vdzdno na urcitou miru
spoluprace mezi pacientem, lékafem a sestrou. U neuromodulace je velice dilezity vybér
vhodného pacienta, ktery by mél mit dobré rodinné a socialné ekonomické zazemi, které
musi splinovat podminky pro kvalitni a bezproblémovou funkci neuromodula¢niho
systému. Protoze finan¢ni ndklady na tento vykon jsou vysoké. Algeziolog poda
pfi vySetfeni pfed vykonem podrobné informace o piipravé a zpiisobu vybraného
invazivniho vykonu. Pokud se tak nestane, je poucen az na operac¢nim sale a to prevazné
sestrou. Pacientovi je vysvétlen postup pii invazivnim vykonu, poloha, v jaké bude
provadeén, nasledné chovani po vykonu, vyhody invazivniho vykonu a péce o ptipadny
epiduralni katétr. Pokud bude pouzit elektrostimulator, je tieba klientovi vysvétlit, Ze po
stimulaci motorickych nervil vznikaji zaskuby inervovanych svalovych skupin. Pacient
je seznamen 1 s druhem zobrazovaci metody, pokud bude pouzita, kterd u urcitych
vykonii muize eliminovat nezddouci ucinky a komplikace. Metody diagnostického
zobrazovani jsou u intervencnich technik v 1é¢bé bolesti dilezitym nastrojem kontroly

(Piiloha 5) [34, 40, 51].

1.3.4 Uloha sestry pied invazivaim vykonem

Nezadouci ucinky a komplikace hrozi pti jakémkoliv invazivnim vykonu, sestra

proto piipravi pomicky pro celkovou anestezii, kardiopulmonarni resuscitaci, soupravu
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nastroji a lokalni anestetika. Déle je ve stfikackdch pfipraven atropin, midazolam,
nitrozilni anestetikum, svalové relaxans, vazopresor a katecholaminy. Sestra nesmi
zapomenout na infizni roztok, zilni kanilu, tonometr, monitor EKG, pulsni oxymetr,
teplomér, pomiicky k intubaci a umélé plicni ventilaci spolu se zdrojem kysliku (Pfiloha
6). O klientovi sestra ziskava informace pozorovanim, rozhovorem a fyzikalnim
vySetienim. Zjisti, zda je pacient la¢ny, zda mu byla aplikovana ptfedepsana
premedikace, ktera se o nekterych invazivnich vykonti podava. Pta se, jestli u n¢ho
nékdy nenastala alergickd reakce na dezinfekéni pfipravky ¢i anestetika, jaké byly
projevy diive podavanych 1€k, jestli nenastaly néjaké komplikace pfi jinych zékrocich.
Sestra zhodnoti celkovy stav a kondici klienta a jeho psychické rozpolozeni. Pozada
klienta, aby na vizualni Skale bolesti ukdzal miru bolesti. Zepta se pacienta, zda je
seznamen s duvody invazivniho vykonu, s moZnymi komplikacemi spojenymi
s invazivnim vykonem, a jestli dal pisemny souhlas s jeho provedenim (34, 40).

Béhem rozhovoru sestra od pacienta zjisti, jaké ma problémy, z ¢ehoz vyvodi
urCité oSetfovatelské diagndzy, jako je deficit sebepéCe v souvislosti s invazivnim
vykonem (00126), strach v souvislosti s invazivnim vykonem (00148). Nasleduji cile,
které si sestra stanovi pted provedenim vykonu. Klient zné ptipravu a pribéh vykonu,
jsou mu znamy davody provedeni invazivniho vykonu. Pacient je sezndmen, jak se
chovat béhem invazivniho vykonu i po ném. Znd mozné komplikace spojené
s vykonem. Klient souhlasi s vykonem. Aby sestra dosdhla vyty¢enych cilt, provadi
aktivity, které jsou v jeji kompetenci. Pouci klienta o pfipravé invazivniho vykonu,
prubéhu a obdobi po invazivnim vykonu. Sestra s klientem komunikuje, uklidiiuje ho,
vysvétli mu, kdo bude pfitomen u vykonu, co miize ofekavat po dobu zavadéni, jak
dlouho bude vykon pfiblizné trvat, zda souhlasi s vykonem (i pisemn¢). Sestra si vzdy
provéii klientliv zdravotni stav, zmé&fi klientovi puls, TK, zavede nitrozilni kanylu
a zacne aplikovat infuzi izotonického elektrolytu. Na tzv. ,,sterilni stolek* sestra pfipravi
sterilni fyziologicky roztok a také lokalni anestetikum. V dnesni dobé¢ se jiz pouzivaji
standardné pfipravené soupravy pomucek pro rtzné druhy invazivnich vykont,
které¢ diky spolehlivéjsi sterilité zajiStuji veétsi bezpecnost nez soupravy sestavené

na pracoviStich 1é€by bolesti. Standardni sada pro invazivni vykon
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obsahuje stanovené pomiucky a to jsou: jehla 18 G pro aspiraci lokdlniho anestetika,
jehla pro kozni pupen velikosti 25 G, délky 25mm, injekcni stiikacka 5 ml pro lokélni
anestetikum, injek¢ni stfikacka 10 ml pro lokalni anestetikum, jehla 18 G pro aspiraci
lokalniho anestetika, pean na dezinfekci okoli mista vpichu, rouska s centrdlnim
otvorem, rouska bez otvoru, 3 tampony, mulové ¢tverce, chirurgické sterilni rukavice a
jehla pro dany invazivni vykon (Ptiloha 7) [34, 35, 40].

Zéznam o invazivnim vykonu, do kter¢ho se zapisuji vSechny dilezité
informace, jako jsou udaje o zékladnich Zivotnich funkcich, komplikacich souvisejicich
s invazivnim vykonem, zaroven slouzi také jako pravni dokument. Neustala kontrola
a sledovani klienta je zdkladni ptedpoklad bezpe€nosti pacienta béhem vykonu
a souCasn¢ povinnosti algeziologa a sestry. Po provéieni totoznosti vyplni sestra
zakladni Gdaje o pacientovi do zaznamu, ktery ma formu predtisténého formulatre. Lékar
zapise veskeré postupy, véetné provedeni invazivniho vykonu, podané 1éky a pacientovy
parametry po celou dobu vykonu, do operacniho protokolu. Vykony fizené zobrazovaci
metodou (vSechny neurolyzy) musi byt dokumentovany snimky, které se piikladaji také

k opera¢nimu protokolu (34).

1.3.5 Uloha sestry pii invazivnim vykonu

Algeziolog a sestra by méli klienta informovat o kazdém kroku souvisejicim
s punkci, aby se mohl pfipravit na bolestivé a nepiijemné pocity. VétSina invazivnich
vykonu se provadi mimo zorné pole pacienta. Kazdy invazivni vykon vyzaduje jinou
polohu. U epiduréalniho, ¢i subarachnoidalniho invazivniho vykonu je to bud’ vsedé
s rukama v kliné, bradou na hrudi a nohama stojicima na podloZce, pti které dojde
k usnadnéni anatomické orientace a rozevieni trnovych vyb&zkii a tim rozSifeni

413
1

pristupové cesty, nebo vleze na boku (,,embryonalni®), maximalné¢ ohnuté¢ dolni

konCetiny jsou piitazeny k té€lu, brada lezi na hrudi. Punkce v této poloze muize byt

vvvvvvvvv

leZzet na bfiSe, s podlozenymi kyc¢lemi a pazemi podél téla. VétSinou je okoli mista

punkce injektovano lokalnim anestetikem. Sestra pomaha pacienta pfipravit
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do pozadované polohy. Sestra podlozi klientovi, pokud sedi, dolni koncetiny schiidky,
polozi mu ruce na stehna a pozadéd ho, aby zatlacil bradu na prsa a udélal takzvany
,» kKoCi¢i hibet* (Ptiloha 8). V poloze na boku, klientovi podlozi hlavu polStafem a vyzve
ho, aby pokr¢il nohy k hrudniku a vyhrbil zada, udélal takzvané,, klubicko*. Sestra dba
o zachovani klientovi intimity a obnazuje jen mista punkce. S klientem komunikuje,
komentuje priibéh punkce a sleduje jeho celkovy stav. Pied zacatkem vykonu provede
sestra 1 lékaf dezinfekci rukou, coz minimalizuje riziko nozokomialnich nakaz.
Algeziolog béhem invazivniho vykonu pracuje ve sterilnich rukavicich. Odmasti kizi
a provede Sirokou dezinfekci kize. Sestra neustale sleduje polohu klienta. Dale pak
asistuje pii lokélni anestézii, béhem vykonu komunikuje s pacientem, snazi se byt co
nejdelsi moznou dobu tvaii v tvar k pacientovi. Upozoriiuje na mozné nepiijemné
pocity, kontroluje jeho polohu. Sestra ptfipomind klientovi pravidelné¢ dychéani
a kontroluje jeho celkovy stav (34, 40).

Lékat provede invazivni vykon, aplikuje léky a pak misto punkce sterilné
zakryje. Pokud se jednd o epiduralni katétr, sestra ho bezpecné fixuje ke kuazi.
Proximalni konec je veden na klizi po zadech do urovné ramene, ktery sestra téz prelepi

naplasti a na konec katétru nasadi bakterialni filtr (34, 54).

1.3.6 Uloha sestry po invazivnim vykonu

Po aplikaci lokalniho anestetika je podle povahy zdkroku potiebny zvySeny
dohled, hrozi rozsifeni znecitlivéni a pokles krevniho tlaku pfevazné u centralnich
blokad. Proto je nezbytné, aby byl klient peclivé sestrou sledovan. Méteni krevniho
tlaku 1 srde¢ni frekvence a kontrola rozsahu znecitlivéni (tzv. chladové stimulace) je
samoziejmosti. Minimaln¢ 1 hodinu. U vétSich vykont, jako je naptiklad neurolyza je
vhodna 24 hodinova hospitalizace. Pokles krevniho tlaku se vétSinou projevi nauzeou
az zvracenim, bledosti kiize az opocenosti. U takovych ptipada sestra klientovi podlozi
dolni koncetiny, zrychli infuzni roztok a informuje algeziologa, pokud neni ptfitomen.
Sestra podava vazopresor i.v.(efedrin) dle ordinace lékare. A to pokud jsou ptedchozi

postupy nedostacujici. Péce o pacienta musi byt disledna. Sestra se opét ptd pomoci
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vizualni analogové Skaly na miru bolesti (34, 40).

1.3.7 Komplikace po invazivnich vykonech

Invazivni metody mohou doprovazet rtzné komplikace. Komplikace
rozdélujeme na casné a pozdni (34, 51). U centralnich blokdd mohou nastat casné
komplikace v pribéhu zapoceti nebo kratce poté. Mezi nejzavaznéjsi fadime ,,nechténa
punkce tvrdé misSni pleny*, kdy chybna technika pti detekci epidurdlniho prostoru je
nejcastéj$im divodem komplikace. Tato komplikace vyvolava nepiijemné nasledky,
1 kdyz sama o sob¢ je nezavazna. Vétsina (cca 80%) klientd ma 24 hod. po punkci tvrdé
pleny bolesti hlavy. Ke zmirnéni postpunkcénich bolesti hlavy se doporucuje zavedeni
epidurdlniho katétru v sousedni oblasti a v pritbéhu 24 hodin aplikovat fyziologicky
roztok (1500 ml). Individudlné lze pouZzit epiduralni krevni zaplatu. To znamena,
ze lékat odebere za pfisnych aseptickych podminek z periferni kanyly 10 ml krve,
kterou pak aplikuje do epidralniho prostoru. Tak se vytvoii krevni srazenina, ktera
uzavie misto vpichu. Totdlni subarachnoiddlni anestézie muze byt dalsi casnou
komplikaci, kterd vznikne subarachnoidéalni injekci lokalniho anestetika za nechténé
perforace tvrdé pleny. Pfiznaky se projevuji ihned po aplikaci. Masivni epiduralni
anestézie patii mezi vzacné komplikace, ke které dochédzi nejCastéji relativnim
pfedavkovanim lokalnim anestetikem. Pfi¢inou byva nespravné zvolend davka
anestetika s pfihlédnutim na v€k pacienta a choroby, pro které je tfeba davku anestetika
upravovat  (ateroskler6za,  cukrovka). Priznaky se  podobaji  totadlnimu
subarachnoidalnimu znecitlivéni, projevuji se vSak az po 20-ti minutach po aplikaci
lokalniho anestetika. Mezi Castéjsi komplikace patii punkce epidurdlni Zily, vznikajici
pfi chybném zavedeni epidurdlni jehly mimo stfed zlut¢ho vazu. Samotnd punkce,
pokud je v¢as odhalena byva bezvyznamna, protoze krvaceni je malé a kratké. Zavazné
riziko hrozi v nechténé katetrizaci epiduralni Zily, ktera byva asto prehlédnuta. Castéji
u gravidnich zen, kvlli znaéné dilatovanym Zzildm. Pokud se lokdlni anestetikum
dostane do epiduralni Zily, nejsou vyloucené projevy té¢zké toxické reakce, které se musi

neprodlen¢ fesit. Punkci michy nebo nervového kotene, se lze vyhnout punkci
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epiduralniho prostoru distadlné od conus medullaris, indikaci pro v€asné rozpoznani
poranéni michy nebo nervového kotene je bolest, kterd poranéni provazi. Prudké snizeni
krevniho tlaku je komplikace, ktera je stejna jako u subarachnoidalni anestézie. Nazyva
se blokada  pregangliondrnich sympatickych vlaken. Méné casty mize byt
pneumotorax, nebo poranéni podklickovych cév a to u perifernich invazivnich technik
v oblasti klicku. Jednostrannou parézou branice se miize projevit artificialni blokada
n. phrenicus. V axile se nejcastéji porani cévy s naslednym hematomem. Poranéni cévy,
nebo nervu hrozi ve vSech ostatnich oblastech, kde se provadi invazivni metody. Alergie
na farmaka, dezinfekce nebo pomicky pouzivané u invazivnich vykoni se mohou
projevovat vyrazkou, z¢ervenanim (34, 51).

V horizontu n€kolika hodin nebo dnti po invazivnim vykonu se projevuji pozdni
komplikace. Poruchy ¢innosti mocového méchyie se vyskytuji u centralnich blokad jak
u epiduralni, tak i u subarachnoidéalni. Pokud se omezi znecitlivéni na hrudni segmenty,
k porucham mocového méchyte vétSinou nedochazi. V ptipade€, ze nedoslo k perforaci
tvrdé misni pleny, méla by bolest hlavy po epidurdlnim znecitlivéni odeznivat. Jestlize
neodezniva, zavdava to pficiny pravdépodobné k perforaci tvrdé miSni pleny. S touto
komplikaci v 80% pfipadi mladSich klientl nutno pocitat. Mezi dalSi vzécné
komplikace fadime neurologické komplikace. Pacienty jsou cCasto povazovany
za vyznamné, spravn¢ vedenymi technikami se jejich riziko znacné minimalizuje.
Jednou z neurologickych komplikaci byva epidurdlni hematom. Pfi normalni srazlivosti
punkce epiduralni zily obvykle nevede k epidurdlnimu hematomu. Jestlize ale klient
uziva léky proti srdzlivosti nebo trpi krvacivosti, lehce vznikne po punkci epiduradlni
zily masivni epidurdlni krvaceni s utlakem michy. Epidurdlni hematom se projevuje
ostrou bolesti v zaddech, nebo v dolnich koncetindch, pocity slabosti, obrnou dolnich
koncetin, senzorickymi vypadky. Dalsi z neurologickych komplikaci je epidurdlni
absces, jehoz prevazna vétSina piipadt vznikd po kontinualni kaudalni anestézii,
piicemz jeho nejCastéjSim vyvolavatelem je zlaty stafylokok. Mezi znamky abscesu
patii prudké bolesti zad a tlakova bolest v misté punkce, zvySena teplota a leukocytoza,
po né¢kolika dnech progresivni kvadruparéza nebo paraparéza. Tuto diagnoézu je mozné

potvrdit pouzZitim magnetické rezonance. DalSi z komplikaci je poranéni nervového
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kmene jehlou, ktera pronikne zlutym vazem §ikmo a zasune se hloubéji, a tim muze
dojit k poranéni miSniho nervového kotene. Vznik infekce v misté vpichu a jeho okoli
u epidurdlniho katétru je velice zdvazna komplikace. Misto vpichu je zarudlé
a bolestivé. VétSinou ji doprovazi i vySsi télesnd teplot pacienta. Tato komplikace
nastava vétSinou paty az sedmy den. V tomto piipad¢ epidurdlni katétr musi byt

okamzité vytazen (34, 51).

1.4 Sestra a pacient s chronickou bolesti

,»Kdo je lhostejny k utrpeni druhych, nezaslouzi nazvu ¢lovek. A tak dékuji vSem,

kte¥i tento nézev zasluhuji.“ (Saadi ze Sirdzu, persky basnik 13. stoleti)

1.4.1 Pacient a bolest

Spatna depresivni nalada provazi klienty s chronickou bolesti, protoze maji
potize s kazdodennimi ukony a nejsou schopni ani aktivniho spolecenského zivota.
Jestlize ma klient pocity bezmoci a beznad¢je, ztraci smysl svého Zivota a neni schopen
ho dale hledat. Vysledkem pak byva apatie a rezignace. Pokud smutek, ktery doprovazi
trvajici bolesti a ztratu zdravi piejde v depresi, miize mit pacient az suicidalni tendence.
Hnév a agresivita mtze byt dalsi reakci na chronickou bolest. Takovy pacient se pak
hnéva na cely svét, na svoji situaci, osud, na lidi kolem sebe, i na svou osobu. Hnév
pusobi jako jeden z mechanisml boje v ohroZeni, i kdyZ se jevi jako negativni postoj
k situaci. Pacient mlze svou energii zaméfit pouze na bolest a distancovat se
od okolniho svéta. Kdyz ¢lovek trpi dlouho bolesti, ktera se stupniuje, mize ho poskodit,
nebo dokonce dojde ke zméné osobnosti. VSechny popsané 1écebné postupy v predeslé
kapitole maji pacientovi zmirnit bolest, nebo mu dokonce zajistit bezbolestnost,
v n¢kterych piipadech umoznit intenzivni rehabilitaci, nebo zajistit komfort v poslednim

stadiu zivota. To vSe s cilem zlepsit kvalitu klientova zivota (11, 22, 24, 25, 59, 68).

1.4.2 Komunikace

Pti zvladani a 1é€be bolesti je uloha sestry nezastupitelnd. Klicem ke spravné
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1é¢bé a vhodnému prtistupu k pacientovi je porozuméni bolesti v jeji mnohostrannosti. Je
narocné posoudit objektivné bolest. Pouze sestra zkuSend a vzdélana je schopna
zhodnotit kvalitu bolesti. Spravné klientovi porozumét a =zajistit mu kvalitni
oSetfovatelskou péci je jednim z hlavnich tkola sestry. Aby sestra dobfe zvladla tento
naro¢ny ukol, potfebuje umet komunikovat. Komunikace mé pfi feSeni bolesti velky
vyznam. Je velice dilezit¢ si uvédomit, ze kvalitni komunikace vyZaduje uctu, empatii
a davéru, pak se daji vytvofit ucinné vztahy s pacientem, objevit diivod pacientova
pfichodu, zmirnit pacientovy problémy, vysvétlit rizné postupy. Pokud jsou naSe
naucené interpersondlni dovednosti pouzité nepromySlené, at’ uz jde o vyjadieni
empatie, o¢ni kontakt, dotek a podobné, nemusi byt viibec pfijemné, natoz ¢inné. Neni
vyloucené, ze nékteré sestry maji s komunikaci s pacienty problémy. Také komunikace
sester a lékati je velmi diileZita pro zvladnuti klientovo bolesti. Casto se lékati spoléhaji
na informace od sester a ty mohou lékaifim pomoci pochopit predstavy pacientt (69).
Zakladnim kamenem jednani s lidmi je sebeovladani a komunikace. Skody zde
napachané jsou nenapravitelné. Ztracenou davéru je velmi tézké ziskavat zpét. Spolu
s diivérou ke zdravotnikovi jde i vira v uzdraveni ruku v ruce. Uméni komunikace neni
krasofecCeni, ale jeji zdsadou je porozumét pacientovi i moznostem sestry. Nacvik
komunikace je dulezity, ale sam o sob¢ nikoho nespasi. Ve zdravotnické praxi by méla
byt dobfe zvladnuta béznad komunikace. Srozumitelnou formou poskytovat spolehlivé
informace, vstficnost a takt. Samoziejmosti jsou kouzelné slovicka - dobry den, prosim,
dékuji a na shledanou. V zdvaznych sdélenich, které mohou vyrazné ovlivnit dalsi osud
nemocného, hraje velkou roli velice naro¢nd, vyjimecnd komunikace. O povaze
onemocnéni je ze zdkona povinen informovat lékar, sestra by proto méla respektovat své
omezené kompetence. Méla by vSak rozumét podstaté véci a pacienta na rozhovor
pfipravit. Po rozhovoru by méla celou zélezitost doladit, protoze pacient mnohdy
potiebuje vSe probrat jest¢ jednou. Sestra by méla o problému mluvit podobné jako
Iékar, protoze nemocny ma pravo na jednotny tok informaci. Sestra by se m¢éla
pfedstavit, pacienta pfivitat a povzbudit ho. Klient ma strach a obavy, proto je potieba
ho tadné informovat o vSem, co ho ¢eka. Pokud pacienta ¢eké né&jaky vykon, informuje

ho sestra o provedeni, délce trvani a ocCekavajicim vysledku. Pfi hospitalizaci sestra
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pacienta sezndmi s pravidly nemocni¢niho ftadu, s cislem pokoje, oddélenim
a s oSetfujicim lékafem. Nemocny by mél védét o existenci prav pacientti. Na spolecném
pokoji by méla sestra pacienta predstavit ostatnim klientim. Je dulezité nemocného
fadné oslovovat pfijmenim, napiiklad ,,pane Novaku®. Sestry by nemély pouZivat
nemocni¢ni hantyrku pfed nemocnym, ale pouze srozumitelné nazvy. Pacient nesmi mit
pocit, ze personal svymi dotazy obtézuje. I zdravotnik miize byt pacient, sestra by méla
respektovat jeho situaci a poskytovat mu stejnou péci, jako by to byl laik. Jak je feceno
v jednom pfislovi ,, Délej vSe tak, jak bys chtél, aby bylo v podobné situaci ¢inéno tobe*
(16, 32, 33).

Nejprve by se méla sestra na rozhovor s pacientem sama piipravit, poté by méla
navazat kontakt s pacientem tim, ze se usmeéje, poda ruku a pozdravi. Dobry ocni
kontakt a osobni vielost je na misté. Je tieba pacientovi v pribehu rozhovoru vSe dobie
vysvétlit. Informace o fyziologickych a patofyziologickych podkladech klientovi bolesti,
je dulezité podavat srozumitelné a neustale. Vyhodou sester je, Ze mohou komunikovat
s klienty, mezi sebou i s I€kafi. Rozhovor nedopadne dobie, pokud bude sestra spéchat,
rozhovor bude pferuSovan, kdyz klient bude rozzlobeny, nebo obtizné€ zvladatelny. Svoji
roli hraje také jazykova bariéra a nedostatek znalosti. Pouzivani odborného zargonu,
nebo zdrzenlivé podévani informaci muize rozhovor také negativné ovlivnit. Néktefi
klienti své zkuSenosti neradi vyjadiuji verbaln¢€. Nekteti svou bolest nedavaji najevo

vubec (13, 55, 67).

1.4.3 Kompetence vSeobecné sestry

Jedno rceni, ve kterém se fikd, ze neni velkych a malych roli, ale Ze jsou jen
dobii a Spatni herci, bychom mohli také pouzit ve zdravotnictvi. Kompetence sester,
které spolupracuji s Iékafem jsou ur€itym zpiisobem omezeny vzdélanim i profesni roli.
Proto hraji sice mal¢, ale z pravidla mimoradné dulezité role. Multidisciplinarni pfistup
pfi zvladani a 1é€bé bolesti md vyznamnou ulohu v moderné probihajicim lécebném
a oSetfovatelském procesu, ve kterém hraje prave sestra dilezitou ulohu (16).

Podle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o ¢innosti zdravotnickych pracovnikll a jinych
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odbornych pracovnikli, vSeobecna sestra vykonava cinnosti podle § 4 odst. 1 a dale
poskytuje bez odborného dohledu a bez indikace v souladu s diagnézou stanovenou
Iékafem, popiipadé =zajisStuje prostfednictvim oSetfovatelského procesu zakladni
a specializovanou oSetfovatelskou péci. Sestra vyhodnocuje pomoci méficich technik
pouzivanych v oSetfovatelské praxi potieby a uroven sobéstacnosti klientl, rizikovych
faktori a projevi jejich onemocnéni. Sleduje a orientacné¢ vyhodnocuje fyziologické
funkce. Pozoruje, hodnoti a provadi zdznam o stavu klienta. Sestra kontroluje a oSetfuje
poruchy celistvosti kiize a chronické rany, stard se o stomie, centralni a periferni Zilni
vstupy. Ve spolupraci s ergoterapeutem a fyzioterapeutem provadi sestra rehabilitani
oSetfovani. S cilem zvySovani sobéstanosti provadi ndcvik sobéstaCnosti. Klienty
1 jejich rodiny edukuje v oSetfovatelskych postupech a vytvarfi pro né informacni
materidly. Sestra orientaéné¢ hodnoti socidlni situaci klienta, popfipadé pomiize
v otazkach socidlnich a socialng pravnich. Cinnosti tykajici se piijeti, piekladu
a propusténi zajiStuje sestra. Umirajicim 1 jejich rodindm zajist'uje psychickou podporu,
po smrti pacienta provadi veskeré ¢innosti s tim spojené. Zajistuje dostateCné mnozstvi
1é¢iv veetné navykovych latek, pfejima a kontroluje jejich ulozeni. Stara se o pfejimani,
kontrolu, ulozeni, dezinfekci, sterilizaci a dostatecnou zasobu zdravotnickych prostredkt
a pradla. VSeobecna sestra se podili na poskytovani vysoce specializované
oSetrovatelské péfe pod odbornym dohledem vSeobecné sestry se specializovanou
zpusobilosti. VSeobecna sestra se na zakladé indikace lékare podili bez odborného
dohledu na poskytovani ¢innosti zdravotnickych pracovniki preventivni, diagnostickeé,
lécebné, rehabilitacni, neodkladné a dispenzarni péce. K diagnostickym a lé€ebnym
postupim klienty pfipravuje, vykony pak provadi nebo pfi nich asistuje dle indikace
1€kate a zajiStuje pfi nich i po jejich skonceni osetfovatelskou péci. A to zejména podava
1é¢ivé pripravky (vyjimaje nitrozilnich injekci a zavadéni infuzi u novorozencu a déti
do tfi let), zajist'uje kyslikovou terapii, oSetfuje akutni nebo operacni rany a drény, u zen
a divek nad deset let provadi katetrizaci mocového méchyie a nasledné o né pecuje, a to
u vSech klienti. Pod Iékafskym dohledem vSeobecnd sestra aplikuje nitroZilné krevni

derivaty a spolupracuje pfi aplikaci transfuznich ptipravki (66).
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1.4.4 Eticky kodex sestry

Tym odbornikt, do kterého sestra neodmyslitelné patii, cilen¢ usiluje o dosazeni
uspokojivého terapeutického ucinku pii 1é€bé bolesti a tim i zkvalitnéni Zivota
nemocného ¢lovéka. Casto se vSak zapomind na tak dilezitou souéast, jako je etika.
A to jak pfijemné vystupovani, vstficné a ohleduplné chovani, dodrzovani ml¢enlivosti,
komunikace s pacientovou rodinou, respekt k praviim 1 zvlaStnostem pacienta.
Mezi etikou a takzvanym spravnym chovanim existuje souvislost, protoZe hlavni postoje
kazdého clovéka se nakonec projevi v praktické rovin€¢ chovani. Urc¢ité osobnostni
ptedpoklady jsou k vykonu funkce sestry nezbytné. Sestra by méla mit tvirci pfistup,
umeét vnimat a realizovat nové podnéty, byt sebekritickd, empaticka, méla by se umét
vcitit do problémt druhych. Jeji vystupovéani by mélo byt klidné, ne povysené, rozvazné
a priméfené sebevédomé. Dillezité je uméni ovladat se, trpélivost a odpoutani se
od svych z4ymu a potieb, smysl pro povinnost, humanni vztah k lidem. Je dobré smat se
s pacientem, ne pacientovi. Osobnost setry je historicky ovlivnéna, to poznamenalo jak
jeji Cinnosti, tak prestiz povoldni. Soucasné socidlni prostiedi ovliviiuje pohled
na povolani sestry. To je mnohdy podhodnocovédno. Vyznam urcité profese spolecnost
nejen ocenuje, ale také ovliviiuje jeji pojeti. O profesni moralce hovotime pii hodnoceni
vykonavateli urcité profese, ktera je ovlivnéna filozofickym systémem, ktery spole¢nost
uznava. Cinnost zdravotnickych pracovnikii poméhaji zkvalitnit nékteré zakladni
dokumenty, kter¢ jsou pod vlivem etickych norem spole¢nosti formulovany (16, 64, 68).

Mezi tyto dokumenty patii 1 Eticky kodex Mezinarodni rady sester. Ve své praci
je sestra povinna respektovat Ctyfi zakladni prvky oSetfovatelstvi. Méla by peCovat
o zdravi, pfedchazet nemocem, zlepSovat zdravotni stav a tiSit bolest. Respektovat lidsky
zivot, lidska prava a lidskou distojnost je ve zdravotni a oSetfovatelské péci nezbytné.
Bez ohledu na rasu, viru, barvu kize, ndbozenstvi, pohlavi, politické pfedsevzeti nebo
sociadlni postaveni se zdravotni péCe poskytuje vSem a snazi se zajistit podminky, které
vyhovuji individudlnim potfebam. Ve spolupraci s dal§imi obory poskytuje sestra péci
jednotlivetim, rodindm i komunité. Dodrzovat povinnou ml€enlivost, chranit daveérné

informace a hodnotit, komu je miZze ptfedat je pro sestru povinnosti. Za oSetfovatelské
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¢innosti, které v praxi provadi a za své kontinudlni vzdélavani nese sestra plnou
zodpovédnost. V jakékoli situaci, se sestra snazi dodrZovat co nejvySsi Uroven
standardni péce. Pokud je sestra kvalifikovana k provedeni urc¢itého tkolu, bere za jeho
provedeni zodpovédnost. Sestra svym jedndnim pfispivd k dobré povésti
osetfovatelského povolani. Sestra podporuje a Ucastni se podobné jako ostatni obcané
vSech spolecenskych aktivit, které¢ se tykaji zlepSeni zdravotniho a socidlniho
zabezpeceni obyvatelstva. Se vSemi zdravotnickymi pracovniky, ¢leny zdravotnického
tymu a s pracovniky dalSich oborti sestra tizce spolupracuje. Povinnosti sestry je ucinné
zasahnout, pokud néktery ze spoluzaméstnancti ohrozuje péci o klienta. Sestra sleduje
pracovni poméry a dodrZovani podminek pro stanoveni piiméfeného platu
pro oSetfovatelské pracovniky prostiednictvim odborné nebo odborové organizace (16,

50, 69).

1.4.5 Empatie

»~Mnozi znds si mysli, Ze jsme lepSimi posluchaci, nez ve skute¢nosti jsme.*
(Michael Jacobs ).

Na cesté k porozuméni Clove€ka, je naslouchani mimotadné dalezitym krokem.
Neustalé zdokonalovani se v naslouchani, vyslechnuti a porozuméni je nezbytnosti
proto, abychom mohli svym jednanim poté co nejlépe vyjit vstiic (8).

Povzbuzenim muze byt takovy rozhovor, pfi kterém nam ten druhy nasloucha,
snazi se nam porozumét, a divd se na nas jako na rovnocenného clovéka. Porozuméni,
neboli empatie, je zdkladem dobrého vztahu. Sestry si mnohdy vytvareji o klientové
trapeni vlastni Gsudek na zékladech svého piesvédceni. Neékdy maji zaryté predstavy
v souvislosti s bolesti a dusevnim trapenim klienta, které mohou ovlivnit vzajemny
vztah. Casto se bolest pacienttl hodnoti podle l1ékaiské diagndzy &i druhu prodélané
operace. Spatna adaptabilita klientd vzbuzuje u zdravotniki &asto nepochopeni.
Hodnoceni bolestivych projevl je velice neetické. Napiiklad kdyz sestra komentuje
pacientovy projevy ,, tak moc to zase nebolelo, nebudete nic citit, zaboli to jen trochu®.

Naopak pokud pacientovi vysvétlime, ze kazdy Clovek snasi ur€ity zdkrok individualné,
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netrapi ho, ze nesplnil sestfino ocekavani. Na dalsi potencionalni bolestivou zkusenost
se bude lépe adaptovat. ,,Empatie zaCind tam, kde opustime vlastni myslenky, city,
piedstavy a zaCneme uvazovat o tom, jak bychom se asi sami citili v situaci druhého
¢lovéka.”“( Michael Jacobs). Dobry poslucha¢ je pozorny, divéryhodny, soucitny,
trpélivy, laskavy, klidny. M4 k nam uctu, snazi se ndm vénovat, je nam cely k dispozici,
ma o nas opravdovy zajem, pomahd nam a podili se s ndmi na naSem problému. Neést
bolest druhych nedokaze nikdo z nés, ale miizeme se ji pokusit véfit, chapat ji a hledat
moznosti tilevy. Ucta k lidské jedinenosti a ochota zmirnit utrpeni, které bolest pfinasi,
by méla byt nasim hlavnim zdmérem v 1é€bé bolesti. Pokud je clovéku dobie
naslouchéno, prozradi i véci, které nikdy pted tim nikomu netfekl a ulevi se mu.
Pro vytvofeni takového vztahu je opravdova schopnost komunikace s klienty
a ostatnimi zdravotniky skute¢né nepostradatelnd. ,,Nékomu empaticky porozumét
znamena stat na téze pud¢, na niz stoji partner. Znamena to chodit v jeho botech, vidét
svét jeho o¢ima a na vSe se divat z jeho hlediska. Pravdou je, ze se nam to nikdy
nepodafii na sto procent, ale miizeme se pii dobré vili pfece jenom piiblizit“( P.W. Swet)
[8, 22, 25, 50].

Aby mohly byt sestry skute¢nou oporou pacienta, potiebuji sami urcitou davku
socidlni opory. Zdravotnici by méli umét odpocivat, nacerpat sily naptiklad aktivnim
odpocinkem, posezenim s prateli. Ve zdravotni Skole a v pribéhu praxe se sestry uci
pecovat o pacienta. PeCovat o sebe je vSak nikdo neuci. Je na iniciativé kazdé sestry, aby
se péci sama o sebe naucila. Do péCe sama o sebe patii péce o vlastni vzhled, o télesné
zdravi, stravovani, péce o vlastni télesny a duSevni zivot. Pravé uvédomeéni si sama sebe,
péce o sama sebe, je velice dulezité v prevenci stale aktudlniho syndromu vyhoieni,
ktery se projevuje stavy celkového vycCerpani, ztraty motivace, rezignace

na profesionalni cile atd. (3, 23, 31, 33).
,Davejte, a bude vam dano... Nebot’ jakou mérou méfite, takovou Bith namé&ii

vam* Jezi$

(zakladatel kiestanstvi, Lukas 6:38) [ 6]
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

I. Zmapovat ulohu sester pii invazivnich technikach pti 1écbé chronické bolesti.

II. Zjistit, co pacienti ocekavaji od sester v rdmci 1€cby chronické bolesti invazivnimi

metodami.

2.2 Vyzkumna otazka

I. Jaka je tiloha sestry pfi invazivnich technikéch pii [é€b€ chronické bolesti?

2.3 Hypotéza

I. Pacienti jsou spokojeni s pfistupem sester pii invazivnich technikach pii 1é€bé bolesti.
II. Pacienti s chronickou bolesti pfi invazivnich metodach ocekavaji od sester pfedevsim

empaticky ptistup.

3. Metodika vyzkumu

3.1 Pilotni studie

Pied vlastnim zahijenim vyzkumného Setfeni, byla provedena pilotni studie.
Byla oslovena jedna sestra pracujici na oddé€leni 1€cby bolesti, se kterou byl proveden
rozhovor, dale bylo rozdano nékolik dotaznikli pacientim, ktefi jiz absolvovali
invazivni vykon na oddéleni 1é€by bolesti. Na zéklad¢ ptipominek i¢astnikli a prvnich
vysledka pilotni studie byla findlni verze rozhovoru a dotaznikdi upravena pro dalsi

vlastni vyzkum.
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3.2 Metody a techniky vyzkumu

K realizaci Setfeni byl pouzit kvalitativné- kvantitativni vyzkum. Téma bylo
zpracované na zéklad¢ studia odborné literatury.

Pro sbér dat kvalitativniho vyzkumu byla pouzita metoda dotazovani technikou
nestandardizovaného rozhovoru (pfiloha). Rozhovor obsahuje 28 otazek, které byly
rozdéleny do 5 tematickych oblasti — praxe a vzdélani, edukace pacientl pied
invazivnim vykonem, tUloha sestry béhem invazivniho vykonu, tloha sestry
po invazivnim vykonu, vlastni vyjadieni k tématu. Rozdé€leni do tematickych oblasti
bylo provedeno z divodu dosaZeni vétsi piehlednosti. Rozhovory byly anonymni.
Informace, ziskané béhem rozhovoru, jsou zpracovany do kazuistik, které jsou
zakladem pro tvorbu kategorizovanych tabulek.

Vyzkum kvantitativni byl provedeny formou dotazovani. Dotaznik byl
anonymni. Obsahoval 26 otazek. Z téchto 26 otazek bylo 24 otazek uzavienych,
1 otazka polooteviena a 1 otazka oteviend. Uvodni &ast otazek je vénovana
identifika¢nim idajim respondentii (v€k, pohlavi, vzdélani), nésleduji konkrétni otazky
zaméfené¢ na Ulohu sestry pii invazivnich vykonech pii 1é¢b& chronické bolesti.
Postupné bylo rozdano 90 dotaznikli a navraceno 58 dotaznikli. Z téchto 58
navracenych dotaznikli bylo nutné¢ z vyzkumu vyiadit 4 pro neuplnost. Cilem bylo
ziskat respondenty z vice multidisciplinarnich center 1écby bolesti. Do vyzkumu jsme
zaradili 54 kompletnich dotaznikd. Vysledky byly zpracované graficky.

Vyzkum probihal od biezna 2011 v jihoCeském, zapadoCeském, stiedoceském

a moravském kraji.

3.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnymi soubory kvalitativniho vyzkumu jsou sestry pracujici
v multidisciplinarnich centrech 1écby bolesti. Tento soubor 9 respondentek byl vybran
v ramci jihoceského, zdpadoceského, sttedoCeského a moravského kraje.

Vyzkumny soubor pro  kvantitativni  vyzkum  tvofili  pacienti
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z multidisciplinarnich center 1é€by bolesti jihoCeského, zadpadoceského, stiedoceského
a moravského kraje. Bylo rozdano 90 dotaznikli. Névratnost byla 64,5 % (58

dotaznik).

4. Vysledky

4.1 Vysledky kvalitativni casti vyzkumu

4.1.1 Kazuistiky respondentii

Respondent €. 1

Sestra s bohatou praxi, celkem 41 let, se stfednim zdravotnickym vzdélanim
a specializaci Arip.

Sestra pracuje jiz 6 let na oddéleni 1€cby bolesti, pfedtim pracovala 17 let
na ARO — Anestezie Nemocnice Ceské Budgjovice a.s., 2 roky ARO Nemocnice
v Tébote, 17 let IKEM — Kardiochirurgické ARO a naposled 1 rok na spadové interné
Praha 4 Kr¢. Celkova délka praxe respondentky je 41 let.

Nejvyssi dosazené vzdélani respondentky je stfedoSkolské, z dalSich kurzi a
odbornosti disponuje specializaci ARIP. Sestra dale uvadi, Zze se b&hem celého
profesniho zivota samovzdélava, a to nejCastéji formou ziskdvani informaci z
odbornych ¢asopist.

Sestra uvadi Ze se pfi prvnim kontaktu s klientem ptedstavuje jménem, dale Ze
klienta informuje, o postupu invazivniho vykonu pied jeho zacatkem. Pii dotazu, zda
jsou informace, které podava klientovi srozumitelné, odpovida jednozna¢né ano. Sestra
dale rozvadi, jakym zplisobem informuje pacienta. Po vlastnim pfedstaveni podava
sestra informaci o vykonu, ktery klienta ¢eka. Nasledné ziskdva klient predstavu
o divodu, pro¢ bude invazivni vykon provadén. Dalsi podstatnou informaci je benefit

pro pacienta, jinak feceno, co mu invazivni vykon ptinese. V zavéru rozhovoru ziskava
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pacient informaci o moznych komplikacich provadéného vykonu. V piipadé, ze pacient
¢eka na vykon déle, nez byla jeho objednaci doba, je o divodech tohoto zpozdéni, dle
vyjadieni sestry, informovan jejim prostiednictvim. Na dotaz, zda je u klienti
hodnocena bolest na n&jaké stupnici pied vykonem, byla odpovéd pozitivni.

Dal$im tématem, rozhovoru je strach pacienta z invazivniho vykonu. Sestra
jednoznaéné potvrzuje, ze pacineti strach z invazivniho vykonu maji. Vzdy se snazi
o srozumitelné vysvétleni pribéhu invazivniho vykonu. V pribéhu vlastniho vykonu je
podle sestry velice dilezité upozornovat pacienta na to, co se pravé bude d¢lat.
V ptipadé nervozity pacienta, kterda by mohla negativné ovlivnit prubéh invazivniho
vykonu, se sestra snazi navazat s klientem rozhovor na néjaké neutrdlni téma, odvést
jeho pozornost rozhovorem o tématu nesouvisejicim s pravé probihajicim vykonem.
Pomoci Ize pacientovi i fyzickym kontaktem, napiiklad drZzenim za ruku, ptedlokti ¢i
rameno, pokud si to pacient pieje.

Sestra dale uvadi, Ze pomdahad pacientim pii vysvlékani pred vykonem
a s uvedenim pacienta do polohy potfebné pro vykon (je-li potteba). Vzdy je tieba
udrzovat slovni kontakt s pacientem po celou dobu vykonu, pfed i bezprostiedné
po ném. Problém studu, nahoty a ztraty intimity sestra zna a uvadi, ze bere maximalni
ohledy na integritu osobnosti a intimitu pacienta. Na otazku zda maji klienti
piipominky béhem vykonu uvadi sestra pouze, Ze maji, neuvadi vSak jaké ani dale
nerozvadi.Po vykonu sestra vzdy hodnoti miru bolesti na Skale bolesti a nasledné
informuje pacienta o zasadach povykonového rezimu. Klientovi je nabizeno obcerstveni
ve formé tekutin (voda, ¢aj, kava).
1écby. Na osobni otazku zda se ona sama né€kdy ocitla v roli pacienta, odpovida, Ze ano.
Dale uvadi, ze diky této zkuSenosti je pro ni po dlouha léta metitkem kvality praveé toto
srovnani.

Sestra pii otdzce, zda by na sobé nechala provést invazivni vykon odpovida
jednoznacné a bez zavahani ano. Déle uvadi, Ze prace na oddéleni 1écby bolesti ji

ptinasi profesni uspokojeni z vykonavané prace.
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Respondent ¢. 2

Sestra s celkovou délkou praxe 9 let, se stfednim zdravotnickym vzdélanim.

Sestra pracuje na oddéleni 1é€by bolesti jiz 5 let, pfed tim pracovala 4 roky
na ARO — lizkové ¢asti. Celkova délka praxe je tedy 9 let. Nejvyssi dosazené vzdélani
je stfedoskolské, dale sestra uvadi, ze zdrojem informaci pro samovzdélani jsou pro ni
odborné seminare a kongresy.

Jak respondentka uvadi, informuje pacienty o postupu invazivniho vykonu pied
jeho zacatkem. Dale uvadi, ze se pacientiim nepfedstavuje jménem. Na otdzku, zda si
mysli Ze jsou ji poddvané informace srozumitelné odpovidd jednoznacné ano. Nize
sestra popisuje zplsob informovéani pacienta pfed invazivnim vykonem. Sestra
informuje pacienta o jaky invazivni vykon se jedna, v jaké poloze bude provadén, jaké
mohou byt komplikace béhem vykonu a nakonec rozebere s pacientem vlastni postup
invazivniho vykonu. V pfipadé, Ze doslo k ¢asovému posunu provedeni vykonu oproti
dobé, na kterou byl pacient objednan, vysvétluje sestra divody tohoto posunu.

Sestra hodnoti miru bolesti na stupnici pfed invazivnim vykonem. Dale uvadi,
ze strach pacientll z vykonu vnima. Snazi se je slovné uklidiiovat tim, ze vysvétluje
postup vykonu a pta se na jejich pocity, piijde- li ji to potiebné, drzi pacienta za ruku.
Pacientim respondentka poméha pii vysvlékani (je-li potieba) i pti uvedeni do polohy
potfebné pro vykon. Vzdy se snazi udrzovat s pacientem béhem vykonu slovni kontakt.
Uvadi, Ze pacienti s bolesti podle jejich zkusSenosti stud tesi, i kdyz to nedavaji znat
a fikaji, ze jim to nevadi. VZdy zachovava intimitu pacienta.

Pacienti dle respondentky maji pfipominky béhem vykonu a to vétSinou typu
boli, neboli. Navic jsou na to dotazovani. Sami si o fyzicky kontakt nefikaji, ale sestra je
dle svého vyjadreni schopna odhadovat situace, kdy je fyzicky kontakt zapotiebi, a kdy
ne.

Po vykonu se setra vzdy ptd na miru bolesti podle skély, zarovenl pfipomina

zasady povykonového rezimu. Pacientim se vzdy nabizi ndpoje (voda, ¢aj, kava). Sestra

wewvr

43



sama v roli pacienta a to ovlivnilo jeji pfistup k pacientim. Hlavné vice chape obavy
pacientli, ktefi pifichazeji se strachem z nemocnice, l€kati, persondlu a hlavné ze
Spatnych vysledki a zprav o jejich zdravotnim stavu. Na druhou stranu uvadi, Ze by na
sobé samé nechala provést invazivni vykon.

Prace na odd¢leni 1é¢by bolesti ji ptfineslo a piinasi usporadani Zivotnich hodnot,
kdy zdravi fadi na prvni misto, hned za néj dobré vztahy v rodin€ a nasledn¢ dobry

pocit ze zaméstnani které vykonava.

Respondent €. 3

Sestra s celkovou délkou praxe 18 let, se stiedoSkolskym vzdélanim.

Sestra pracuje na oddéleni 1é€by bolesti 4 roky, pted tim pracovala na ARO —
luzkova ¢ast, nasledné na ARO odd¢leni anestézie.

Jak respondentka uvadi, ma stiedoSkolské vzdélani, z dalSich kurzi
a specializaci md specializaci ARIP. Uvadi, ze se v oboru vzdélava, nejcastéji
na seminafich ke specializaci oboru.

O postupu invazivniho vykonu, informuje sestra pacienta vzdy pred jeho
zacatkem, predstavuje se pacientovi jménem a jak uvadi, jsou ji podavané informace
srozumitelné. Vzdy podavé informace o rizicich vykonu, rezimu pted vykonem a po
vykonu.

Sestra pacientim nevysvétluje diivody jeho delSiho ¢ekani, pokud se nedodrzi
Cas, na ktery byl objednan. Dale jak rspondentka uvadi, jsou pacienti dotazovani
na miru bolesti pfed invazivnim vykonem pomoci stupnice 1-10.

Pfi rozhovoru na téma strach pacientll sestra uvadi, ze strach ¢i spiSe obavy
pacienti maji. Snazi se je slovné povzbudit a uklidnit. Dale uvadi, ze se svlékanim
pacientiim nepomahd, naopak je tomu pii uvedeni pacienta do polohy potiebné pro
invazivni vykon. Sestra udrzuje slovni kontakt s pacientem béhem invazivniho vykonu.

Nézor respondentky, zda pacienti s bolesti nefesi stud, nahotu, ztratu intimity je
ten, ze pacienti maji jiné priority. Jinymi slovy stud, intimitu v rdmci invazivni 1éby

nefesi. Piipominky pacienti dle sestry nemaji, jsou ale dotazovani. Respondentka si
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nevybavuje ptipad, kdy by ji pacient pozadal o fyzicky kontakt pii invazivnim vykonu.
Pokud by se tak ale stalo, sestra by mu vyhovéla.

Po vykonu se setra vzdy ptd na miru bolesti dle skaly a pfipomina mu zasady
povykonového rezimu. Klientim je nabizeno obCerstveni (voda, ¢aj).
pii 1écbé neinvazivni. Respondentka nema vlastni zkuSenost z role pacienta, nicméné
v piipadé nutnosti by nechala na sebe samé provést invazivni vykon v 1é¢bé bolesti.

vvvvv

a nasledné dodava, ze i mnoho pekné stravenych chvil.

Respondent €. 4

Sestra s celkovou délkou praxe 30 let, stifedoSkolsky vzdélana se specializaci

v gynekologii.

Na oddéleni 1é€by bolesti pracuje sestra jiz 17 let, pfedtim pracovala jako sestra
specialistka na MOU odd. gynekologie. Celkova délka praxe setry je tedy 30 let. Sestra
ma stfedoSkolské vzd€lani se specializaci v gynekologii. Jak uvadi, vzdelava se
v oboru celozivotné, zdroje informaci jsou publikace a odborné seminaie. O postupu
invazivniho vykonu informuje sestra pacienta pied jeho za¢atkem. Zaroven uvadi, ze se
vzdy predstavuje jménem, coz podle ni podporuje vzajemnou divéru mezi sestrou
a pacientem. Informace kter¢ sestra podava, povazuje za naprosto srozumitelné. Prvni
informuje, dle respondentky, pacienty Iékaf. Sestra podavd dalsi informace, které
se tykaji zakroku jako takového, a to zejména polohy, ve které bude zakrok provadén,
zda bude potiebovat nahradni obleceni, jidlo popfipadé piti, zda ma byt nalacno.
V ptipadé, Ze dojde ke zpoZzdéni oproti planované dobé vykonu, snazi se repondentka
vysvétlovat pacientim divody tohoto zpozdéni. Sestra provadi hodnoceni bolesti
na Skdle 1-10 pfed provaddénim invazivniho vykonu. Strach nebo obavy pacienti
ze zakroku se sestra snazi rozptylovat popisem toho, co se bude s pacientem dit,

drzenim za ruku ¢i rameno. Navic vZdy nabizi pomoc jak pii svlékani, tak pfi uvedeni
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do polohy potiebné pro invazivni vykon.

Béhem zékroku udrzuje sestra slovni kontakt s pacientem. Otazka studu je dle
sestry u pacientll s bolesti az na druhém misté, jejich hlavni prioritou je sniZzeni, nebo
odstranéni bolesti. Vé&tsina pacientti nemé dle sestry pfipominky béhem vykonu. Cast
pacientii sama zada o fyzicky kontakt v pribéhu vykonu, sestra jejich zadosti vyhovi.

Po zakroku je znovu sestrou hodnocena mira bolesti dle skaly 1-10 a jsou jim
piipominany zasady povykonového rezimu. Sestra nenabizi obCerstveni pacienttim, jsou
upozoriiovani, aby si jidlo a piti pfinesli.

Dle vyjadreni sestry neni invazivni 1écba bolesti pro ni samotnou naro¢néjsi,
naopak povazuje neinvazivni zplsob 1é€by za mnohem psychicky naro¢néjsi. Sestra se
v minulosti sama ocitla v roli pacienta, coZ pro ni znamenalo benefit v podob¢ vice
empatického pfistupu k pacientim. Snazi se trp€livé vysvétlovat pacientim co je ek,
usmat se, pohladit po ruce. V ptipad¢, ze by bylo zapotiebi, nechala by sestra na sob&
same¢ provést invazivni vykon.

Prace na odd¢leni 1€Cby bolesti piinasi sestfe pocit zadostiucinéni, ze se snazi
pomoci nékomu v jeho nelehkém zivoté. Ne vzdy Uspésné, nicméné vede svou snahu

dle jejiho nejlepsiho védomi a svédomi.

Respondent €. 5
Sestra s praxi 8,5 roku, s vy§§im odbornym vzdélanim

Respondentka pracuje na oddéleni 1écby bolesti 3 roky, pfed tim pracovala
v rdmci FN Brno na koronérni jednotce - JIP, dale na arytmologie - JIP. Celkova délka
praxe je tedy 8,5 roku. Nejvyssi dosazené vzdélani respondentky je vyssi odborné,
sestra uvadi, Ze se samovzdélava v oboru, nespecifikuje jakym zplsobem.

Informovani pacientii provadi sestra pied vykonem, nepfedstavuje se jménem
ale je oznaCena jmenovkou. Ji podavané informace jsou, dle vyjadieni respondentky,
srozumitelné, je to jeji snahou. Sestra poskytuje obecné informace a to v piedstihu
o tom, co ma mit pacient s sebou, v jaké poloze se zékrok provadi, jak dlouho bude

trvat. Nésleduji informace o tom, jestli bude pacient schopen odejit po zakroku takzvané

46



po svych, nebo s doprovodem, bude-li potfebovat pievoz sanitnim vozem. V piipade
prodlouzeni ¢ekaci doby pacienta, se sestra snazi vysvétlit pacientovi divody zdrZeni.
Sestra provadi hodnoceni miry bolesti na skale pied vykonem.

Sestra chdpe a zn4 obavy pacientil z naplanovaného invazivniho vykonu. Jeji
snaha zmirnit obavy je vedena prostfednictvim popisu situace a odkazu na lékare,
poptipadé zprosttedkovanim Zzadosti o znovuvysvétleni celého postupu invazivniho
vykonu, v ptipad¢ Ze jiz toto 1ékat provedl. Sestra se snazi byt empatickd. Pomaha
pacientim pfi svlékani, dale pfi uvedeni pacienta do polohy potiebné pro provedeni
invazivniho vykonu. Béhem vykonu se sestra snazi udrzovat slovni kontakt s pacientem.
Na otazku studu u pacienti s bolesti, zda jej feSi ¢i netfesi odpovidd, ze v kazdém
piipad¢é pacient pocituje stud, intimitu, nahotu, i kdyZ trpi silnou bolesti je na to tfeba
brat stale zfetel a nevystavovat jiz tak suZovaného pacienta pocitim studu ¢i dokonce
poniZeni.

Dle sestry pacienti nemivaji béhem invazivniho vykonu piipominky, ¢as od ¢asu
se stane, ze pacient pozada o fyzicky kontakt v podobé drZeni za ruku, rameno. V tom
ptipade¢ sestra, dle svého vyjadieni, vyhovi a poskytne 1 tento druh opory.

Po skonceni vykonu, jsou pacienti znovu dotazovani na miru bolesti podle skaly
a nasledné jsou jim piipomindny pravidla povykonového rezimu. V ptipad¢€, Ze pacienti
nemaji vlastni napoje, jsou jim nabizeny v podob¢ vody nebo caje.

Naro¢nost invazivni 1écby je dle respondentky srovnatelnd s 1é¢bou neinvazivni.
Sestra ma pro sva vyjadreni silnou oporu ve vlastnich zazitcich a zkusenostech, kdy se
ocitla na strané pacientil, coz ji pfineslo poznani, které se snazi implementovat do svého
praktického Zivota. ,,Clovék méa na paméti empatii a ziska vétsi trp&livost.” V ptipadé
nutnosti by na sob¢ nechala provést invazivni vykon.

Prace na odd¢leni 1é¢by bolesti ji naucila vétsi trpélivosti, empatii a vyuzije
svych komunikacénich schopnosti, které jsou pfi praci s pacienty trpicimi bolesti velmi

zapotiebi.
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Respondent ¢. 6

Sestra s celkovou délkou praxe 31 let, s vysokosSkolskym vzdélanim.

Sestra pracuje na oddéleni 1écby bolesti od roku 1996, kdy bylo soucésti useku
emergency, od roku 1998 soucast anesteziologicko-resuscitaéni kliniky. V ramci ARK
pracuje respondentka od roku 1980. Celkovd délka praxe repondentky je k datu
rozhovoru 31 let. Nejvyssi dosazené vzdélani ma sestra vysokoskolské, pficemz jak
uvadi, se celozivotné samovzdelava, a to vsemi dostupnymi zplisoby.

Pred vykonem se setra nepfedstavuje jménem, ndsledné podava pacientovi
informace o postupu invazivniho vykonu, ktery jej ¢ekd, a to ptred jeho zacatkem. Jak
sestra uvadi, jsou informace, které podava pacientim dostatecné srozumitelné. Rozsah
informaci, které pacient od sestry dostava je od Cisté praktickych, typu : kde odlozit
obleceni, kde je trezor pro uschovani cennosti, kde se nachazi WC, po informace
tykajicich se vykonu samotného, jako jsou napfiiklad: poloha potfebna pro vykon,
pravidla klidového rezimu po vykonu v den provedeni, transport po vykonu, potieba
¢i nepotieba doprovodu. V ptipadé, Ze pacient ¢ekd na vykon déle nez byl naplanovany
¢as vykonu, vysvétluje sestra divody zdrzeni. Sestra neprovadi hodnoceni miry bolesti
pomoci stupnice, a to z toho divodu, Ze toto je v kompetenci I¢kate (v pripadé této
nemocnice). Jak sestra uvadi, pacienti maji obavy z bliziciho se vykonu, ty se snazi
rozptylovat podavanim informaci, které se zdkroku tykaji. Respondentka je pacientim
napomocna pii svlékani i pfi uvedeni pacienta do polohy potifebné pro vykon, pfi¢emz
udrzuje s pacientem po celou dobu slovni kontakt. Stud feSi pacienti s bolesti jako
kazdy jiny pacient, dle sestry je potieba zachovavat dostateCnou miru intimity.

Piipominky, které pacienti maji béhem vykonu, maji dle sestry za cil udrzovat
slovni kontakt a eliminovat tak obavy z vykonu a snizit tak vnimani nepfijemnych
pocitd béhem vykonu, pficemz hovoti prakticky o ¢emkoli. Pokud je respondentka
pozadana, vyhovi 1 pozadavku na fyzicky kontakt v podobé drzeni za ruku, ¢i rameno.
V piipadé siln¢ nepiijemnych vykont to dokonce sama pacientlim nabizi.

Sestra ani po vykonu nehodnoti miru bolesti na jakékoli Skale, a to ze stejného

davodu jako pred vykonem. Jsou ale pacientim piipomindny zasady povykonového
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rezimu. Pro obcerstveni je pacientim nabizena voda.

Naro¢nost invazivni 1éCby bolesti je dle néazoru sestry stejna jako
u neinvazivni. Sestra nemda vlastni zkuSenost z role pacienta se zavaznym
onemocnénim, nicméné nepfedpokladd ze by to zmeénilo jeji miru empatie a ochotu
pomahat. Sama na sobé& by nechala provést invazivni vykon az po vy€erpani ostatnich
moznosti 1écby a to uvadi s velkym otaznikem.

Prace na oddéleni 1€cby bolesti ji pfindsi, jak uvadi, na jedné strané uspokojeni
z prace, kterou si pfed mnoha lety vybrala, a kterd ji za cely Zivot nepfestala bavit.
Na strané druhé citi velké vyCerpani z chovani pacientd, ktefi jsou stale vice agresivni,
hulvactéjsi a sprostsi. Péce celého oddéleni si v Zadném piipadé nevazi a nedokazi ji
ve veétsiné piipadi ocenit. Vyjimkou tvoii snad jen pacienti s nddorovou bolesti, jejich
chovani je naprosto odlisné od ostatnich. Sestra ma pied sebou 12 let do dosaZeni
dichodového véku a jak uvadi, nebude pravdépodobné schopna ¢elit tomuto profesnimu
tlaku, pfiCemz uvadi, ze by se rada mylila. Na optimismu ji nepiidava ani fakt, ze prace

na oddéleni 1écby bolesti ji piinesla nejnizsi platové ohodnoceni za celych 31 let praxe.

Resopndent €. 7

Sestra s celkovou praxi 37 let, se stifedoskolskym vzdélanim a specializaci
Arip

Sestra pracuje na odde¢leni 1écby bolesti po dobu 9 let. Piedtim pracovala
na odd¢leni chirurgie — lizkové ¢asti jako ambulatni obvodni sestra, jesté pred tim jako
sestra zachranné sluzby - vyjezdova sestra a naposledy ARK- anesteziologicka sestra.
Celkova doba praxe respondentky je tedy 37 let. Nejvyssi dosazené vzdélani
respondentky je stiedoSkolské, doplnéné specializaci v oboru anestézie — ARIP. Sestra
se celozivotné vzdélava, pricemz nejcasteéjsi zdroje informaci jsou pro ni informace
ziskané z internetu, nasleduji informace ze seminait a Skoleni, z odbornych ¢asopist.

Pted zacatkem invazivniho vykonu sestra informuje pacienta o jeho postupu,
vzdy se na uvod predstavuje jménem a informace se snazi poddvat srozumitelnou
formou. Pacient dostavéa informace o predvykonovém rezimu, zda mize jist a pit, dale

se pacient od sestry dozvi, v jaké poloze se bude vykon provadét. V ptipadé, Ze pacient
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¢ekd na planovany vykon déle, nez byl objednan, vysvétluje sestra divody tohoto
zdrzeni a zaroven dodavéa - pokud je zna. Hodnoceni bolesti provadi sestra pomoci
stupnice 1-10. Sestra uvadi, Ze pacienti obvykle strach z vykonu maji. Svoji pfitomnosti
u vykonu a informovanim pacienta o jeho postupu napomaha sestra k jeho zklidnéni,
navic mize byt ndpomocna pii dalSich tikonech, jez musi pacient pied a pii vykonu
provést. Sestra sama nabizi pomoc pii vysvlékdni a pomahd pacientovi pii uvedeni
do polohy potiebné pro vykon. Za velice dalezitou véc povazuje sestra nepietrzitou
komunikaci s pacientem, staly slovni kontakt pied i béhem vykonu poméha pacientovi
pteklenovat nepiijemné pocity pfi vykonu a udrzovat orientaci v pribéhu vykonu. Vzdy,
jak sestra zdlraziuje, je tfeba myslet na mozné pocity studu, ostychu. I kdyz jsou
pacienti motivovani k vykonu bolesti, stale naplno vnimaji vSe, co se kolem nich
a s nimi déje. Dle zkuSenosti sestry nemivaji pacienti béhem vykonu pfipominky, to ale
neznamend, ze nekomunikuji. Vétsinou reaguji na dotazy lékate nebo sestry a zvyseni
bolesti pfi provadéni vykonu. Pokud pacienti vyzaduji, je sestra pfipravena poskytnout
fyzicky kontakt, a to ve formé drzeni za ruku nebo rameno.

Po vykonu sestra opét hodnoti miru bolesti na Skale od 1 — 10. Dulezité¢ zésady
povykonového rezimu jsou pacientovi pfipominany prostfednictvim sestry. V dobé
po vykonu jsou pacientim nabizeny tekutiny, v tomto pfipadé voda.
neinvazivni, jde jen o jiny druh 1écby. Respondentka sama nebyla v roli pacienta s
bolesti, jednoznac¢né¢ vSak uvadi, ze by sama na sobé nechala v ptfipadé nutnosti provést
invazivni vykon.

Prace na oddé€leni 1éCby bolesti pfindsi respondentce pocit dobie vykonané prace

pfi tiSeni chronické neztiSitelné bolesti.

Respondent €. 8
Sestra s celkovou délkou praxe 20 let se stfrednim odbornym vzdélanim.
Tato respondentka pracuje na oddé€leni 1écby bolesti po dobu 5-ti let. Jeji
ptedchozi pracovisté byla na oddélenich ortopedie, ORL a o¢ni oddéleni. Celkovéa doba

praxe respondentky je 20 let. NejvySsi dosaZzené vzdé€lani je stfedni odborné s maturitou.
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Sestra se celozivotné vzdélava, a to nejcastéji formou odbornych seminaiti poradanych
Ceskou spolegnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. Dal§im zdrojem
informaci jsou pro sestru odborné ¢asopisy a internet.

Sestra podava informace o pacientovi o postupu invazivniho vykonu pied jeho
zacatkem. Vzdy se uvadi a predstavuje jménem. Respondentka se snazi, aby ji podavané
informace byly nanejvys$ srozumitelné. Dale sestra rozvadi, jaké informace pacientim
bézn¢ poskytuje. Tykaji se hlavné pfipravy na vykon, délky vykonu, piipadné
bolestivosti pii vykonu, déle je jsou to pravidla pooperacni péce a omezeni v bézném
zivoté. O postupu invazivniho vykonu informuje dle respondentky lékatr. V piipade,
ze pacient ¢eka na vykon delsi dobu, nez kdy byl objednan, vysvétluje mu sestra pri¢iny
prodlevy. Hodnoceni na stupnici VAS provadi pied vykonem osetfujici 1ékaf. Strach
pacientil z invazivniho vykonu se sestra snazi zmirfiovat vysvétlenim, ze po vykonu
jejich bolest bude mirngjsi, nebo ustoupi Upln€. Sestra je pacientim ndpomocna jak pfi
vysvlékani, tak pfi uvedeni pacienta do polohy potiebné pro vykon. Béhem celé¢ doby
pied vykonem i pfi vykonu samotném udrzuje sestra slovni kontakt s pacientem. Ztratu
intimity pacienti dle vyjadfeni sestry pocituji. Ve vétSin€ piipadl se snazi pacienty
zbyteéné neodhalovat a zachovavat jejich intimitu. Pacienti maji dle sestry pii vykonu
poznamky a piipominky tykajici se délky vykonu, bolesti ¢i jinych aspekti invazivniho
vykonu. V pfipad¢, ze pacient pozada sestru o fyzicky kontakt ve formé drzeni za ruku,
za rameno sestra mu vyhovi a jak uvadi, neni to pro ni nepfijemné, povazuje to
za soucast jeji prace.

Hodnoceni bolesti na VAS provadi po ukonceni vykonu oSettujici I¢kat. Sestra
seznamuje pacienta se zasadami povykonového rezimu. V ramci odpocinku po vykonu
jsou nabizeny pacientiim tekutiny ve formé& balené vody. Z pohledu respondentky neni
provadéni invazivni 1ééby naro¢n€jsi nez 1éCby neinvazivni. Sestra ma vlastni
zkuSenosti s 1écbou bolesti, ale bez hospitalizace. Jeji pfistup k pacientim tato
zkusSenost nezmeénila. V pfipad¢ nutnosti by sestra nechala na sob¢ provést invazivni
vykon.

Prace na odd¢leni 1éEby bolesti pfinasSi sestfe nové zkuSenosti a uspokojeni

ze spokojenosti pacientd.
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Respondent €. 9

Sestra s celkovou délkou praxe 2,5 roku s vysokoSkolakym vzdélanim (Bc.)

Sestra pracuje na odd¢leni 1écby bolesti po dobu 5-ti mésict, pied tim pracovala
na internim oddéleni, jesté pred tim v hospicu. Celkova délka praxe respondentky je 2,5
roku. Nejvyssi dosazené vzdélani repsondentky je vysokoskolské, v bakalatském
programu studia. Sestra se celozivotné vzdélava v oboru.

O postupu invazivniho vykonu informuje pacienty oSetiujici 1ékaf. Sestra se
pacientim nepfedstavuje jménem, ale ma viditelné oznaCenou jmenovku. Sestra
pacienta informuje pied vykonem hlavné ohledné ptipravy k vykonu. O postupu vykonu
samotném informuje, jak jiz bylo feceno, lékat. V piipadé, ze pacient ¢ekd na vykon
déle nez byla doba pro objednani, sestra vysvétluje divody tohoto zdrzeni. Hodnoceni
bolesti na stupnici provadi oSetfujici lékar. Dle respondentky pacienti pocit'uji strach,
uklidnéni pacientti provadi sestra tak, Zze zodpovida jejich dotazy, predava zkuSenosti
s jinymi pacienty, ptipadné¢ podanim medikace pro uklidnéni dle ordinace 1ékate. Pokud
pacienti pottebuji, pomaha sestra s vysvlékanim i1 s uvedenim do polohy potiebné
pro vykon.

Béhem vykonu sestra udrzuje slovni kontakt s pacientem. Dle vyjadieni sestry
1 pacienti s bolesti vnimaji intenzivné stud a ztratu intimity. Sestra se snazi reflektovat
na poznadmky pacientd béhem vykonu, které se hlavné tykaji pocitii z polohy, ve které se
vykon provadi, eventuelné¢ strachu a fady individudlnich pocitd. Respondentka
si nevybavuje pfipad, kdy by byla pozadéna o fyzicky kontakt béhem provadéni
vykonu.

Hodnoceni bolesti na stupnici po vykonu provadi oSetfujici lékatr. Sestra
seznamuje pacienta se zasadami povykonového rezimu, v ramci n¢ho jsou pacientim
nabizeny napoje, zpravidla balena voda.

Sestra hodnoti invazivni zplsob lécby za narocnéj§i neZ neinvazivni.
Respondentka nema vlastni zkuSenost z role pacienta pii léCeni bolesti, ale v situaci,

kdy by potfebovala invazivni 1écbu bolesti, neodmitla by tento zpiisob 1é€by.
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Prace na oddéleni 1é¢by bolesti ji pfindsi nové zkuSenosti, zajimavou oblast

zdravotnictvi a radost z prace v dobrém kolektivu.

Respondentka ¢. 10

Sestra s celkovou praxi 33 let s vysokoSkolskym vzdélanim

Sestra pracuje na oddéleni 1€cby bolesti po dobu 4,5 mésice. Pted tim pracovala
na odd¢lenich neurochirurgie, jesté predtim na internim oddé€leni, LDN. Celkova doba
praxe respondentky je 33 let. Jeji nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoskolské na VS
ZSF JU Ceské Budgjovice, dale disponuje specializacemi PSS v geriatrii a OSetfovani
v internich oborech. Sestra se celozivotné vzdelava a to nejcastéji formou odbornych
seminari, prednasek, dale prostfednictvim odborné literatury a internetu.

Pied zafatkem invazivniho vykonu sestra informuje pacienta v mezich
sesterskych kompetenci. Neptedstavuje se jménem, a to z toho diivodu, ze kazda sestra
je zretelné oznaCena jmenovkou. Sestra je presvédCena, ze ji podavané informace jsou
srozumitelné. Informace, které sestra podava pacientovi jsou doplnénim informaci, jez
podal lékat v rdmci sesterskych kompetenci, eventuelné doplnénim informaci o poloze,
kterd je potfebnd pro invazivni vykon, pohybovy rezim po vykonu. V piipade¢,
ze pacient ¢ekal na vykon déle, nez byla objednaci doba, vysvétluje mu sestra divody
zdrzeni. Sestra hodnoti miru bolesti na stupnici pfed vykonem. Dle vyjadieni sestry
pacienti maji z vykonu strach, ten se snazi mirnit jednak neustalou verbalni komunikaci,
haptikou, odvedenim pozornosti jinym smérem. Pii svlékani sestra asistuje pacientiim,
stejn¢ tak je ndpomocna pii uvedeni do polohy potiebné pro vykon. Béhem vykonu
sestra udrzuje slovni kontakt s pacientem. Pocity studu dle sestry pacienti nefesi.

Béhem vykonu pacienti pfipominkuji hlavné bolest nebo nepiijemné pocity.
V pfipadé, ze je sestra pozadana o fyzicky kontakt béhem invazivniho vykonu, dle
situace vyhovi, situaci mysli zeyména nutné tkony na sale, které jsou prvotradé. Sestra
stejné¢ jako pfed vykonem hodnoti i po ném bolest na stupnici, pfipomina zasady
povykonového rezimu. Déle jsou pacientiim nabizeny napoje ve formée balené vody.

Dle sestry neni jednoznacna odpovéd na miru narocnosti ve srovnani

invazivniho zpiisobu 1€¢by a neinvazivniho. Sestra sama byla opakované postavena
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do role pacienta, coz pro ni znamenalo jistou sebereflexi. a to ve zvySeni empatie
pii pristupu k pacientim. V piipad€, Ze by sama byla postavena pied otazku, zda
pristoupit k invazivni 1é¢n¢€ bolesti, odpoveédéla sestra ano.

4.1.2 Vysledky rozhovoru v tabulkach

Tabulka 1
Délka praxe respondentek na oddéleni 1é¢by bolesti / Celkova délka praxe
Respondentka ¢. Respondentka ¢. Priamér
1|2 |3 4|5 6 |7 8|9 10
Délka praxe v odd.
lécby bolesti 6 | 5|4 |17 3|16 9 51]05/05 6,6
(roky)
Celkovd délka | 4\ | o | 15|30 85|31 37|20 25|33 | 23
praxe (roky)

Tabulka vyjadiuje délku praxe respondentek na oddéleni 1écby bolesti
a celkovou délku praxe. Délka praxe na oddé€leni 1é€by bolesti kolisa od délky 0,5 roku
po 17 let. Celkova délka praxe respondentek ma jeSté vétsi rozptyl, a to od 2,5 roku
po 41 let. Jen pro doplnéni je uvedena primérnd délka praxe celého zkoumaného
souboru respondentek, a to jak praxe na oddéleni 1é¢by bolesti, kterd je v pruméru 6,6

roku a celkové praxe, kterd je v priméru 23 let.

Tabulka 2

NejvysSi dosaZené vzdélani respondetek

Respondentka C.
Odpovéd’ Soucet
1,2 3|4 5 6|7 89 |10

Stiredoskolské | 1 | 1 | 1 | 1 1|1 6
Vys$si odborné 1
VysokoSkolské 1 1 1 3

Kurzpa 1|1 1 4

specializace
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Z celkového poctu 10-ti respondentek jich méd 6 stiedoSkolské vzdélani,
1 respondentka vyS$$i odborné vzdélani a 3 respondentky vysokoSkolské vzdélani.

Ruzné typy specializaci (ARIP, specializae v onkologii) maji 3 respondentky.

Tabulka 3

Sestra informuje pacienta o postupu invazivniho vykonu pied jeho za¢atkem.

Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
1 |2 3|4 5|6 |78 9|10

Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
Ne 1 1

Pozn. Respondentka ¢. 10 uvedal Ze ano, ale pouze v ramci sesterské kompetence

Z celkového poctu 10-ti sester, jich 9 informuje pacienty o postupu invazivniho
vykonu pted jeho zaCatkem, pouze jedna sestra v ramci rozhovoru uvedla, ze tyto
informace nepodava. Dle této sestry podava informace 1¢kat. Jedna sestra, ktera uvedla,
7e pacienty informuje dale rozvadi, ze ji poddvané informace jsou pouze v ramci

sesterskych kompetenci.

Tabulka 4

Sestra se pacientovi predstavuje jménem.

Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
17 2|3 4,5 6 |7 89 10

Ano 1 1 1 1 4

Ne 1 1 1|1 1 1 6
Pozn. Respondentky 9 a 10 uvedly, Ze jsou viditelné oznaceny jmenovkami se jmény.

Z 10-ti oslovenych sester se 4 vzdy ptfedstavuji pacientli jménem, ze zbylych

6-ti sester uvedly 2 sestry, Ze jsou viditelné oznaceny jmenovkou.
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Tabulka 5

Respondentka je presvédcena, Ze ji podavané informace jsou srozumitelné

Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
1|2 3 4 5|6 7|8 |9 10

Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Ne 0

Vsech 10 respondentek je predvédCeno, Ze jimi podavané informace jsou

pacientl srozumitelné a dovedou s pacienty komunikovat.

Tabulka 6
Sestra informuje pacienta pred invazivnim vykonem o
Respondentka ¢.
Odpoveéd’ Soucet
1,234 |5|6|7|8|9 10
OdloZeni obleceni, 1 1
uloZeni cennosti
O jaky vykon se jedna | 1 | 1 2
Zasady
piedvykonového 1|1 111 5
reZimu
Proc se provadi 1 1
Postup vykonu 1 1
Jak dlouho bude vykon
. 1 1|1 1 3
provadeén
V jt'lke poloze'bttde 1 EERERE 1 6
vykon provadén
Co se od vykonu
ocekadva — benefit pro | 1 1
pacienta
Jaké mohou byt
komplikace R ! 4
Zasady povykonového 1 111 1 5
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reZimu

Zda bude pacient
potiebovat doprovod na 111 3
cestu domi

Omezeni v béiném

Zivoté ! !
Informa'ce godava 1 11 4
lékar

Z celkového poctu 10-ti dotazovanych sester na oddé€lenich 1€cby bolesti uvedly
4, ze hlavni informace podéava oSettfujici Iékat. Tyto sestry podavaly pacientim zejména
dopliyjici informace, a to o zdsadach predvykonového rezimu, o délce provadéného
vykonu, o poloze, ve které bude vykon provadén, o ptipadnych komplikacich,
o zasadach povykonového rezimu, o potiebé doprovodu domii po zakroku a nakonec

o omezeni v bézném zivoté, kterd pacienta s bolesti po invazivnim vykonu cekaji.

VEtsi Cast, Sest sester, z celkového poctu deseti sester podava informace jak

o vykonu samotném, tak i dopliiujici organiza¢ni informace.

Tabulka 7
Sestra vysvétluje pacientim divody pripadné delsi ¢ekaci doby, neZ byla doba
objednaci.

Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
1 |2 3|4 5|6 |78 9|10

Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9)
Ne 1 1

Z celkového poctu 10-ti sester vysvétluje 9 z nich ptipadné delsi ¢ekaci doby

pacientli, pokud jsou v rozporu s objednacimi dobami.
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Tabulka 8

Sestra hodnoti miru bolesti pfed invazivnim vykonem na stupnici (napr.1-10)

Respondentka ¢.
Odpovéd’ Soucet
1|2 4 |5 6 7|8 |9 10
Ano 1|1 1 1 1 1 7
Ne 1 1 1

Pozn: V pripade, Ze miru bolesti nehodnoti sestra, hodnoti lékar.

Z celkového poctu 10-ti sester hodnoti miru bolesti na stupnici pied invazivnim
vykonem 7 z nich. V pfipad¢, Ze sestry nehodnoti miru bolesti pfed vykonem, vyplyva

z rozhovort, Ze je mira bolesti hodnocena Iékarem.

Tabulka 9
Pacienti pocit’uji pied invazivnim vykonem strach
Respondentka ¢.
Odpovéd’ Soucet
1|2 4 5 6 7|8 |9 10
Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Ne 0

Vsech 10 respondentek uvedlo, Ze pacienti pocituji strach pfed invazivnim

vykonem.

Tabulka 10

Jak uklidiiujete pacienty pired vykonem, ktefi pocit'uji strach.

Respondentka ¢.

popisuji jednotlivé

Odpovéd’ Soucet
41516 7 10
Vysvétlenim postupu
. 1 1|1 5
vykonu
Zddosti u lékaie, aby
opakované vysvetlil 1 1
postup vykonu
Odvedenim pozornosti 1 )
pacienta
Pii vpkonu samotném 1 2
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nasledujici kroky
vykonu.

Priedavam zkuSenosti
od jinych pacienti

Podanim medikace dle
ordinace lékaie

Béhem celého vykonu
udrzuji slovni kontakt

Fyzickym kontaktem,
pokud si pacient pieje
(drienim za ruku,
rameno)

Slovnim povzbuzenim,
empatickym pristupem

Respondentky uvadéji, ze pacienty uklidiiuji vice zptsoby. Vysvétlenim postupu
vykonu uklidituje pacienty 5 sester z celkovych 10-ti. Zadosti u lékafe, aby pacientovi
opakované vysvétlil postup vykonu, 1 sestra z celkovych 10-ti. Odvedenim pacientovy
pozornosti zmiriuji strach 2 sestry z celkovych 10-ti. Pfi vykonu samotném vysvétluji

jednotlivé nasledné kroky 2 sestry z celkovych 10-ti.

Tabulka 11
Sestra pomaha pacientiim pri vysvlékani

Respondentka ¢.
Odpoveéd’ Soucet
1 2 3 /4|5 6|7 |89 10

Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
Ne 1
Pokud | 1

potiebuji/pozadaji

Z celkového poctu 10-ti respondentek jich 9 poméaha pacientim s vysvlékanim
a | sestra nikoli. Z 9-ti sester, které¢ pomahaji pacientim s vysvlékanim, to 1 sestra Cini

jen na pozadani pacienta.
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Tabulka 12
Sestra pomaha pacientiim s uvedenim do polohy potifebné pro vykon.

Respondentka ¢.

Odpoveéd’ Soucet
1|2 3 4 5|6 7|8 |9 10

Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Ne 0

Vsechny sestry v ramci rozhovoru uvedly, Ze pomahaji pacientiim s uvedenim

do polohy potiebné pro invazivni vykon.

Tabulka 13
Sestra udrZuje slovni kontakt s pacientem béhem provadéni vykonu

Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
1 |2 3|4 5|6 |78 9|10

Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Ne 0

Vsech 10 sester v ramci rozhovoru uvedlo, Ze udrzuje slovni kontakt s pacientem
béhem provadeéni vykonu.

Tabulka 14
Mate pocit, Ze pacienti s bolesti nef'eSi stud, nahotu, ztratu intimity.

Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
12 /3|4 5,6 7/8|9]|10

Stud resi 1|1 111 1

Stud neresi 1|1

Pouze nékteii 1 1

Z vysledki rozhovorti vyplyva, ze 6 respondentek z celkovych 10-ti je
piedvédceno, Ze pacienti s bolesti vnimaji a fesi stud, ztratu intimity, integritu osobnosti.
Pouze 2 respondentky uvedly, ze pacienti s bolesti stud nefeSi. Zbyvajici 2

respondentky, jsou piesvédCeny, ze stud, ztrdtu intimity vnimaji jen néktefi pacienti

60



s bolesti.

Tabulka 15
Maji pacienti pripominky béhem vykonu.

Respondentka ¢.
Odpovéd’ Soucet
1 |2 3|4 5|6 |78 9 |10
Ano 1|1 1 1 1 1
Ne 1 1 1 1 4

Dle 6-ti respondentek z celkovych 10-ti maji pacienti pfipominky b&hem
vykonu. Zbyvajici respondetky béhem rozhoru uvedly, Ze pacienti béhem vykonu
pfipominky nemaji.

Tabulka 16
Jaké typy pripominek pacienti mivaji

Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
1/2(3/14/5/6\789|10

Pacienti popisuji nepiijemné pocity p¥i vykonu. 1 1

Pacienti popisuji bolest p¥i provadéni vykonu. 1 1 2

Pacienti se snaZi udriovat slovni kontakt s
persondlem, eliminovat tak svoje obavy a sniZit 1 1
tak vnimdni nep¥ijemnych pocitit ze zakroku.

Ptaji se na okolnosti vykonu, délku vykonu, 111 )
pokud trvad déle nez obvykle.

Tabulka vyjadiuje nejcastéjsi pripominky pacienti béhem vykonu. Z celkového
poctu 10-ti dotazovanych sester uvedlo 6, Ze pacienti maji béhem vykonu pfipominky.
Z téchto 6-ti sester uvedla jedna, ze pacienti popisuji neptfijemné pocity béhem vykonu.
2 dalsi sestry uvedly, Ze pacienti popisuji bolest pii provadéni vykonu. Dalsi 1 sestra
uvedla, ze pacienti se snazi udrzovat slovni kontakt a snizit tak vnimani nepfijemnych
pociti ze zakroku. Posledni 2 sestry uvedly, Ze se pacienti ptaji na okolnosti vykonu

a délku vykonu, trvé -li déle nez ocekavali.
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Tabulka 17

Zadaji pacienti sestru o fyzicky kontakt p¥i vykonu, vyhovi jim sestra?

Respondentka C.
Odpovéd’ S
12,3 4|5 6|7 |8 |9 10
Zidaji 1 1|1 |1]1]1 1 7
Vyhovim 1 1|1 ]1]1]1]1 1
Sestra sama nabizi 1 1
fyzicka kontakt
Netddaji 11 ! .

Z rozhovorl vyplyva, ze 7 z celkové 10-ti dotazovanych sester ma tu zkuSenost,
ze je pacienti zadaji béhem vykonu o fyzicky kontakt ve formé drzeni za rameno ¢i
ruku. Zbyvajici 3 sestry tuto zkuSenost béhem rozhovoru neuvedly. V piipad¢, Ze jsou
pacienty pozadany, sestry vyhovi a to vSech 7 sester. Jedna sestra ze 3, které uvedly,
7e nebyly pacienty pozadany o fyzicky kontakt béhem vykonu, uvedla, Ze by v ptipadé
tohoto pozadavku bez vyhrad vyhovéla. V jednom ptipad¢ sestra béhem rozhovoru

uvedla, Ze sama fyzicky kontakt pacientim nabizi.

Tabulka 18

Sestra hodnoti po vykonu miru bolesti na stupnici 1-10

Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
1 |2 3|4 5|6 |78 9 |10
Ano 1 1 1 1 1 1 1 7
Ne 1 1 |1 3
Zajist'uje
1éka¥ b 2

Z celkového poctu 10-ti dotazovanych sester uvedlo 7 z nich, Ze hodnoti miru
bolesti po vykonu na stupnici 1-10. Zbyvajici 3 sestry miru bolesti nehodnoti a 2

z téchto tfi sester na vysvétlenou uvedly, Ze miru bolesti hodnoti oSettujici 1¢kar.
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Tabulka 19

Sestra po vykonu pacientovi pfipomina ziasady povykonového rezimu
Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
1 |2 3|4 5|6 |78 9 |10
Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Ne 0
Zajist'uje 0
lékar

Vsech 10 respondentek v rdmci rozhovoru uvedlo, Zze pfipominaji pacientiim

zasady povykonového rezimu

Tabulka 20
Pacientim jsou po vykonu nabizeny nipoje
Respondentka ¢.
Odpovéd’ Soucet
1 |23 /4 )5 678|910
Ano 1 1)1 111111 9
Ne 1 1
Voda I 1)1 111 ]1]1]1 9
Caj 11 1 3
Kava 1 1
Jiné 0

Tabulky vyjadiuje, zda jsou pacientim v ramci povykonového rezimu nabizeny
napoje, a které. 9 z celkové deseti oslovenych sester uvedlo, Ze pacientim po skonceni
vykonu nabizeji napoje. Jen 1 sestra uvedla, Ze pacienti si nosi svoje ndpoje. Nejcastéji
sestry nabizi vodu, a to v poctu 9-ti z 10-ti dotazovanych. 3 sestry uvedly, ze je
pacientim nabizen kromé vody i ¢aj a jedna sestra uvedla, ze nabizi kavu spolu s vodou

a ¢ajem.
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Tabulka 21

Porovnani naro¢nosti invazivni a neinvazivni 1é¢by bolesti z pohledu sestry.

Odpovéd’

Respondentka ¢.

4 |5 6 7

10

Soucet

Invazivni je
ndarocnéjsi

Invazivni
neni
ndrocnéjsi

Obé lécby
stejné
ndroéné

Z celkové oslovenych 10-ti

neinvazivni. 1

respondentka v ramci rozhovoru uvedla, Zze povazuje oba zpisoby lécby bolesti

z pohledu prace sestry za stejné narocné, kazdy ovSem jinym zptsobem.

Tabulka 22

wewr

Sestra se sama ocitla v roli pacienta

sester se jich vyjadiilo 8 v tom smyslu,

wewvr

Respondentka C.
Odpovéd’ Soucet
4 |5 6 |7 10
Ano 1 1 1 5
Ne 1 1 5

Z celkového poctu 10-ti respondentek se jich pét v rdmci rozhovora vyjadtilo,

ze se jiz sami ocitly v roli pacientil, zbylych pét uvedlo, Ze nikdy nebyly v roli pacientd.
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Tabulka 23

Jak to ovlivnilo vas pristup k pacientiim.

Respondentka ¢.

Odpovéd’ Soucet
1\2/3/14/5/6/78910
Chovat se k pacientum tak, jak bych
chtéla, aby se persondl,choval ke mné |1 1
Jjako k pacientovi
ZvySeni empatie 11 1 4
Vice vysvétluji pacientiim podrobnosti 1 1
vykonu, co se bude dit

ZvySeni trpélivosti k pacientiim | 1

Tabulka popisuje odpovédi, které uvedly respondentky na vySe uvedenou
otazku. 1 sestra uvedla, ze zkuSenost z role pacienta ji ovlivnila v tom smyslu, ze
v soucasnosti se chova k pacientiim tak, jak by sama chtéla, aby se personal choval k ni
jako k pacientovi. Dalsi poznatek z role pacientky, uvedly 4 sestry, byl zvysSeni empatie
v piistupu k pacientim. To, Ze vice vysvétluje pacientim podrobnosti vykonu, co se

bude dit, uvedla v navaznosti na vlastni hospitalizaci 1 sestra. Posledni uvedeny nazor,

a to ten, Ze vlastni hospitalizace vedla ke zvySeni trpélivosti k pacientim.

Tabulka 24

Nechala byste v piipadé nutnosti na sobé provést invazivni vykon?

Respondentka ¢.
Odpovéd’ Soucet
1|2 |3 4|5 6 7|89 10
Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
Ne 1 1

Z celkového poctu 10-ti respondentek by na sobé nechalo provést invazivni

vykon v piipad¢ nutnosti 9 z nich. Jedna respondentka by invazivni vykon odmitla, a to

1 v piipadé nutnosti.
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Tabulka 25

Co Vam prinasi prace na odd. Lécby bolesti?

Respondent ¢.
Odpovéd’ Soucet
12 3|4 5 6,7 |8|9 |10

+ Profesm’ usporkojrem % 1 1 111 1 5

vykondvané prdce

Jiné poradi Zivotnich
+ hodnot 1 1
+ Usprokojenl ze sr:z.yslupln‘e 1 1 1 3
prdce, pomoc p¥i bolesti.

ZvySend empatie,
+ trpélivost. 1 1 2
+ penize 1 1

Psychické vycerpani 7
chovani pacienti, kteii 1 1
Jjsou agresivnéjsi,
hulvactejsi i sprostéjsi.

Nedostacnd pozitivni
zpétnd vazba od pacientii,
= tei'i nedokdZou ocenit 1 1
pomoc.(Vyjma pyientii s

nadorovou bolesti)

Nejhorsi finanéni ocenéni 1 1
za celou dobu praxe

Z celkového poctu 10-ti respondentek jich 5 uvedlo, ze prace na oddéleni 1écby
bolesti jim ptindsi profesni uspokojeni z vykonavané prace, dal§i 2 respondentky
uvedly, ze jim prace na oddéleni 1écby bolesti pfinasi uspokojeni ze smysluplné prace
pomoci pii bolesti, dalsi 2 respondentky uvedly, Ze jim tato prace piinasi zvyseni
zivotnich hodnot, 1 respondentka uvedla, Ze ji tato prace ptinasi penize. Z negativnich
dopadu této prace uvedla 1 respondentka, ze tato prace ji pfinasi psychické vycCerpani
z chovani pacientti, kteti jsou agresivngjsi, hulvactéjsi i sprostéjsi. Stejna respondentka

uvedla, Ze citi nedostatecnou zpétnou vazbu od pacientd, ktefi nedokaZzou ocenit pomoc
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s vyjimkou pacientdl s nadorovou bolesti a nakonec 1 respondentka uvedla, Ze tato prace

Ji pfinesla nejhorsi finan¢ni ohodnoceni za celou praxi.

4.2 Vysledky kvantitativni casti vyzkumu

Graf 1 Piehled pracovist’, kde byl vyzkum provadén.

50

40 ' : B Praha - FN Motol
M Brno - FN Brno

30 , 39% Ceské Budgjovice
M Pizefi - FN Algj

20 Swobody

10

0 7

Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentt jich bylo 13 (24%)
ve FN Motol, 9 (17%) respondentd z FN Brno, 11 (20%) z Nemocnice Ceské
Budéjovice a.s., 21 (39%) z FN Plzen — Alej Svobody.
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Graf 2 Rozdéleni respondetii podle véku respondenti
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentti byli 2 (4%)

respondenti ve vékové skupin€ 18 — 35 let, 16 (30%) respondentt ve vékové skuping 36

-50 let, 26 (48%) respondentii ve vekové skupiné 51-60 let a 10 (19%) respondentii

ve vekové skuping 61-75 let.

Graf 3 Rozdéleni respondenti podle pohlavi
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondenti bylo 18 (33%)

respondentli muzského pohlavi, 36 (67%) respondentli zenského pohlavi.
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Graf 4 Rozdéleni respondentii podle dosaZeného vzdélani
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentti bylo 9 (17%)
respondentl se zdkladnim nejvys$im dosazenym vzdélanim, 41 (76%) respondentli
se stfedoskolskym nejvyS§im dosazenym vzdélanim, 3 (6%) respondenti
s vysokoSkolskym nejvyS$im dosaZenym vzdélanim, 1 (2%) respondent s vySSim nez

vysokoskolskym vzdélanim.

Graf 5 ObtiZe respondentii v poslednim piilroce
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M bolest vzadech M bolesti kongetin bolest ramenniho
kloubu

M bolest hlawy M Kkiouby-artroza bolest Zeber

Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondenti jich 49 (63%) trpi
bolesti v zadech, 24 (31%) respondentl trpi bolesti koncetin, 2 (3%) respondenti trpi
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bolesti ramenniho kloubu, 1 (1%) respondent trpi bolesti hlavy, 1 (1%) respondent trpi
bolesti kloubti — artréza, 1 (1%) respondent trpi bolesti zeber. Pozn. Celkovy pocet
odpovédi je navySen oproti poctu respondentl (54, 100%), a to z toho divodu,

ze respondenti uvadéli vétSinou kombinaci bolesti.

Graf 6 Respondent absolvoval invazivni zakrok v poslednim pilroce
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentd jich 35 (65%)
absolvovalo invazivni zakrok, 19 (35%) respondentl invazivni zdkrok v uvedené

dobé neabsolvovalo.

Graf 7 Co o¢ekava pacient od sestry
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentti jich 33 (21%) ocekava
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od sestry pii invazivnim vykonu pii 1é¢bé bolesti vstiicnost, 29 (19%) jich ocekava
profesionalitu, 24 (16%) ocekéava schopnost vciténi, 21 (14%) ocekava odbornost, 25
(16%) ocekava schopnost komunikace, 15 (12%) pacientli o¢ekdva pomoc pii zmirnéni
strachu, 4 (3%) uvadi, Ze od sestry pfi invazivni 1é¢be bolesti neocekavaji nic.

Graf 8 Sestra informovala pacienta o postupu invazivniho vykonu pied jeho
zacatkem
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentii jich 52 (96%) uvedlo,

ze je sestra informovala o postupu invazivniho vykonu pied jeho zacatkem, 1 (2%)
pacient uvedl, Zze jej sestra neinformovala a 1 (2%) pacient uvedl, Ze si nepamatuje
jakym zplisobem byl informovan o postupu invazivniho vykonu.

Graf 9 Sestra se pacientovi predstavila jménem
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondenti jich 35 (65%) uvedlo,

7e se jim sestra pfedstavila jménem, 14 (26%) pacientt uvedlo, Ze se jim sestra jménem
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nepiedstavila a 5 (9%) pacientll uvedlo, Ze si nepamatuji, zda se jim sestra predstavila,
nebo nepredstavila jménem.

Graf 10 Sestrou podavané informace byly srozumitelné
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentil jich 53 (98%) uvedlo,
ze sestrou podavané informace byly srozumitelné a obsahu informaci porozuméli,
1 (2%) pacient uvedl, Ze mu sestra informace nepodavala, Zadny pacient neuvedl, Ze by

sestrou podavanym informacim neporozumél.

Graf 11 Sestrou podavané informace se tykaly
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondenti bylo 149 odpovédi,
pfi¢emZ pacienti uvadéli vzdy nékolik typil informaci najednou. 49 (91%) pacientli
uvedlo, ze se informace tykaly pfipravy na vykon, 38 (70%) pacientli uvedlo, ze se
informace tykaly pribéhu vykonu, 28 (52%) jich uvedlo, ze se informace tykaly
moznych komplikaci béhem vykonu, 34 (63%) pacientll uvedlo, Ze se informace tykaly

zasad povykonového rezimu.

72



Graf 12 Objednaci doba pro invazivni vykon byla dodrZena
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondenti jich 54 (100%) uvedlo,

Ze ano.

Graf 13 Sestra hodnoti miru bolesti pied vykonem na stupnici 1-10 (nebo jiné)
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentil jich 41 (76%) uvadi,
7e sestra hodnotila pfed vykonem miru bolesti pomoci stupnice 1-10, 13 (24%) pacient

uvedlo, Ze sestra miru bolesti pfed vykonem nehodnotila.
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Graf 14 Sestra nabidla pomoc pri vysvlékani
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentt jich 43 (80%) uvedlo,
ze sestra jim nabidla pomoc pfi vysvlékani, 11 (20%) pacientii uvedlo, Ze jim sestra, ani
nikdo jiny pomoc pii vysvlékani nenabizel.

Graf 15 Sestra pomaha do polohy potiebné pro vykon
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentd jich 54 (100%) uvedlo,
7e ano.
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Graf 16 Sestra udrZoval béhem vykonu slovni kontakt s pacientem
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentt jich 51 (94%) uvedlo,
ze s nimi sestra udrzovala béhem invazivniho vykonu slovni kontakt, 3 (6%) pacienti

uvedli, Ze sestra s nimi slovni kontakt béhem vykonu neudrzovala

Graf 17 Pacient pocit'oval pied vykonem strach nebo obavy z vykonu
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentil jich 27 (50%) uvadi,
ze pocitovali pfed invazivnim vykonem strach nebo obavy, 27 (50%) pacientl uvadi,

ze strach nebo obavy z invazivniho vykonu pfed vykonem nepocit'ovali.
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Graf 18 Pacient mél béhem vykonu pocit ztraty intimity, nebo doslo k naruSeni
jeho dustojnosti béhem vykonu
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentd jich 2 (4%) uvedli,
ze méli béhem vykonu pocit ztraty intimity, nebo doSlo k naruSeni jejich dlstojnosti
béhem invazivniho vykonu, 52 (96%) pacienti uvedlo, Ze neméli béhem vykonu pocit

ztraty intimity, ani nedoslo k naruseni jejich distojnosti béhem invazivniho vykonu.

Graf 19 Sestra reagovala na pacientovy pripominky béhem vykonu
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentti jich 53 (98%)
konstatuje, Ze sestra béhem invazivniho vykonu reagovala na jejich pfipominky, 1 (2%)

respondent konstatoval, Ze sestra na jeho pfipominky bchem invazivniho vykonu
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nereagovala.

Graf 20 Sestra nabidla pacientovi fyzickou oporu béhem invazivniho vykonu ve
formé drZeni za ruku, rameno.
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentii jich 44 (81%)
odpovédélo, Ze jim sestra nabidla fyzicky kontakt béhem invazivniho vykonu, ve formé
drzeni za ruku nebo rameno, 10 (19%) respondentii uvedlo, ze jim sestra fyzicky
kontakt nenabidla.

Graf 21 Sestra hodnotila miru bolesti po invazivnim vykonu (nap¥. na stupnici 1-
10)
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentil jich 48 (89%) uvedlo,

Ze po inavazivnim vykonu sestra v jejich pfipadé¢ hodnotila miru bolesti pomoci
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stupnice 1-10, 6 (11%) respondentli uvedlo, ze sestra po vykonu v jejich ptipadé¢ bolest

nehodnotila.

Graf 22 Po vykonu sestra pripomnéla pacientovi zasady povykonového rezimu
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentt jich 51 (94%) uvedlo,

Ze jim sestra ihned po invazivnim vykonu pfipomnéla zdsady povykonového rezimu,
2 (4%) respondenti uvedli, ze jim sestra zasady povykonového rezimu neptfipomnéla,
1 (2%) respondent uvedl, ze si nepamatuje, zda byl po vykonu obezndmen se zasadami

povykonového rezimu.

Graf 23 Po vykonu sestra nabizi pacientiim napoje
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentd jich 34 (63%)
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odpovédélo, Ze jim sestra po vykonu nabizela napoje, 20 (37%) respondentli

odpovédélo, ze nikoli.

Graf 24 Pacient byl spokojen s pristupem sestry pri invazivnim vykonu.
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentd jich 54 (100%)
odpovédelo, Ze byli s pfistupem sestry spokojeni.

Graf 25 Sestra je dle nazoru pacienta postradatelna pri invazivnim vykonu pri
1é¢bé bolesti
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Z celkového poctu 54 (100%) dotazovanych respondentii jich 15 (28%)
odpovédélo, ze sestra je pifi invazivnim vykonu postradatelnd, 39 (72%) respondentli

uvedlo, ze sestra je pfi invazivnim zpusobu 1€cby bolesti nepostradatelna.
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5. Diskuse

5.1 Diskuse k vysledkiim rozhovoru

V ramci kvalitativniho vyzkumu jsme se zaméfili na zmapovani ulohy sester pii
invazivnich technikdch pti 1é€bé chronické bolesti. Pfed vlastnim Setfenim byla
stanovena vyzkumnd otdzka: Jaka je uloha sestry pii invazivnich technikéch pii 1€cbé
chronické bolesti? Vlastni vyzkum byl veden formou nestandardizovanych rozhovort,
které byly vedeny se sestrami oddéleni 1écby bolesti v nemocnicich ve FN Motol, FN
Brno, Nemocnice Ceské Budé&jovice a FN Plzeti — Alej Svobody. Vzhledem k tomu, Ze
rozhovory byly anonymni, nebude v ramci této prace uvadéno, které odpovédi
piislusely jednotlivym pracovistim. Rozhovor obsahuje 30 otazek, které byly rozdéleny
do 5 tematickych oblasti — praxe a vzdélani, edukace pacientl pfed invazivnim
vykonem, tloha sestry béhem invazivniho vykonu, uloha sestry po invazivnim vykonu,
vlastni vyjadieni k tématu. Rozdé€leni do tematickych oblasti bylo provedeno z divodu
dosazeni vétsi prehlednosti. Rozhovorit se tcastnilo 10 sester, které vSechny pracuji
na odd¢leni 1€cby bolesti a jejichz celkova délka praxe byla v rozmezi 2,5 roku az 41
let. Praxe na oddéleni 1é¢by bolesti u dotazovanych sester trvala 0,5 roku az po 17 let.
Jen pro doplnéni je uvedena primérna délka celkové praxe zkoumaného souboru sester,
ktera je 23 let a primérna délka praxe na oddéleni 1écby bolesti, kterd je 6,6 roku
(Tabulka 1). Z vySe uvedenych udaji lze soudit, Ze sestry, s nimiz byly rozhovory
vedeny, maji dostatecné praktické zkuSenosti. Dal§im vyznamnym faktorem prace
sestry je odbornost, dosazené vzdélani v oboru (Tabulka 2).

Z celkového poctu 10-ti dotazovanych sester odpovédélo 6, Ze maji
sttedoSkolské nejvyssi dosazené vzdelani, 1 sestra uvedla, ze ma vyssi odborné vzdélani
a tfi dotazované sestry uvedly, Ze maji vysokoskolské vzdélani v oboru. Specializaci
v oboru ARIP mély 2 dotazované sestry a specializaci v onkologii méla 1 dotazovana
sestra. Tyto specializace vymezuje Natfizeni vlady ze dne 11.ledna 2010 o oborech
specializacniho vzdélavani a oznaceni odbornosti zdravotnickych pracovniki se
specializovanou zpusobilosti (43).  VSechny dotazované sestry se celozivotné

vzdélavaly v oboru. Celozivotni vzdélavani sester je 1 pozadavek etick¢ého kodexu
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Mezinarodni rady sester, jak uvadi Zacharova (69). Jako nejcastéjs$i zdroje informaci
uvadély odborné casopisy, kurzy, prednasky a Skoleni. Internetové zdroje uvadéla
polovina dotazovanych. Uroveii odbornosti sester na oddéleni 16¢by bolesti a zptisob
jejich celozivotniho vzdélavani je dle ziskanych daji na dostatecné trovni. Celych
40% sester s vysSim nez stiedoSkolskym vzdélanim a 30% s vysokoskolskym
vzdélanim je jisté dobrym signdlem zvysujici se odbornosti sester.

Dalsi casti rozhovoru byl soubor otazek tykajicich se edukace pacientl
pfed invazivnim vykonem a zpisobu, jakym sestra pacienta informuje a komunikuje
s nim (Tabulky 3-7).

V ramci piijeti pacienta k invazivnimu vykonu jsme se dotazovali, zda se setry
piedstavuji pacientim jménem (Tabulka 3). Z 10-ti sester 4 uvedly, ze tak Cini vzdy,
dalsi dv€ sestry uvedly, Ze jsou viditeln¢ oznaceny jmenovkou, coZ povazuji
za dostate¢nou identifikaci. Zbyvajici 4 sestry nefes$i a nikdy nefeSily to, Ze nejsou
pacientim predstaveny jménem nebo jinym zpisobem. Empaticky pfistup sestry
k pacientovi zacina, dle mého nazoru a dalSich, v rovnocenném pfistupu sestra — pacient
(klient) a k maximalnimu ohledu na dustojnost pacienta. Proto je velice dulezité
dodrzovat zékladni spolecenska pravidla i v prostiedi nemocnic nebo ordinaci, na cemz
se shoduje 1 Tate (55). Lze v podstaté shrnout, Ze jen 40% dotazovanych sester tak Cini.
Tento nepfiznivy pomér se da samoziejmé vysvétlit raznymi aspekty, at jiz
organizacnimi na daném pracovisti, nebo osobnostnimi piedpoklady respondentek.
Neptiznivy pomér z vétsi ¢asti napravuje vysledek kvantitativniho zkouméani pacientt
pomoci dotazniku (Graf 9), kdy uvadi 65% respondentli, Ze se jim sestra predstavila
jménem.

Dalsi otdzkou rozhovori bylo, zda sestra informuje pacienta o postupu
invazivniho vykonu pted jeho zacatkem (Tabulka 4). Jak pravi Zacharova, u pacienti
s chronickou bolesti vyzaduje edukacni Cinnost zdravotnik aktivni ptistup (69).
Vsechny dotazované sestry uvedly, ze je pacient pfed zacatkem invazivniho vykonu
informovan o postupu invazivniho vykonu, jedna sestra uvedla, Ze pacienta informuje
pouze I¢kat. Dalsi respondentka uvedla, ze ji podavané informace jsou jen v rdmci

sesterskych kompetenci. Na tom, ze jimi podavané informace jsou srozumitelné, se
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shodly vSechny dotazované sestry (Tabulka 5). Vysledek je ve shod¢ s vysledky stejné
otazky podané pacientim, 96 % pacientii v dotaznicich uvadi, ze je sestra informovala
o postupu invazivniho vykonu pifed jeho zacitkem (Graf 8) a 98% pacientl uvedlo,
7e sestrami podévané informace byly srozumitelné (Graf 10).

VEtsi Cast sester poddva pacientim informace jak o vykonu samotném, tak
dopliyjici a organizacni informace (Tabulka 6). Pouze 4 sestry uvedly, ze hlavni
informace podava oSetiujici 1ékat. V ramci dopliujicich informaci sestry informovaly
pacienty o zasadach predvykonového rezimu, o délce provadéného vykonu, o poloze
ve které bude vykon provadén, o ptipadnych komplikacich, o zasadach povykonového
rezimu, o pottebé doprovodu domil po zakroku a nakonec o omezeni v béZném Zivote,
ktera pacienta s bolesti po invazivnim vykonu ¢ekaji.

V pfipadé€, Ze neni dodrzena objednaci doba pacienta, sestry v 9-ti ptipadech
z celkovych deseti vysvétluji pacientim diavody posunuti doby invazivniho vykonu
(Tabulka 7).

Z. vySe uvedeného je ziejmé, Ze role sestry je v oblasti edukace pacienta
pred invazivnim vykonem nezastupitelna.

Dalsi tématickou oblasti je tloha sestry béhem invazivniho vykonu. Hodnoceni
miry bolesti pted invazivnim vykonem je nutnosti k porovnani G€innosti zakroku a je
provadéno vzdy. V prevazné vétSin€, a to v 7 piipadech z celkovych deseti
dotazovanych sester, provadi hodnoceni miry bolesti podle stupnice VAS sestra.
Stupnice VAS je, jak uvadi Kalinova, nejpouzivanéjs$i neverbalni hodnoceni bolesti,
ktera davd zakladni informace o intenzité popisované bolesti (21) (Tabulka 8).
Ve zbyvajicich tfech ptipadech hodnotil miru bolesti oSetfujici 1ékai. Role sestry se
v tomto piipadé posouvd z role edukacni do role odborné. To potvrzuji i vysledky
kvantitativniho Setfeni u pacientii, kdy 76% pacientd uvadi, ze sestry hodnoti miru
bolesti na stupnici 1-10 pfed invazivnim vykonem.

Strach pacientii z invazivniho vykonu pocituji dle vyjadifeni sester vSichni
pacienti (Tabulka 9). Kvantitativni vyzkum potvrzuje, Ze pacienti strach pocit'uji, ne
vSak vSichni. Z prizkumu u pacientli vyplyva, ze strach z invazivniho vykonu pocituje

50% respondentti (Graf 17). Ulohou sestry je, kromé jinych povinnosti, napomoci
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uklidnéni pacienta. Z rozhovorii vyplyva, Ze sestry uklidiiuji pacienty vice zpusoby
a ve veétSin¢ piipadi jich sestry uvadi nékolik najednou. Hlavnim ndastrojem pro
uklidnéni je (dle rozhovori se sestrami) vysvétleni postupu vykonu, slovni povzbuzeni
a empaticky pfistup, udrzovani slovniho kontaktu béhem celého vykonu, fyzicky
kontakt, pokud si to pacient pieje, odvedeni pacientovy pozornosti jinym smérem, popis
jednotlivych kroki invazivniho vykonu. Na tom se shoduje 1 Hachova (13) a Workman
(67), kteti shodné uvadéji, ze klient ma strach a obavy, proto je nutné jej informovat
o vSem, co ho ¢ekd. Na poslednim mist¢ sestry jako nastroj uklidnéni uvadéji Zadost na
I¢kate o znovuvysvétleni postupu vykonu a podanim medikace dle ordinace 1ékare.
Z velmi pestré Skaly odpovédi a z miry konkrétnosti piikladii uvadénych sestrami jasné
vyplyva, ze sestry znaji techniky jak uklidnit pacienta pfed a pfi invazivnim vykonu.

Sestry jsou nadpomocny pacientim pii vysvlékani (Tabulka 11) a to v 9
ptipadech z celkovych 10-ti, 1 sestra uvadi, ze to €ini jen na zadost pacienta. Tomu v
podstaté odpovidaji 1 vysledky dotazniku, kde uvadi 80% pacientd, ze jim sestra nabidla
pomoc pii vysvlékani (Graf 14.) Dale sestry napomahaji pti uvedeni pacienta do polohy
potiebné pro vykon a to dle odpovédi v rozhovorech u vSech 10 sester (Tabulka 12).
S tim se shoduji i vysledky kvantitativniho Seteni, kdy 100 % pacientd uvadi, ze jim
sestra pomadhala pfi uvedeni do polohy potiebné pro invazivni vykon. Tyto vysledky
jsou ve shodé s VyhlaSkou ministerstva zdravotnictvi ¢. 55/2011 sb. O ¢innosti
zdravotnickych pracovnikit a jinych odbornych pracovnikii, kdy sestra klienty
k lécebnym postupim piipravuje a =zajiStuje pii nich 1 po jejich skonceni
oSetrovatelskou péci (66).

Dalsi soucasti rozhovoru byla otazka, zda pacienti s bolesti fesi stud , nahotu
nebo ztratu intimity (Tabulka 14). Z vysledkid rozhovorG vyplyva, Ze 6 sester
z celkovych deseti dotazovanych je presvédceno, ze pacienti vnimaji stud a fesi ztratu
intimity a naruSeni integrity osobnosti béhem invazivniho vykonu. Podle vyjadieni 2
dotazovanych sester tyto pocity pacienti s bolesti nefesi a dalsi 2 sestry uvedly
s ohledem na priority pacientii s bolesti, ze pouze n€kteti. Odpovédi na stejnou otazku
pokladanou v rdmci dotazniku pacietim, kdy 96% pacientli nemélo béhem invazivniho

vykonu pocit ztraty intimity, nebo naruSeni integrity osobnosti. Pouze 2 respondenti
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z celkovych 54 uvedli, ze v jejich ptipad¢é doslo k naruSeni integrity jejich osobnosti
(Graf 18). Z tohoto srovnani pohledu pacientli a sester vyplyva, Ze pacienti stud, ztratu
intimity a naruSeni integrity osobnosti feSi a vnimaji. Jak uvadi MilSova, sestra
respektuje stud pacienta a odhaluje jen dillezitd mista (40).

Komunikaci pacienta se setrou béhem invazivniho vykonu se snazi osvétlit
dalsi otdzka rozhovoru, a to: Pfipominky pacientd béhem vykonu (Tabulka 15).
Z celkové 10-ti dotazovanych sester jich 6 potvrdilo, Ze pacienti piipominky béhem
vykonu maji. Jakého typu ptipominky byvaji popisuje dalSi ¢ast rozhovoru (Tabulka
16). Z téchto 6-ti sester uvedla 1, ze pacienti popisuji nepiijemné pocity béhem vykonu.
Dalsi 2 sestry uvedly, Ze pacienti popisuji bolest pii provadéni vykonu. 1 sestra uvedla,
ze pacienti se snazi udrzovat slovni kontakt a snizit tak vnimani nepiijemnych pocitl ze
zakroku. Posledni 2 sestry uvedly, ze se pacienti ptaji na okolnosti vykonu a délky
vykonu, trva -li déle nez oc¢ekavali. Cela tato ¢ast rozhovoru méla za cil potvrdit tvrzeni
sester, ze béhem vykonu komunikuji s pacientem, coz se potvrdilo ze 60%. Z vysledk
kvantitativniho Setfeni vyplyva, Ze sestry reagovaly na pfipominky pacienti béhem
invazivniho vykonu v 98% piipadi (Graf 19). Lze tedy fici, Ze komunikace mezi
sestrou a pacientem b&hem invazivnich vykonu funguje, coz potvrdila i drtivd vétSina
dotazovanych pacientl. Sestry si uvédomuji dilezitost komunikace, coz potvrzuje
1 Haskovcova. (16)

Sestra miize napomoci k uklidnéni, povzbuzeni pacienta i fyzickym kontaktem,
proto byla na toto téma polozena dalsi otazka. Zda sestry nabizeji drzeni za ruku nebo
rameno nebo vyhovi pacientim pokud o takovy kontakt pozadaji, osvétluje tabulka 17.
Z rozhovoru vyplyva, Ze sedm z celkové¢ deseti dotazovanych sester ma tu zkuSenost, ze
je pacienti zadaji béhem vykonu o fyzicky kontakt ve formé drZeni za rameno, ¢i ruku.
Zbyvajici 3 sestry tuto zkuSenost béhem rozhovoru neuvedly. V pfipadé, Ze jsou
pacienty pozadany, sestry vyhovi a to vSech 7 sester. Jedna sestra ze 3, které¢ uvedly, ze
nebyly pacienty pozadany o fyzicky kontakt béhem vykonu, uvedla, ze by v ptipade
tohoto pozadavku bez vyhrad vyhovéla. V jednom piipadé, sestra béhem rozhovoru
uvedla, ze sama fyzicky kontakt pacientim nabizi. Z dotazniki pacientli vyplyva, Ze

v 81% ptipadl sestra nabidla fyzicky kontakt ve formé& drzeni za ruku, ¢i rameno jako
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oporu pfi invazivnim vykonu (Graf 20). V $ir§im zkoumaném vzorku se tedy potvrzuje
ochota sester k podpoie fyzickym kontaktem. Je tieba vzdy dbat na promySlenost
a momentalni vhodnost takovych kroki, s ¢im souhlasi i Hachova (13), Taté (55), ktefti
uvadéji, Zze v piipadé, Ze jsou nase naucené interpersondlni dovednosti nepromyslené,
at’ uz jde o vyjadfeni empatie, o¢ni kontakt, dotek a podobné, nemusi byt viibec
pfijemné, natoZ ucinné.

Po vykonu sestra hodnoti miru bolesti n¢jCastéji pomoci stupnice VAS.
Z celkového poctu 10-ti dotazovanych sester jich hodnoti miru bolesti po vykonu 7,
pfiCemz 2 dal$i sestry uvadéji, Ze miru bolesti hodnoti oSetiujici 1€kai. Z dotaznikti
pro pacienty vyplyva, Ze sestry hodnoti miru bolesti po invazivnim vykonu v 89%
piipadi (Graf 20). Coz koresponduje s vysledky kvalitativniho Setieni.

Shrneme-li Ulohu sestry béhem vykonu, dostaneme se k SirSimu spektru
¢innosti, které musi sestra zajiStovat a zvladat. Zcela jsme v kvalitativnim Setieni
pominuli profesni stranku prace sestry, jako pfipravu pomiticek k invazivnimu vykonu
(I€ky, sterilni stolek, pfistroje) a dalsi. Tyto ukony jsou pro vSechny pacienty v podstaté
neviditelné a nedokazou je posuzovat z pohledu profesni kvality, navic jsou systémové
standardizovany. Ulohu sestry hodnotime tedy spise z pohledu vztahu k pacientovi —
klientovi.

Role sestry béhem invazivniho vykonu je opét jasné nezastupitelna. Tésné
pred zacatkem a po vykonu provadi sestra hodnoceni miry bolesti na stupnici 1-10.
Sestra dale subjektivné hodnoti psychicky stav pacienta a v pripadé, Ze ma strach
nebo obavy, pouZiva vySe popsané techniky ke zmirnéni strachu z invazivniho
vykonu. Sestra fyzicky pomaha pii vysvlékani pacientd, pii uvedeni do polohy
poti‘ebné pro vykon a pokud je zapotiebi, coZ vidy hodnoti sestra subjektivné a je
to tedy otiazkou empatie, jak uZ bylo uvedeno. Nabizi pacientim fyzickou oporu
ve formé drZeni za ruku, ¢i rameno. Sestra dba na to, aby nebyla béhem vykonu
naruSena intimita pacienta, dba na ochranu integrity osobnosti pacienta. Sestra
komunikuje béhem vykonu s pacientem a reaguje na jeho poznamky,
¢i pripominky.

Dalsi soubor otazek rozhovoru ma osvétlit tlohu sestry po invazivnim vykonu
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(Tabulky 19-20). Sestra po invazivnim vykonu pfipomina pacientim zasady
povykonového rezimu. To béhem rozhovori potvrdilo vSech 10 respondentek. Zaroven
to potvrzuji 1 sami pacienti, a to 94% dotazovanych (Graf 21) uvedlo, Ze jim sestra
po vykonu piipominala zdsady povykonového rezimu. Znovu je uloha sestry v oblasti
edukace pacienta po ukonceni invazivniho vykonu.

Pacientiim jsou po vykonu nabizeny népoje, jak uvadi 9 sester z celkoveé 10-ti
vedenych rozhovori. Ve vSech piipadech je pacientim nabizena voda, ve tfech
piipadech navic ¢aj, v 1 pfipad€ dokonce kava (Tabulka 20). V rdmci doby, kterou musi
pacienti povinné stravit na oddéleni 1écby bolesti po provedeni invazivniho vykonu,
sestra hlid4 zivotni funkce, kontroluje celkovy stav pacienta, pficemz, jak uvadi Larsen
(34) a Miksova (40), péce o pacienta musi byt svédomita.

Uloha sestry po invazivnim vykonu je tedy opét z &asti edukaéni, kdy je
pacient opétovné sestrou seznamovan s pravidly povykonového reZimu
a samoziejmé sestra oSetiuje pacienta po dobu nutného odpocinku po vykonu.
Diilezitou soucasti tilohy sestry po invazivnim vykonu je kontinualni sledovani
fyziologickych funkci (TK, P, TT).

Posledni c¢asti rozhovoru je vlastni vyjadfeni sester. Hlavné to, jak nahlizeji
na odd¢leni bolesti (Tabulky 21-25).

V Uvodu posledni ¢asti rozhovoru jsem se ptala, zda sestry povazuji invazivni

zpusob 1éceni bolesti za vice narocny nez neinvazivni (Tabulka 21). Na tuto otazku

wewvr

N 24

a 1 sestra povazuje oba zptisoby 1é¢by za ptiblizné stejn€ narocné. Dale jsem zkoumala,
zda maji sestry osobni zkusenost z role pacienta (Tabulka 22). Neb jak fika Haskovcova
(16), 1 zdravotnik mize byt pacient. Polovina sester, tedy 5 z celkového poctu 10-ti
respondentek odpovédéla, Ze vlastni zkuSenost z role pacienta ma. U téchto péti sester
jsem v rozhovoru pokracovala déale a ptala se, jak jejich préci tato zkuSenost role
pacienta ovlivnila (Tabulka 23). Ze tato zkusenost vedla ke zvySeni empatie pii jejich

praci, uvedly 4 sestry. Jedna sestra uvedla, ze ji tato zkuSenost ovlivnila v tom smyslu,
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ze se nyni chova k pacientim tak, jak by chtéla, aby se pfipadny personal nékdy choval
k ni, jako k pacientce. Dalsi sestry uvedly, kromé jiz zminéné zvySené empatie jeste to,
ze vice a podrobnéji vysvétluji jednotlivé kroky vykonu a celd zkusSenost vedla ke
zvySeni trpélivosti v pfistupu k pacientiim. Z poslednich dvou otdzek rozhovoru by se
mohlo nepravdivé vyvozovat, ze sestra, ktera nebyla v podobné roli pacienta, nema
dostatecné empaticky pfistup, nebo ze neni dostateCné trpéliva. To jisté neni pravda a
nic takového jako zadver nepodsouvam. Na druhou stranu se pieci jenom jedna o jakousi
sebereflexi, kterd at’ je jakkoli (co by Zivotni zkuSenost) nepifijemnd, je pro zhodnoceni
vlastniho pfistupu k praci sestry velice cennd. Zvlast dilezité je omezit neetické
hodnoceni bolestivych projevl pacientl, s ¢imz souhlasi 1 Klevetova (25). O tom, Ze
sestry svoji praci a praci Iékait veéri, svéd¢éi 1 odpovedi na dalsi poloZenou otazku, a to,
zda by sestra v pfipad€ nutnosti na sobé nechala provést invazivni vykon v 1é¢bé bolesti
( Tabulka 24). V 9-ti ptipadech odpovédi by sestra nevadhala svolit s invazivnim
vykonem, pouze v 1 ptipad€ by sestra odmitla invazivni vykon, a to 1 v pfipad¢ nutnosti.
Tento osamoceny postoj sestra odiivodnila dostate¢nym vybérem jinych eventualit 1écby
chronické bolesti.

Aby sestra mohla dévat do své prace ,,vice, nez za co je placena®, musi mit
jakousi emoc¢ni navratnost ze své prace, to znamena, ze ji prace na oddéleni lécby
bolesti n¢jaké zpétné podnéty piinasi a praveé na to, co sestram prace na oddé€leni 1écby
bolesti pfinasi, jsem se ptala zdvérem rozhovoru (Tabulka 25). Zvlasté pak otevienost
jedné respondentky v odpovédich na tuto otdzku zanechala jasny, byt trochu hotky
dovétek k préci sester na odd€leni 1é¢by bolesti. Sestry odpovidaly ve vétSiné piipada
rozhovoru kladné, to znamena ze v 5-ti piipadech je pro sestru piinosem profesni
uspokojeni z vykondvané prace. Ve 3 piipadech uvadély sestry jako benefit své prace
uspokojeni ze smysluplné prace — pomoc pii bolesti. Ve 2 piipadech uvedly sestry
zvysSeni empatie, trpelivosti. V 1 pfipad€ sestra uvedla, Ze ji prace na oddéleni 1écby
bolesti pfineslo do Zivota jiné uspofadani zivotnich hodnot a v 1 pfipad¢, Ze prace
na oddéleni 1éEby bolesti pfinasi respondentce penize.

Na druhou stranu se objevily i dojmy sester z vykonavané prace, které se nedaji

oznacit jinak nez jako negativni. Bylo to psychické vyCerpani z chovani pacientl, ktefi
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jsou agresivngj$i, hulvatctéjsi a sprost$i. Nedostatecnd pozitivni zpétnd vazba od
pacientli, kteti nedokdZou ocenit pomoc s vyjimkou pacientl s nadorovou bolesti.
A nakonec nejhorsi finan¢ni ohodnoceni za celou dobu praxe.

Na zavér lze konstatovat, Ze jak pozitivni, tak negativni dojmy z vykonavané
prace jsou dikazem toho, Ze ji sestry nevykonévaji rutinng€, a ze do ni investuji velkou
davku empatie , trpélivosti spojené s profesionalitou. BohuZzel osobnost sestry, jak uvadi
1 Zacharova (69), je dlouhodobé¢ historicky podceniovéna, ¢imz je ovlivnén i pfistup

spole¢nosti a spolecenska prestiz tohoto nelehkého povolani.

5.2 Diskuze k vysledkiim dotazniki

Kvantitativni Setfeni mélo za cil zmapovat a zjistit, co pacienti o¢ekavaji od
sester v ramci 1é€by chronické bolesti. Byly stanoveny dvé hypotézy vyzkumu, a to: L.
Pacienti jsou spokojeni s pfistupem sester pii invazivnich technikach 1é€by bolesti. II.
Pacienti s chronickou bolesti pfi invazivnich metodach ocekavaji od sester predevsim
empaticky pfistup. Tyto hypotézy se testovaly metodou dotazovani.

Vyzkumu se ucastnilo celkem 54 respondenti pracujicich na oddé€leni 1écby
bolesti ve &tyfech krajich CR, a to na pracovistich v Praze ve FN Motol (24%
respondentit), ve FN Brné (17% respondentil), v Nemocnici Ceské Budg&jovice a.s. (20%
respondentl), v Plzni ve FN - Alej svobody (39% respondentt) (Graf 1). Respondenti
byli ve vétsiné ptipadi ve vékové kategorii 51-60 let (48%), druha nejcastéji zastoupena
veékova skupina pacientl s bolesti byla skupina 35 -50 let (30%), dale ve véku 61-75 let
(19%) a v posledni fad¢ skupina 18-35 let (4%) (Graf 2). Z vysledki je zjevné, ze
nejcCastéji trpéli bolesti pacienti ve véku 35-50 let.

Zastoupeni respondentli podle pohlavi vyznélo v nevesely prospéch Zen, a to
v 67% piipadi, muzi bylo o polovinu méné a to 33% (Graf 3). Nejvyssi dosazené
vzdélani respondentii bylo nej€astéji stiedoSkolské, a to v 76% piipadi, néasledovali
respondenti se zdkladnim vzdélanim, a to v 17%, v 6% pfipadd méli pacienti
vysokoskolské vzdélani a ve 2% 1 vyssi nez vysokoskolské (Graf 4).

Z vysledkl je patrné, ze zkoumany vzorek zahrnuje v dostatecné mife obé
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pohlavi respondentti, jsou zde zastoupeny vSechny vékové kategorie i stupné vzdelani
respondentl.

Nasledujici vyzkumné otdzky piimo souviseji s tématem diplomové prace.
Nejprve jsem zjistovala, jaké jsou obtize respondentli v poslednim ptlroce (Graf 5).
Respondenti nejcastéji trpi bolestmi v zadech, a to v 63% piipadi. Druhd nejcastéjsi
obtiz respondenti je bolest koncetin, a to v 31% piipadech. Jiz v malych zastoupenich
jednoho ¢i dvou pacientl byly bolesti ramenniho kloubu, bolest hlavy, bolest kloubti -
artr6za a bolesti zeber. VEtsi ¢ast respondentll uvadéla kombinaci obtiZi, a to bolesti
v zadech a bolesti koncetin. Je patrné, ze ve zkoumané skupiné respondentli jsou
bolesti zad a koncetin (nebo jejich kombinace) nejcastéji se vyskytujicimi obtiZzemi, jak
potvrzuji 1 Hakl (14) a Rokyta (51), degenerativni postizeni pohybového aparatu je
nejcastéjsi chronickd neonkologicka bolest .

Dalsi dilezitou informaci, kterd ma vliv na kvalitu odpovédi vyplynula z otazky,
zda respondent absolvoval invazivni zakrok v poslednim ptlroce (Graf 6). K této otazce
jsem piistoupila z divodu ,,Cerstvosti dojmit z invazivniho vykonu. Protoze vSichni
dotazovani, tedy 54 respondentll, alespoil jednou invazivni zakrok absolvovali. Jde tedy
o uréeni ¢asového odstupu od provedeného zdkroku. Z odpovédi na otazku vyplynulo,
7ze 65% respondentii absolvovalo invazivni vykon béhem posledniho pil roku a 35%
respondentl je po invazivnim vykonu déle nez pal roku. Lze tedy fici, ze vétSina
respondentll ma pomérn¢ Cerstvou zkusSenost s invazivnim vykonem.

Nasledna otazka, co ofekava pacient od sestry béhem invazivniho vykonu, dala
jsem k dispozici Sirokou Skalu odpovédi a vétSinou pacienti odpoveédi kombinovali.
Nejcastéji byla uvadéna vstiicnost (21%), profesionalita (19%), schopnost vciténi
(16%), schopnost komunikace (16%), odbornost (14%), pomoc pfi zmirnéni strachu
(12%). Pouze jeden respondent uvedl, Ze neocekava od sestry nic.

Lze tedy fici, Ze role sestry je ze strany pacientll spojena s mnoha ocekdvanimi.
Tato ocekavani podminuji spokojenost pacientii s pristupem sester pii invazivnich
technikach 1écby bolesti. Hlavni ocekdvani (vstiicnost, profesionalita, schopnost vciténi,
pomoc pii zmirnéni strachu) se daji obecné shrnout pod pojem emptaie.

Timto vyzkumem jsem potvrdila hypotézu II. Pacienti s chronickou bolesti
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pri invazivnich metodach 1é¢by bolesti oCekavaji od sester predev§im empaticky
pristup. A byl tak splnén cil II. diplomové prace, bylo zjiSténo, co pacienti
oCekavaji od sester v ramci 1écby chronické bolesti invazivnimi metodami.

Spokojenost je vzdy porovnanim ocekavani a reality, proto pouziji o¢ekavani
pacientii jako srovndvaci rovinu pro hodnoceni pacientd s pfistupem sester béhem
invazivniho vykonu. Odpovédi na otazku, co ocekavaji pacienti od sester b&hem
invazivniho vykonu, soustfedim do tfech oblasti. Prvni oblasti je oblast empatie, druhou
je oblast komunikace, tfeti oblasti je odbornost.

Strach nebo obavy z invazivniho vykonu pocituje dle vyzkumu polovina
pacientll (Graf 17). Empaticky pfistup je jednim ze zptsobti, jak zmirnit pocit strachu
a uklidnit pacienta pfed invazivnim vykonem a dle vyzkumu je to hlavni ocekéavani
pacientii. Jak uvadi ve své knize Haskovcova (16) citdit Michaela Jacobse, empatie
zacina tam kde opustime vlastni pfedstavy, myslenky, city a za¢neme uvazovat o tom,
jak bychom se asi sami citili v situaci druhého c¢lovéka. Ocekavaji-li tedy pacienti
empaticky pfistup, je tim feceno, Ze ocekavaji hlavné zmirnéni strachu a to, ze nebude
narusena jejich distojnost a osobni integrita béhem invazivniho vykonu. Jak uvedlo
96% respondenttli, nebyla narusena jejich distojnost, integrita osobnosti, ani neméli
pocit ztraty intimity béhem invazivniho vykonu (Graf 18). Tento ptesvédCivy vysledek
vyzkumné otazky tykajici se etickych pravidel ve zdravotnictvi je v souladu s etickym
kodexem Mezindrodni rady sester (69), kde je mimo jiné uvedeno, Ze sestra je povinna
respektovat Ctyfi zakladni prvky oSetfovatelstvi, mezi které patii 1 tiSit bolest
a respektovat pifi tom lidsky zivot, lidska prava a distojnost, coz je pro zdravotni
a oSetfovatelskou péci nezbytné. DalSim projevem empatického pfistupu a potvrzeni
o¢ekavani pacientl je fyzicky kontakt ve formé& drZeni za ruku, ¢i rameno a to, zda je
sestrou nabizen. Jak potvrdilo 81% respondentl, sestry jim fyzicky kontakt v jiz
zminéné form¢ nabidly. Ve zbyvajicich 19 % odpovédi respondenti nebyl fyzicky
kontakt sestrami nabizen. Lze tedy fici, ze vétSina sester se nebrani fyzickému kontaktu
jako prostfedku pro zmirnéni strachu, nebo prostiedku opory, i kdyZ neni vyZadovan
a je nad ramec jejich povinnosti. Z vysledkl otazek v dotazniku jasné vyplyva, ze

sestry na poli empatie, schopnosti vciténi a osobniho pfistupu k pacientim plni jejich
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ofekavani a zaddvaji tak divod ke spokojenosti pacient s piistupem sestry pfi
invazivnich vykonech pii 1€¢bé bolesti.

Dalsi z o¢ekavani pacientii, vyjma vyse uvedenych empatickych pfistupii, byla
zminéna schopnost komunikace. Ta ma, dle Zacharové (69), velky vyznam pfi feSeni
bolesti, a proto se timto tématem zabyval néasledujici soubor otazek.

Naprosta vétsSina respondentt (96%) uvedla, Ze je sestra informovala o postupu
invazivniho vykonu pifed jeho zacCatkem (Graf 8). Dobie zvladnutd komunikace
vyzaduje jistd formalni pravidla, a jak pacienti uvedli, vétsi ¢ast sester (65%) se jim
predstavila jménem (Graf 9). Spatnou komunikaci lze, dle Tate (55), napachat
nenapravitelné Skody, a proto dal§i otizka sméfovala k ovéfeni srozumitelnosti
podavanych informaci. Ve smyslu, ze sestrami podavané informace byly srozumitelné
(Graf 10), se vyjadtili témét vSichni dotazovani respondenti (98%). Sestrami podavané
informace se tykaly, jak respondenti uvedli z 91% ptipravy na vykon, zaroven ze 70%
prubéhu vykonu, zarovenn z 52% povykonového rezimu a zaroven z 63% moznych
komplikaci béhem vykonu (Graf 11). Jak uvadi Haskovcova (16) i1 Kristova (32) klient
ma strach a obavy, proto je jej tfeba informovat o vSem co jej ¢ekd. Respondenti vzdy
v odpovédich uvadéli kombinaci odpovédi. Z odpovedi respondentt lze fici, ze témer
vSechny respondenty sestry informovaly o pfipravé na vykon a miniméalné polovina
respondentl byla informovéna o celém pribé¢hu invazivniho vykonu, véetné komplikaci
béhem vykonu. Schopnost dobré komunikace sester s pacienty potvrzuje dalsi poloZzena
otazka. Dle informaci od respondentii udrzovala sestra s pacientem slovni kontakt
béhem vykonu v 94% ptipada (Graf 16), tento vysledek odpovidd doporucenim Larsen
(34), Miksova 40, Samankova. (54) Dobry vysledek v oblasti komunikaé¢nich
schopnosti sester znovu vystihuje procento kladnych odpovédi na otdzku, zda sestra
reagovala na pacientovy pfipominky béhem vykonu (Graf 19). V. 98% zodpovézenych
dotaznikli byla odpovéd’ kladnd. Z odpovédi na otazky v dotazniku kvantitativniho
Setfeni je zfejmé, ze sestry plni oCekavani pacientli na poli komunikace a opét tak
zadavaji pficinu ke spokojenosti pacientli s pfistupem sester pifi invazivnich metodach
1é¢by bolesti.

Posledni z velké skupiny ocekdvani pacientii je odpovidajici odbornost sester.
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Urovenr nebo mira odbornosti je pacientem ponékud t&7ko odhadnutelna, proto
pro srovndni pouzijeme literu Vyhlasky, Pfedpis ¢. 55/2011 Sb. o <&innostech
zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovniki, kde § 4 definuje ¢innosti,
které vykonava vSeobecnd sestra. Dle tohoto zdkona sestra vyhodnocuje pomoci
meéticich technik pouzivanych v oSetfovatelské praxi potifeby a Groven sobéstacnosti
klientti, rizikovych faktorii a projevi jejich onemocnéni.(66) Z vysledki dotazniku pro
pacienty, kde byli pacienti dotazovani, zda sestra provadéla pied a po vykonu hodnoceni
miry bolesti pomoci stupnice (napiiklad 1-10) vyplyva, ze 76% sester hodnotilo miru
bolesti na stupnici 1-10 nebo jiné pied invazivnim vykonem. Stejnym zpisobem jsem
se dotazovala 1 po invazivnim vykonu. Vysledky jsou mirn¢ odlisné a to tak, ze 86%
sester hodnotilo miru bolesti po provedeni invazivniho vykonu pii 1é¢bé bolesti.
V piipadech, kdy sestry nehodnotily, at’ uz pfed nebo po invazivnim vykonu miru
bolesti, byla hodnocena oSetfujicim lékafem. Z vysledki je tedy zfejmé, Ze sestry plni
svoji odbornou roli pfi hodnoceni miry bolesti. Sestry jsou dale napomocny pfii
vysvlékani pacientl (Graf 14). Jak vyplyva z odpovédi pacientli, 80% sester nabizi
pomoc pii vysvlékani. Je tedy zfejmé, Ze sestry nejenze pomadhaji, ale pomoc samy
aktivn¢ nabizeji. Sestry tedy i v tomto piipade plni svoji odbornou roli a to v podobé
asistence. Jesté¢ vyrazngj$i potvrzeni plnéni odborné role sester poskytly vysledky
odpovédi na otazku, zda sestry pomahaji pacientim v uvedeni do polohy potiebné pro
vykon. Celych 100% respondentli potvrdilo, Ze jim sestra poméhala v uvedeni do
polohy potiebné pro vykon, coz je soucasti ulohy sestry pii invazivnim vykonu, jak
potvrzuje 1 MikSova (40). Z vysledkl kvantitativniho Setfeni 1ze konstatovat, ze tiroven
odbornosti sester je na takové vysi, Ze zadava pti¢inu ke spokojenosti dotazovanych
respondentll s pfistupem sester pii invazivnich technikach 1é¢by bolesti.

Dosud jsme konstatovali, ze pacienti maji divod byt s piistupem sester
spokojeni. K pfimému potvrzeni hypotézy I. zbyva jen vyhodnoceni piimé otdzky
na spokojenost pacienti s ptistupem sester (Graf 24). Celych 100% respondentti uvedlo,
7e je spokojeno s piistupem sestry, coZ lze povazovat za piimé potvrzeni hypotézy 1. Jak
uvadi 1 Haskovcova (16), Raudenska (50), v jakékoli situaci se setra snazi dodrzovat co

nejvysSi uroven standartni péce. Posledni dotaz  se tykal postradatelnosti, i
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nepostradatelnosti sestry pfi invazivni 1écbé bolesti (Graf 25). Respondenti v 72%
odpovédich uvedli, Zze povazuji sestru pii invazivni 1€cb¢ bolesti za nepostradatelnou.
Timto vyzkumem jsme povrdili hypotézu H1: Pacienti jsou spokojeni

s pristupem sester pfi invazivnich technikach 1é¢by bolesti.

6. Zavér

Cilem diplomové prace bylo za prvé zmapovat tlohu sester pii invazivnich
technikdch pii 1écb€ chronické bolesti, objasnit roli sester pfed invazivnim vykonem,
v jeho pribehu a po invazivnim vykonu. Za druhé zjistit, co pacienti ocekéavaji od sester
v ramci 1é¢by chronické bolesti invazivnimi metodami.

K realizaci Setieni byl pouzit kvalitativné - kvantitativni vyzkum. Jako prvni byl
pouzit  kvalitativni vyzkum s pouzitim metody dotazovani technikou
nestandardizované¢ho rozhovoru se sestrami na oddé€lenich 1é¢by bolesti ve ctyfech
nemocnicich, a to ve FN Motol, FN Brno, Nemocnice Ceské Bud¢jovice a.s., FN
Plzen — Alej Svobody. V ramci kvalitativniho Setfeni jsem hledala odpoveéd
na vyzkumnou otazku: Jakad je uloha sestry pfi invazivnich technikdch pii 1écbé
chronické bolesti? Z vysledkli rozhovorli a jejich analyz bylo zjisténo, ze sestry maji
v ramci invazivniho vykonu Siroké pole pusobeni a jejich role se v jednotlivych fazich
celého vykonu méni.

V predvykonové fazi je role sestry predev§im edukacni. Zaroven se sestra
dostavd do prvniho kontaktu s pacientem a postupné se meéni diraz z edukace
na komunikaci mezi pacientem a sestrou.

Béhem vykonu ma sestra roli jak odbornou - osetfovatelskou, tak komunikacni.
Tésné pred zacatkem a po vykonu provadi sestra hodnoceni miry bolesti na stupnici 1-
10. Sestra dale subjektivné hodnoti psychicky stav pacienta a v ptipad¢, Ze ma strach
nebo obavy, pouziva vyse popsané techniky ke zmirnéni strachu z invazivniho vykonu.
Sestra fyzicky pomaha pii vysvlékani pacienti, pfi uvedeni do polohy pottebné
pro vykon, a pokud je zapotiebi, coz vzdy hodnoti sestra subjektivné a je to tedy
otazkou empatie, nabizi pacientim fyzickou oporu ve formé¢ drzeni za ruku, ¢i rameno.

Sestra dba na to, aby nebyla béhem vykonu narusena intimita pacienta, dba na ochranu
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integrity osobnosti pacienta. Sestra komunikuje béhem vykonu s pacientem a reaguje
na jeho poznamky ¢i pfipominky.

Uloha sestry po invazivnim vykonu je opét z&asti edukaéni, kdy je pacient
sestrou opctovn€ seznamovan s pravidly povykonového rezimu, a samoziejmé je
sestrou oSetrovan po dobu nutného odpocinku po vykonu, kdy sestra kontroluje
zejména krevni tlak a puls pacienta.

Jako druhou pouzitou metodu Setfeni jsme pouzili kvantitativni vyzkum pomoci
dotazniku, ktery byl uren pacientim na oddéleni 1é€by bolesti ve stejnych
nemocnicich jako u kvalitativniho vyzkumu a byly to oddéleni 1é¢by bolesti ve FN
Motol, ve FN Brno, v Nemocnici Ceské Budgjovice a.s., ve FN Plzeii — Alej Svobody.
Pomoci kvantitativniho Setieni byly ovéfovany tyto predem stanovené hypotézy: HI:
Pacienti jsou spokojeni s pfistupem sester pii invazivnich technikach pfi 1écbé bolesti.
H2: Pacienti s chronickou bolesti pii invazivnich metoddch ocekéavaji od sester
piedevs§im empaticky piistup.

Po vyhodnoceni dotaznikli, které byly pacienty dobrovolné¢ vyplnény, mohu
konstatovat, Ze ob¢ stanovené hypotézy byly potvrzeny, a Ze cile kvalitativniho Setfeni
byly splnény.

V této praci jsme se zaméfili na zmapovani role sestry pfi invazivnich vykonech
u pacientit s chronickou bolesti, prizkumem ocekavani a spokojenosti pacientd
s pristupem sester pii praci na oddéleni 1éCby bolesti. Nesnazili jsme se primarné
hodnotit, ale sbirat informace, a ty uvadét v kontextu vyjadreni jak pacientll, tak sester.
Jako nejvyraznéjsi faktor prace sester a nejvyznamnéjsi vjem pacientli je komunikace.
Komunikace ve vSech fazich invazivniho vykonu, at' uz ve form¢ edukace pred
vykonem, komunikace v rdmci technik zmirnéni strachu nebo obav z vykonu,
komunikace béhem vykonu i naslednd komunikace ve formé edukace po vykonu je
nedilnou souéasti prace sestry na oddéleni 16¢by bolesti. Uroveti zvladnuti komunikace
je do znacné miry ovlivnéna osobnim pfistupem sestry, empatii a schopnosti vciténi.
Zde se prostor pro n¢jaky pokus o zlepSeni hleda jen velice téZce a toto téma by si
zaslouzilo komplexnéj$i vyzkum. Prostor pro realizaci praktického vystupu z této

diplomové prace se nachazi na poli informovanosti pacienti s chronickou bolesti pred
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nastupem na vykon samotny a to formou edukac¢niho materidlu pro pacienty. Edukace,
jak pravi Zacharova, by neméla byt chapana pouze jako vychova, ale jako nabidka
pomoci (69). Proto jsme zpracovali jednoduchy edukacni materidl pro pacienty, pro
které je invazivni vykon pfi 1écbé chronické bolesti vhodnou lé¢bou. Tento edukacni
material nemd za cil nahradit edukaci provadénou sestrou, ma spise poslouzit jako

podklad pro ptipravu otazek, které bude chtit pfed invazivnim vykonem objasnit.
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6.1 Edukacni material pro pacienty

EDUKACNI MATERIAL PRO PACIENTY S BOLESTI

Na zakladeé Vaseho zdrovotniho stavu a vySetieni, kterd jste absolvoval/a Vam
navrhujeme provedeni protibolestivého zdakroku v nasem Centru lécby bolesti. Pro
usnadnéni rozhodnuti vam chceme podat nasledujici informace.

PROC INVAZIVNI VYKON PRI LECBE BOLESTI?

Probléemem vyplhvajicim z Vaseho zdravotniho stavu je chronicka bolest.
Ta je diagnostikovana, trva-li déle nez 3 mésice a je na rozdil od bolesti akutni, ktera
signalizuje rozvoj onemocnéni bez ochranné role. Vase bolest je ddana postupnym
vyvojem onemocnéni (napr. zmény ve stavbé patere a kloubu, cukrovka, nadorové
onemocneni) nebo stavem kdy lécba jiz nemuzZe odstranit pricinu probehlého
chorobného stavu. (pooperacni bolesti, boleti trojklaného nervu)

LECBA -MOZNOSTI

Uprednostnuji se postupy, které jsou neinvazivni, neni pri nich pouZito injekci,
nebo operacni lécbu. K invazivnim zdkrokum se pristupuje az po vycerpani ostatnich
moznosti, kdy se nepodari zajistit ndlezitou ulevu od bolesti.(analgezie)

Nervové blokady, jsou invazivni metody pri kterych se aplikuji ucinna léciva
do tesné blizkosti nervovych struktur s cilem zamezeni vnimani bolesti, pri zachovani
dotykového vjemu, vnimani chladu a tepla, schopnosti pohybu a chiize. Nervové
blokady dale delime podle toho kde je ucinna latka aplikovana a to na periferni
blokady (oblast krku, ramene a koncetin) a centrdlni blokady. (oblast paterniho
kanalu, do blizkosti misnich nervit a michy) Léky pouzivané k utlumeni vnimani bolesti
Jjsou nejcastéjimistni anestetika (znecitlivujici prostredky), opioidy (jejich zdsrojem je
opium) a kortikoidy (hormony kiiry nadledvin). Pro docileni dlouhodobé ho zmirnéni
bolesti se pouzivaji latky s neurolytickym ucinkem.(alkohol, fenol, glycerol) Alternativne
Ize pouzit i radiofrekvencni techniky coz je v principu aplikace tepla a elektrického
pole v okoli nervovych struktur.

Nervové blokady se provadéji jednordazové i opakované. (tzv. Pokracujici)
Pri pokracujicich blokadach se zavadi do blizkosti nervovych struktur zavadi hadicka
(katétr), pomoci niz se dlouhodobé zavadi ucinné léky.v néekterych pripadech se zavadi
do podkozi v brise tzv. PORT, coz je komurka pro podavani lékii, nekdy je mozno
implantovat do portu pumpu (davkovac lékii) se zasobnikem pro léky, tzakze pacient
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nezasahuje sam do davkovani lékii.

PRIPRAVA K VYKONU

Nervové blokady se dle typu invazivniho vykonu provadi bud’ v mistni anestezii,
analgosedaci (podani lékit na zklidnéni a proti bolesti, nebo v celkové anestezii (pri

vevrs

1473

(lekar, ktery provadi ,,uspani®). Anesteziolog informuje pacienta pri anesteziologickém
vySetieni, které predchdzi samotnému vykonu i o pripadné nutnosti hospitalizace
po vkonu, nebo o nutnosti doprovodu po propusteni.

Vzdy je nutné alespon cdastecné, v nekterych pripadech i celkové vysvleceni pred
vwkonem, v pripadé zZe budete potiebovat, bude Vam sestra pri vysvlékani napomocna,
stejné tak i pri uvedeni do polohy potrebné pro vykon.

Pred vlastnim vykonem budete sestrou informovani o pripravé na vykon,
viastnim vykonu, komplikaci béhem i po vvkonu a o zdasadach povykonového rezimu.
Vase spoluprdce se sestrou a lékarem (algeziologem) je zdkladnim piedpokladem

k uspesnemu_provedeni_invaziviniho vwkonu. Po celou dobu vvkonu jsou pritomni jak

sestra, tak oSetrujici lekar.

V pripade, Ze jste si védom(a) alergie na jakékoli léky nebo dezinfekcni
DPFipravky, je nutné ninformovat o této skutecnosti oSetiujici persondl.

Pred a po vykonu sestra zhodnoti miru Vasi boleseti na stupnici VAS (stupnice
1-10 podle intenzity) Dale Vam sestra pred i po vykonu provede méreni krevniho tlaku,

pulsu, provede napichnuti nitroZilni kanyly(trubicka zavedena do Zily pro podavani
lékii).

RIZIKA A MOZNE KOMPLIKACE SPOJENE S LECBOU

Alergické reakce nebo jiné neZdadouci reakce— reakce z precitlivélosti, projevem je
vyrazka, zacervenanim, sniZeni krevniho tlaku, infekce- (absces)- loZisko  hnisu
v podkozi a v paternim kandlu, zdnét mozkovych blan v oblasti paterniho kandlu
a nitrolebnim prostoru, nervové poruchy — poruchy védomi, hybnosti, Cciti
a krece, krvacivé projevy — krvaceni do tkani po injekcnim vpichu, nebo krevni vyron
v paternim kandalu, bolesti hlavy, poruchy moceni a stolice

Tyto popsané kopmlikace musi byt sledovany oSetiujicim personalem
i samotnym pacientem, v domacim oSetrovani pak i bliznimi pacienta. V pripadé zjisténi
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nekterého z projevii rizik zdkroku je treba zvolit prislusny lécebny zakrok jak
bezprostiedni tak i oddaleny, kontaktovat oSetrujici personal.
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Priloha 1

Kratka forma dotazniku bolesti (Melzak 1978, McGillova Univerzita) (SF -MPQ)

Deskriptor bolesti 0 - Zadna 1- mirna 2 — sti‘edné 3 -silna
silna

1 tepavé (busiva)

2.vystielyjici

3.bodava

4.ostra

5.kieCovita

6.hlodava (jako zakousnuti)

7.paliva - pal¢iva

8.tupa pietrvavajici (bolavé, rozbolavélé)

9.tiziva (t8zkd)

10.citlivé (bolestivé) na dotyk

11.jako by mélo prasknou (jako by mélo puknout)

12.unavujici (vycerpavajici)

13.protivna (odporna)

14.hrozna (strasna)

15.muciva (krutd)

Zdroj: ROKYTA, R., KRSIAK, M., KOZAK, J. Bolest - monografie algeziologie, 1.
vydani, Praha: TIGIS, 2006, s. 684, ISBN 80-235 00000-0-0
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Priloha 2

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

0 |Jsembez bolesti

1 | Bolesti mam, vyrazné me neobtézuji a nerusi, da se na né pfi ¢innosti zapomenout

2 | Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabraiuji vSak v provadéni béznych dennich a
pracovnich ¢innosti bez chyb.

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

4 | Bolesti mam, obtézuji tak, ze i bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvétsim usilim.

5 | Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/-na, nuti m¢ vyhledavat Glevovou polohu,
pripadné nuti az k oSetfeni u 1ékaie

Zdroj: ROKYTA, R., KRSIAK, M., KOZAK, J. Bolest - monografie algeziologie, 1.

vydani, Praha: TIGIS, 2006, s. 684, ISBN 80-235 00000-0-0

Priloha 3
Blokada brachialniho plexu (interskalenicky pristup) pomoci ultrasonografu

Zdroj: foto z pracovisté Ceské Budgjovice — opera¢ni sl
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Ptiloha 4
Zavadéni epiduralni jehly u jednorazové epiduralni blokady

Zdroj: foto z pracovisté Ceské Budgjovice — operac¢ni sl

Priloha 5
Ultrasonograf M — Turbo a Elektrostimulator (Multislim vario pajunk)

Zdroj: foto z pracovisté Ceské Budgjovice — operaéni sl
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Ptiloha 6
Sestra pri pripravé 1éki potifebn

Zdroj: foto z pracovisté Ceské Bud&jovice — operaéni sal
Piiloha 7
Standartni sada pro invazivni vykon ( epiduralni katetr ) tzv. ,, sterilni stolek*

Zdroj: foto z pracovisté Ceské Budgjovice — opera¢ni sl
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Priloha 8

Poloha pacienta v sedé pri zavadéni epiduralniho katetru.

Zdroj: foto z pracovisté Ceské Budgjovice — operaéni sl
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Priloha 9 — Otazky k rozhovoru se sestrami z oddéleni 1é¢by bolesti

XN R =

Jak dlouho pracujete na oddé€leni 1é€by bolesti?

Na jakych oddé¢lenich jste pracovala pied tim?

Jaka je délka Vasi celkové praxe?

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdelani?

Vzdélavate se v oboru?

Informujete pacienty o postupu invazivniho vykonu pted jeho zac¢atkem?
Predstavujete se pacientovi jménem?

Myslite si, Zze Vami podavané informace jsou srozumitelné?

O ¢em informujete pacienta pted invazivnim vykonem?

. Vysvétlujete pacientovi ditvod, pokud ¢eka na vykon déle, nez byl objednan?
. Ptate se pacientli na miru bolesti pfed vykonem pomoci VAS nebo jiné?
. Maji pacienti pfed vykonem strach?

. Pokud ano, jak je uklidnujete?

. Pomahate pacientiim pii vysvlékani?

. Poméhate pacientim pti uvedeni do polohy potfebné pro vykon?

. Udrzujete slovni kontakt s pacientem béhem vykonu?

. Mate pocit, Ze pacienti s bolesti nefesi stud, nahotu, ztratu intimity?

. Mivaji pacienti pfipominky béhem vykonu?

. Z4daji Vis pacienti o fyzicky kontakt béhem vykonu?

. Vyhovite jim, nebo je Vam to nepiijemné?

. Ptate se po vykonu na $kalu bolesti?

. Pfipominate pacientovi zasady povykonového rezimu?

. Nabizite pacientim po vykonu napoje?

vewr

. Ocitla jste se sama v roli pacienta?

. Ovlivnilo to Vas ptistup k pacientim?

. Nechala byste sama na sob¢ v ptipad€ nutnosti provést invazivni vykon?
. Co Vam piinasi prace na oddéleni 1€cby bolesti?

Zdroj: vlastni vyzkumné Setfeni
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Priloha 10 — Dotaznik pro pacienty

VaZena pacientko/VaZeny paciente,
jmenuji se Marie Vojtovd a jsem studentkou Zdravotné socialni fakulty
Jihodeské univerzity v Ceskych Budg&jovicich. Prosim o pravdivé uvedeni odpovédi,
které budou slouzit zhodnoceni tlohy sestry pii invazivnich vykonech na ambulanci
bolesti. Vami poskytnuté udaje se stanou podkladem mé diplomové prace. Tento
dotaznik je zcela anonymni.
Za Vasi ochotu predem dékuji.

Marie Vojtova
Studentka zdravotné socialni fakulty
JihoCeska univerzita v Ceskych Budé¢jovicich

1.Kam dochazite na ambulanci bolesti?
0o Praha— FN Motol o Ceské Budé&jovice — Nemocnice CB

o Brno - FN Brno o Plzent — FN Alej svobody

2.Vas vék ?

018 -35 036-50 o51-60 O 61-75
3. Va$e pohlavi ?

0 muz O Zena
4. Uved’te nejvyssi dosazené vzdélani ?

o ZS o SS o VS O Vyssi

5. Jaké mate obtiZe v poslednim piilroce ? (prosim popisSte obecné)

6. Absolvoval(a) jste v poslednich 6-ti mésicich néjaky invazivni vykon p¥i 1é¢bé
Vasi bolesti ?

O Ano O Ne
7. Co jste o¢ekaval(a) od sestry prred invazivnim vykonem na ambulanci bolesti ?

O vstficnost O profesionalitu O schopnost vciténi Oodbornost

o schopnost komunikace O pomoc pii zmirnéni strachu o nic

(muzete zaskrtnout vice moznosti)
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8. Byl(a) jste informovan(a) sestrou o postupu invazivniho vykonu pied jeho
zaCatkem ?

0 Ano o Ne O Nepamatuji se

9. Predstavila se Vam sestra jménem?

O Ano o Ne O Nepamatuji se
10. Byly sestrou podavané informace podle Vas srozumitelné ?

O Ano o Ne O Sestra mi informace nepodavala

11. Sestrou podavané informace se tykaly:

Ptipravy na vykon 0 Ano o Ne
Pribéhu vykonu g Ano o Ne
Komplikaci béhem i po vykonu © Ano o Ne
Povykonového rezimu 0 Ano o Ne

12. Byla ve Vasem pripadé dodrZena objednaci doba pro provedeni vykonu?
O Ano O Ne O Nepamatuji se

13. Pokud ne, byl Vam sestrou vysvétlen divod zmény doby Vaseho vykonu?

O Ano O Ne

14. Byl(a) jste sestrou dotazovan(a) na miru bolesti pied vykonem pomoci stupnice?
(napr.1-10)

O Ano o Ne
15. Nabidla Vam sestra pomoc pri vysvlékani ?
O Ano O Ne
16. Byla Vam sestra napomocna pri uvedeni do polohy potiebné pro vykon ?
O Ano o Ne
17. Udrzovala s Vami sestra béhem vykonu slovni kontakt ?
O Ano O Ne
18. Pocit’oval(a) jste pred vykonem strach nebo obavy ?
O Ano O Ne O Nepamatuji se

19. Mél(a) jste pocit ztraty intimity, nebo doslo k naruseni Vasi distojnosti béhem
vykonu?

O Ano O Ne
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20. Reagovala sestra na Vase pripominky béhem vykonu?
O Ano O Ne

21. Nabidla Vam sestra fyzickou podporu ? (napf. drZeni za ruku, rameno ...a
pod.)
O Ano o Ne

22. Byl(a) jste po vykonu znovu dotazovan(a) na miru Vasi bolesti? (napf. stupnice
1-10)

O Ano O Ne
23. Pripomnéla Vam sestra zasady povykonového reZimu?

O Ano o Ne O Nepamatuji se
24. Nabidla Vam sestra po vykonu napoje ? (jaké)
0 Ano O ne

O Voda o Caj o Kéava o Jiné

25. Byl(a) jste spokojen(a) s pristupem sestry p¥i invazivnim vykonu pri 1é¢bé
bolesti?

O Ano O Ne
26. Je podle Vas sestra pri invazivnich vykonech pri 1é¢bé bolesti postradatelna ?
O Ano o Ne

Zdroj: vlastni vyzkumné Setieni
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