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ABSTRAKT

Cile: Prace se zabyva otazkou sebehodnoticich Skal intenzity bolesti pro pacienty s cévni
mozkovou piihodou (CMP), kteii jsou schopni smysluplné spoluprace. V Ceské republice
v soucasnosti nejsou k dispozici jasna doporuceni, jakou Skalu (jaké Skaly) pouzivat, jiz
existujici skaly nejsou zcela vyhovujici. Cilem bylo pielozit stupnici lowa Pain Thermometer-
Revised (IPT-R) do ¢eStiny, jako moznou alternativu pro sebehodnoceni bolesti pacienty
s CMP. Ve vyzkumu pak bylo cilem porovnat ¢eskou verzi IPT-R, skalu Faces Pain Scale-
Revised (FPS-R) a numerickou S§kalu (NRS), a to zhlediska jejich vybranych
psychometrickych charakteristik (cil 1) a jejich subjektivné vnimané obtiznosti (cil 2). Soucasti
cile bylo vytvofit prakticky vystup pro pteklad hodnoticich néstroji (schéma pro pieklad
a modelovy protokol piekladu).

Metodika: Jadrem vyzkumné ¢asti byl pieklad IPT-R a vyzkum u pacientii za pouziti tii
zminénych $kal. Do procesu piekladu se zapojili 3 prekladatelé, 11 odbornikii z praxe
a 7 pacientt, Suplatnénim kvantitativnich a kvalitativnich metod. V pilotazi (N = 13) byl
ovéfen postup pro sbér a vyhodnoceni dat a byla stanovena velikost vyzkumného souboru.
Do vyzkumu bylo zapojeno 54 hospitalizovanych pacient s akutni CMP, ktefi opakované
hodnotili svoji bolest. Konvergentni validita byla zjistovana dle Spearmanova koeficientu
poradové korelace (Is) a test-retest reliabilita dle popisné statistiky, rs a Wilcoxonova parového
testu (W). Pacienti hodnotili obtiznost $kal uréenim jejich pofadi (1. az 3. misto).

Vysledky: Skaly vykazovaly vysokou konvergentni validitu (rs = 0,806-0,993; p < 0,001) a
test-retest reliabilitu dle rs (rs = 0,808-0,957; p < 0,001) u vSech pacienti i u podskupiny
pacientt s bolesti (n=32). Hodnoty W byly ve vSech ptipadech statisticky nevyznamné a posun
v medianech i rozdily mezi 25. a 75. percentilem opakované méfenych intenzit bolesti vécné
nevyznamné (< 1,5 ,,bodi). IPT-R byla oznacena za nejméné obtiznou $kalu, a to z hlediska

celého souboru i z hlediska téméf vSech sledovanych demografickych a klinickych parametrii.

Zavéry: Skaly sice vykazovaly vysokou konvergentni validitu a test-retest reliabilitu. Obsahuji
vsak nedostatky (zejména nejasné pokyny) a mély by byt pouzivany v pfitomnosti sestry. I pres
zjisténi tykajici se prijatelné obtiznosti IPT-R by pacienti méli mit k dispozici vice nez jednu
skalu. Ve vyzkumu nebyli zastoupeni napt. pacienti s vyznamnéjsi poruchou feci, kterym by
IPT-R nemusela vyhovovat. Kromé odstranéni uvedenych nedostatki je zadouci u Skal
zkoumat i dalsi typy validity a reliability. Zminéné praktické vystupy pro odborniky zabyvajici

se pieklady dalSich hodnoticich nastroji byly vytvoreny na zéklad¢ zkusenosti z vyzkumu.
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ABSTRACT

Aims: This study focuses on pain intensity self-report scales for patients with stroke who are
able to cooperate. In the Czech Republic, a clear recommendation about the best pain scale is
lacking, and existing scales are not adequate. The aim was to translate the lowa Pain
Thermometer-Revised (IPT-R) into Czech, and by doing so, to provide an alternative for pain
self-report by patients with stroke. Next, the aim was to compare the Czech version of the IPT-
R, the Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) and the Numerical Rating Scale (NRS) in terms of
their selected psychometric properties (aim 1) and the subjective difficulty of each scale (aim
2). Part of the aim was to create a practical outcome for translation of self-assessment tools (a
translation algorithm and a template for documenting translation).

Method: The study focused on translating the IPT-R and examining the three pain scales by
testing them on patients. Three translators, 11 clinicians, and 7 patients participated in the
translation process, using quantitative and qualitative methods. A pilot study was conducted (N
= 13) to test the feasibility of data collection and analysis and to determine the sample size for
the main study. Patients hospitalized with acute stroke were enrolled (N = 54); they self-
reported their pain repeatedly. Convergent validity was determined using Spearman'’s rank-
order correlation (rs); test-retest reliability was determined using descriptive statistics, rs, and
Wilcoxon signed-rank test (W). The patients reported perceived difficulty of each scale (rank
1,2, 3).

Results: The scales had high convergent validity (rs = 0.806-0.993; p < 0.001) and test-retest
reliability according to rs (rs = 0.808-0.957; p < 0.001) in all patients as well as in the subgroup
with pain (n = 32). A Wilcoxon signed-rank test showed that in all cases, the differences
between median pain scores were statistically insignificant; they changed by < 1.5 “points”
upon repeated pain self-report, and so did the differences between the 25" and the 75"
percentiles. Overall, the IPT-R was perceived as the least difficult scale from the viewpoint of
all patients as well as most of the examined demographic and clinical parameters.

Conclusion: Despite high convergent validity and test-retest reliability, the scales have some
shortcomings; they should be used with nurses’ assistance. The patients should have access to
more than one scale as the IPT-R might not be suitable for all patients (e.g. patients with severe
aphasia were not involved in the study). In addition, other types of validity and reliability should
be studied. The mentioned practical output for experts who conduct translation of self-
assessment tools was created based on own experience gained through the study.



KEYWORDS

pain, cerebrovascular accident, measurement, nursing process, self-assessment, self-assessment
tool, reliability, pain scale, transculutural validation, validity, back-translation



OBSAH

POUZITE ZKRATKY A ZNACKY .....coomiiriiiiiiiitiessiisssissssssssssssssss s 11
TERMINOLOGIE ...ttt 14
UVOD ...ttt 18
L. CILE PRACE .....coooiiiiiiiiiiiec st 20
2. TEORETICKA VYCHODISKA .......cccostiiiriiiiniiiniessssssssesssss s 21
2.1, DefiNiCe DOIESTI ..o 21
2.2. Definice cévni mozkové prihody..............ccocoooiiiiiiiiiiii 22
2.3, INCIAENCE DOIESTI......coiiiiiiiciiciccc 22
2.3 1. BOIESt U SEIIOIT . .cuviuviieieiiisiesieeie ettt bbbt 22
2.3.2.  Bolest pfi cévni mozKkoveé prihode.........ccoovviiiiiiiiiiiiiii e 23

2.4. OsSetrovatelsky proces pri péci o pacienta s bolesti .................ccocooeiiiiiininn 24
241,  POSUZOVANT DOIES....eeiiiiiiieiiiiiee it 24
2.4.2.  Stanoveni oSetfovatelské diagnozy u pacienta s bolesti...........ccovvvviiiiiiininn, 25
2.4.3. Hodnoceni péCe u pacienta s bolest .......cccuvviiiiiiiiiiiiiie s 28

2.5. Nastroje pro hodnoceni bolesti.................occooiiiiiiiiiiii 29
25.1.  Nastroje dle zpisobu vnimani bolESti ........cccuvvuieriiiiieiieiiie e 29
25.2.  Nastroje dle poctu diMENZi........ccooueiiiiiiiiiiieii e 30
2.5.2.1.  Unidimenzionalni NASrOJe........ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiic s 30
2.5.2.2.  Multidimenzionalni NASIIOJ@......ccvveriiieriieiiieiie et 36

2.5.3.  Nastroje dle zpiisobu ziskavani informaci ..........cccceeirieniniincne e 37
2.5.3.1. Nastroje zaloZené na sebehodnoceni bolesti ...........cccvvriviriviiiiiiniciieee 37
2.5.3.2. Nastroje zaloZené na POZOTOVANI.........ccvvviiiiiiiiiiiie i 38

2.5.4.  Faktory pii vyuziti nastroji pacienty s CMP ........cccocciiiiiiiiiiciiie 39
25.4.1. Faktory souvisejici s CMP a s vlivem na hodnoceni bolesti...................... 39
2.5.4.2. Souvisejici oSetiovatelské diagnoOzy ..........ccooveeriiiiiiiiiiiiiieieeee e 42
2.5.4.3. Nastroje pro hodnoceni bolesti u pacientli s CMP ..........cccocoviiiiiiiinnnnnnn 43

2.6. Problematika prekladu zahrani¢nich nastroji pro vyzkum a praxi................... 44
2.6.1.  Zpétny preklad zahrani€nich NASIrOJU .......ccvvveieeiiiiiiieeeee e 45
2.6.2.  Sjednocovani verzi nastroju ziskanych pii prekladu — kvalitativni metody .....46
2.6.3.  Sjednocovani verzi nastroju ziskanych pti prekladu — kvantitativni metody ...49
2.6.3.1.  VyuzZiti LIKertovy SKALY ......ccooviiiiiiiiiiicisee e 49
2.6.3.2. Indexy 0bsahove Validity.........cceeiiiiiiiiiiiiiciee e 49
2.6.3.3. Modifikovany koeficient kappa (K*) .......cccoooveriiiiiiiiiiiese e 52

2.6.4.  Pre-test a zpétna vazba od respondentll ...........c.cveiiiiiiininiene e 53
2.6.5.  Zpétny preklad zahraniénich nastroji v kontextu Ceské republiky .................. 54

2.7.  Shrnuti teoretickych vychodisek .................coooiiiiiiiiiiii 56

3. PLAN A METODOLOGIE VYZKUMU .......ccccoovuirimiinniinenesssssssssssssssssssnee 59
4. PRIPRAVA VYZKUMU ......ooooiuiiiiiiniiineeineinssessssesssss s ssssessssesssssssssssssssssnees 61
4.1. Formulace vyzKumného problému ................cccooeiiiiiiiiiiii 61
O 1 [ %/ 141 ) 1111 (PRSP 62

4.3, VYZKUMNEG OtAZKY .........cccoooiiiiiiiiiiii s 62



4.3.1.  Vyzkumné otazky ke spIn€ni cile 1 ........ccoooveiiiiiiiiiii 62

4.3.2.  Vyzkumné otazky ke spIn€ni cile 2 ........ccooveviiiiiiiiiiiiiceee 63
4.4. ProveditelnoSt VYZKUIMU.............ccooiiiiiiiiiiiiii e 63
4.4.1.  Nastroje a metody pro sbér a vyhodnoceni dat ...........ccccoovveiiiiiiiiiiciicen, 63
4.4.2.  Souhlas s vyzkumem na klinickém pracovisti ...........cceceverereninininnisieee, 64
4.4.3. Materialni POAPOTa .....ccoviiiiiiiiiiieiee s 64

5. PREKLAD SKALY IOWA PAIN THERMOMETER-REVISED (IPT-R)............. 65
5.1, Pripravana preklad ...............ccoooiiiiiiiiii 65
5.1.1.  Role osob zapojenych do prekladu ...........ccoevviiiiiiiiiiiiii 66
5.1.2.  Zapojeni piekladatelii — kritéria pro vybér a jejich charakteristiky .................. 67
5.1.3.  Zapojeni autorky stupnice IPT-R ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiii e 68
5.14.  Zapojeni odbornikti — kritéria pro vybér a jejich charakteristika...................... 68
5.1.4.1. Odbornici pro Panel (tym) L.......cccccoriiiiiiiiiieiieieie s 68
5.1.4.2. Odbornici pro Panel (tym) 2........ccccviiiiiiiiiiiiii e 70
5.1.4.3. Odbornici pro Panel (tym) 3........cccoiiiiiiiiiieiieeee e 70

5.2. Preklad originalu do ¢eského jazyka ................cocooiiiiiiiiiiii 71
5.2.1.  PoStup prekladu......ccocviiiiiiiiiiicee s 71
5.2.2.  VysledKy — CESKE VEIZE ......oeviiiiiiiiiiiie e 71
5.3. Sjednoceni CeSKYCh VEIZi............ccoociiiiiiiiiiiiiic e 72
5.3.1.  Hodnoceni Panelem 1 — POSTUD .......coivviiiiiiiiiiiieicec s 72
5.3.2. Hodnoceni Panelem 1 — VySIEdKY .......covieiiiiiiieiiiciceeeeee e 74
5.3.2.1.  Hodnoceni IPT-R-CZ/V1......cccccooiiiiiiiiiiiii e 74
5.3.3. Hodnoceni Panelem 1 — interpretace vysledkl ..........ccooeriiiiniiiiiiiiciece 75
5.3.3.1.  Hodnoceni IPT-R-CZ/V2.........cccoiiiiiiiiiiiiisiseeee e 75
5.3.4.  Hodnoceni Panelem 2 - POSTUPD ......ccevveiieiiiniisieieccsee e 78
5.3.5. Hodnoceni Panelem 2 — VYSIEAKY ......ccooiieiiiiiiieiicicieee e 78
5.3.6.  Hodnoceni Panelem 2 — interpretace vysledkl ..........ccooeriiiiniciiiiiiciicen 80
5.4. Zpétny preklad do anglického jazyKa...............cccccoooiiiiiiiiiiii 80
9.4.1.  Postup prekladu.......ccoooiiiiiiiii s 80
5.4.2.  Vysledky — zp&tny preklad...........cooiiiiiiiiiiiiiicce 81
5.5. Hodnoceni zpétného pirekladu a harmonizace....................cccoooeviiiiniiiicic 82
5.5.1.  Hodnoceni zp&tn€ho prekladu...........ccoovviiiiiiiiiiiicee e 82
5.5.2. Harmonizace verzi Panelem 3...........cccoiiiiiiiiiiiiiicie e 82
5.6. Testovani navrhu findlni Ceské Verze................ccoccooviiiiiiiiiici e 83
5.6.1.  Zapojeni pacientii — kritéria pro vybér a jejich charakteristika...............ccccoe.... 83
5.6.2.  Testovani navrhu findlni Ceské verze — POStUP .......cccvvrveriririnieiieie e 84
5.6.2.1. Pozorovani pacientl pii sebehodnoceni bolesti ..........cccerverieiiiiieniennenne 84
5.6.2.2.  Ziskdvani Gstni ZpEtNé VazbY.........cccovveiiiiiiiiiic 85
5.6.3.  Pozorovani pacientll — VYSIEdKY........ccccoriiiiiiiiiiiii 86
5.6.4.  Zpétna vazba od pacientll — vysledky ........ccoiiiiiiiiiii 87
5.6.5.  Pozorovani a zpétna vazba od pacientl — interpretace vysledkil ............cce... 90

B.7. TFINALZACE COSKE VEIZE.....ccooeeeeeeee ettt e e e e e e e e e ee e e e e e aneeennees 92



5.7.1. FINAINT CESKA VEIZE .ottt ettt e e e e e e e et e e e e eeeeeeennnns 92

5.7.2.  Adaptace finalni ¢eské verze pro hodnoceni bolesti ,,od véerej$iho dne* ........ 93

B.  PILOTAZ ...t 95
B.1. UIVOM ..ottt 95
6.2, CHle PIIOLAZE .........c.eeiiiiiiiiie e 95
6.3, MELOUIKA.......oviiiiiiiieis e 96
6.3.1.  Charakteristika pacientll...........ccooveiriiiiiiiiiiisee s 96
6.3.2.  POUZILE NASIIOJC ...eeuviiriiiieiieie ettt 97
6.3.2.1.  TESEIMINI-COQ ..oouveeiieieiiisieeii et 97
6.3.2.2.  TeSt PUICTT CATY .ovvviiiiiieiiiie et 97
6.3.2.3.  VYSKITAVACT tST ..ouviiiiiiiiiiiiisie e s 98
6.3.2.4. Revidovand obli¢ejova Skala bolesti .........ceevveiiiiiiiiiiiiiee e 98
6.3.2.5. Revidovana verze lowské stupnice bolesti..........coovverviiiniiiniiiiiniciieee 98
6.3.2.6. Numerickd Skala Bolestl ........cccueiiiiiiiiiiiiii 98
6.3.2.7.  MaPADOIEST ..o 99
6.3.3.  POStUP SHETU At ... s 99
6.3.3.1.  Posloupnost SHETU dat.........c.ocveiiiiiiieiiiiec s 99
6.3.3.2.  Pfiprava na sbér dat a vysvetleni nastrojll ........ccoeevveeiiiiiiieiic e 100
6.3.3.3.  Nastroje pro zjistovani zohlediiovanych faktora ...........c.ccevveriieiiennnne 101
6.3.3.4.  Nastroje pro hodnoceni bolesti.........c.oooiiiiiii 102
6.3.3.5.  Ustné€ zjiStovaneé iNfOrmace..........cccvrvverieririiisiesieiesee e 103
6.3.3.6.  Sbér dat z doKUMENLACE PACIENTA .....oveveviriiiieiieie e 103
6.3.4.  Metodiky zpracovani a vyhodnocovani dat ...........cccceviiiiiiiiiinii i 104
6.3.4.1. Intenzita bolesti dle SKAl bOIESt ........cuvveeiiiiiiiiiiiee e 104
6.3.4.2.  Potadi subjektivné vnimané obtiznosti SKal ............cccevveiiiniiniiiniieniee, 105
6.3.4.3. Stanoveni velikosti vyzkumného souboru..........ccceeiiiiiiiiiiiiiicicns 108

6.4, VYSIEAKY .....oooiiiiiiiiiii 109
6.4.1.  Oveéteni postupu pro sbEr dat ..........covvviiiiiiiiiiiic 109
6.4.2.  Ovéfeni postupu zpracovani a vyhodnocovani dat ..........c.ccceeiiiiniiiiiiennnn, 109
6.4.2.1. Intenzita bolesti dle SKAl BOIESt .......ccvvvieiiiiiiiiiiiiiee e 109
6.4.2.2. Potadi subjektivné vnimané obtiznosti Skal ............cccooevviiiiiniiiiiicns 110
6.4.3.  Stanoveni velikosti vyzkumného Souboru ............cccooveiiiiiiiiiiic 111
0.5, ZLAVETY ..o 112
7. VYZKUM ...ooiiiiiiieteee s 114
7.1. Cile a vyZKumneé 0tAZKY ............ccoooiviiiiiiiiiiiiice e 114
7.2, MELOGIKA. ..o 114
7.2.1.  Charakteristika vyzkumného souboru..........cccciriiiiiiiiiiiie e, 114
7.2.2.  Pouzité nastroje, postup sbéru a zpracovani dat.............cocevviiiiiiiininiiieennnn, 115
7.3, VYSIEAKY ..ot 116
7.3.1.1.  Vyzkumné otazky vztahujici se Kk cili 1.......ccoooviiiiiiiiiiii, 116
7.3.1.2.  Vyzkumné otazKy 1-9.......ccooiiiiiiiiiiie e 116
7.3.1.3.  Vyzkumné otdzky 10-18.........cccciiiiiiiiiiiiii 120
7.3.1.4.  Vyzkumné otazky 19-21.......cccoimiiiiiiiiiiiiiesee e 124
7.3.1.5. Vyzkumné otadzky 22-24.........ccccoeiiiiiiiiiiiiiie 128

7.3.2.  Vyzkumné otdzky vztahujici se kK cili 2 .....ccccooviviiiiiiiiiii, 131



7.3.2.1.  VyzKumngé otazky 25-32.......ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiii i 131

TA, DISKUZE ..o s 136
7.4.1.  Potiebnost stupnice IPT-R ........ccccooiiiiiiiiiiiic e 136
7.4.2.  Potiebnost schématu a protokolu pro pieklad hodnoticich nastrojt............... 137
743, PreKlad IPT-R. ..ot 139

7.4.3.1. Preklad origindlu a hodnoceni ptedbéznych Ceskych verzi............coceenee. 139
7.4.3.2. Testovani ndvrhu finalni Cesk€ VErze .........cccovvviiiiiiiiiiic e 143

7.4.4.  Vysledky vztahujici s€ K Cili T ...oooiviiiiiiiiiiiiiiic e 145
7.4.4.1. Konvergentni validita SKal...........ccccoviviiiiiiiiiiiii e 145
7.4.4.2.  Test-retest reliabilita..........ccccoovoiiiiiiiiii 147

7.45.  Vysledky vztahujici € K Clli 2 ...ccoiiiiiiiiiiiii e 150
7.4.6. Limitace VYZKUMU.......ccoviiiiiiiiiiiciice e 153

8. ZAVERY Z VYZKUMU A DOPORUCENT .........ccoooniimimiinenneinsinseeee 155

8.1. Pieklad SKAly IPT-R.......ccooiiiiiiii e 155

8.2. Vyuziti zkoumanych §kal pacienty s CMP ...............cccoiiiiiiiiiiii e 155

8.3.  Schéma pro preklad hodnoticich nastrojui a protokol piekladu........................ 156

9. ZAVER ....ooooi e 160
10. POUZITA LITERATURA.......oooootiiiiriineineiesiesesesese st 161
SEZNAM ILUSTRACT .....ovtiiiiiiiiiiieses st 172
SEZNAM TABULEK ...ttt 173

PRILOHY ..o e e e e et et e e e e et e e e e s et et e e e e e e s et et e e s er et e e e e er et et eenen s 174



POUZITE ZKRATKY A ZNACKY

Zkratka/Znac¢ka
ARO

BPI

BPS

CcCa

CDT

CEFRL

CMP
CPOT
CPSP
CT

CR
DIBDA
DS
DS-DAT
EBN
EBP
ERIQA
EU
FLACC
FPS
FPS-R
FZS
GCPS
GCS
Ha

Ho

HS
IASP

iCMP
ICOAP

I-CVI
IL

IPT
IPT-R
ISPOR
1Z

JIP
KRBS
L

M

mj.
MKN-10

MMSE

Vyznam

anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

Brief Pain Inventory

Behavioral Pain Scale

pfiblizné

Clock Drawing Test (Test kresleni hodin)

Common European Framework of Reference for Languages
(Spole¢ny evropsky referen¢ni ramec pro jazyky)

cévni mozkova piihoda

Critical-Care Pain Observation Tool

central post-stroke pain (centralni neuropaticka bolest)
pocitacova tomografie

Ceska republika

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

deviacni skore (v Testu ptleni ¢ary)

Discomfort Scale-Dementia of Alzheimer Type
evidence-based nursing

evidence-based practice

European Regulatory Issues and Quality of Life Assessment
Evropska unie

Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Scale

Faces Pain Scale

Faces Pain Scale-Revised

Fakulta zdravotnickych studii

Graded Chronic Pain Scale

Glasgow coma scale

alternativni hypotéza

nulova hypotéza

hrani¢ni skore

International Association for the Study of Pain (Mezinarodni
spolecnost pro studium bolesti)

ischemicka cévni mozkova piihoda

Intetmittent and Constant Osteoarthritis Pain (Mé&feni intermitentni a
konstantni bolesti u osteoartrozy)

item content validity index (index obsahové validity polozky)
index laterality (ve Vyskrtavacim testu)

lowa Pain Thermometer

lowa Pain Thermometer-Revised

International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
index zavaznosti (ve Vyskrtavacim testu)

jednotka intenzivni péce

komplexni regionélni bolestivy syndrom

levostranna/-y (1éze apod.)

muz

mimo jiné

Mezinarodni statistickd klasifikace nemoci a ptidruzenych
zdravotnich problémt (10. revize)

Mini Mental State Examination



Zkratka/Znacka
MoCA
MoCA-CZ1

MGC
MG-QOL15
MPQ
MRS
NANDA
NANDA-I
NDI
NRHOSP
NPSlcz
NRS

NS

NVPS

0]

oD

OoP

ORL

p

P
PAINAD
pC

PDS

PPI

PRI
PRI-A
PRI-S
PRO
PROM

Is

SAGA
Sh.
S-CVI/Ave

SD
SF-MPQ

SHELTER
SM

SML

tzn.

UPa

USA
Uz1s

\Y;

VAS

Vyznam

Montreal Cognitive Assessment (Montrealsky kognitivni test)
Ceska tréninkové verze Montrealského kognitivniho testu (MoCA -
CZ1)

Myasthenia Gravis Composite

Myasthenia Gravis Quality of Life 15

McGill Pain Questionnaire (McGillsky dotaznik bolesti)
Menopause Rating Scale

North American Nursing Diagnosis Association

NANDA International, Inc.

Neck Disability Index

Narodni registr hospitalizovanych

Dotaznik Neuropathic Pain Symptom Inventory (¢eska verze)
Numeric Rating Scale

nespecifikované (blize neur¢ené); normalizované skore (ve
Vyskrtavacim testu)

Nonverbal Adult Pain Asssessment Scale

odbornik

odchylka od stfedu (v Testu ptleni ¢ary)

oko pravé

otorinolaryngologie

hladina vyznamnosti dosazena pfi testu (P-hodnota)
pacient; pravostranna/-y (1éze apod.); ptekladatel

Pain Assessment in Advanced Dementia

puleni ¢ary (Test)

pramérné deviacni skore (v Testu plleni cary)

Present Pain Index

Pain Rating Index

Afektivni index bolesti

Senzoricky index bolesti

patient-reported outcome

patient-reported outcome measures

Spearmantiv koeficient pofadové korelace
Self-Assessment Goal Achievement

Sbirka zakont

average of the scale content validity index (aritmeticky pramér
indexu obsahov¢ validity Skaly)

smérodatna odchylka

Short form of the McGill Pain Questionnaire (kratka forma
McGillského dotazniku bolesti)

Services and Health for Elderly in Long TERm care
Stiedni vzdélani s maturitou

skala ,.same* — ,,more* — ,, less

to znamena

Univerzita Pardubice

Spojené staty americké

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

verze (piekladu apod.)

Visual Analogue Scale (vizualni analogova Skala)



Zkratka/Znacka Vyznam

VAS-I| - Visual Analogue Scale of Pain Intensity (vizualni analogova skala
intenzity bolesti)

VAS-S - Visual Analogue Scale of Suffering (vizualni analogova skala
utrpeni)

VAS-U - Visual Analogue Scale of Pain Unpleasantness (vizualni analogova
Skala neptijemnosti bolesti)

VCI - vaskularni kognitivni deficit (Vascular Cognitive Impairment)

VDS - Verbal Descriptor Scale

VHA - Veterans Health Administration

VL - stfedni vzdélani s vyucnim listem

VNS - Verbal Numeric Rating Scale

VP - vzdalenost pruseciku (v Testu ptleni cary)

VRS - Verbal Rating Scale

VS. - Versus

VS - vysokoskolské vzdelani

w - Wilcoxoniv parovy test

WHO - World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)

Z - zakladni vzdélani

V4 - Zena

o - zvolena hladina vyznamnosti; pravdépodobnost chyby 1. druhu

B pravdépodobnost chyby II. druhu

A - rozdil

u - aritmeticky pramér



TERMINOLOGIE

Pojem
Afézie

Alternativni hypotéza

AND (Mize byt
v tabulce)
Apraxie

Back(ward) translation

Bolest

Cilovy jazyk

Common European
Framework of
Reference for
Languages

Diagnéza zaméfend na
problém

Ekvivalence
(rovnocennost)

Evidence-based
nursing (EBN)

Faticka porucha
Forward translation

Glasgow coma scale

Hladina vyznamnosti a

Definice

Ziskana porucha produkce a porozuméni feci, které vznika pii loziskovém poskozeni
mozku (Cséfalvay, 2007). Re¢ je zakladni fatickou funkci. Schopnost fe¢i rozumét je
fatickd schopnost feci percepéni (senzorickd). Schopnost spravné vyslovovat
symbolické zvuky (znamenajici slova ¢&i véty) je fatickd schopnost expresivni
(motoricka). Pfiporuchach téchto schopnosti tedy muze dojit k percepcni afazii
(pacient nerozumi) nebo k expresivni afazii (pacient nedovede produkovat smysluplné
zvuky) (Pfeiffer, 2007).

Znamena situaci, kdy nulova hypotéza neplati. Obvykle se vyjadiuje jako existence
rozdilu mezi skupinami nebo zévislosti mezi proménnymi (Hendl, 2012). Viz téz
Nulova hypotéza.

Booleovsky operator, ktery zajist'uje, aby se ve vyhledanych zdznamech vyskytovala
vSechna zadana slova soucasné (Tkac¢ikova, 2014).

Porucha ziskané pohybové dovednosti v $ir§Sim slova smyslu. DéEli se na rizné typy,
napt. apraxii motorickou, ideomotorickou, konstruktivni atd. (Pfeiffer, 2007).
Anglicky termin pro pteklad z cilového jazyka ,,zpét“ do jazyka zdrojového; tim vznika
dalsi verze ve zdrojovém jazyce, ktera je nasledné porovnana s originalem (Wild et al.,
2005). Viz téz Cilovy jazyk, Zdrojovy jazyk, Zpétny preklad.

Jedna se o ,,nepfijemny smyslovy a emocionalni prozitek (zazitek, zkusenost) spojeny
se skutecnym nebo potencidlnim poskozenim tkan€, nebo popisovany vyrazy pro
takové posSkozeni* (Herdman, Kamitsuru, 2014, s. 404; Navratil et al., 2008, s. 304).
Jazyk, do kterého je piekladdn dany nastroj, zjazyka zdrojového (tedy z jazyka
originalniho nastroje). Viz téz Back(ward) translation, Forward translation, Zdrojovy
jazyk a Zpétny preklad.

Viz Spolecny evropsky referencni ramec pro jazyky.

Ogsetiovatelska diagnoéza dle NANDA-I; tyka se ,nezddoucich lidskych reakei
na zdravotni stav / zivotni proces, které existuji u jedince, v rodiné, skupiné nebo
komunité“ (Herdman, Kamitsuru, 2015, s. 20). Stanoveni téchto diagnéz se provadi
na zakladé tzv. diagnostickych indikatord, mezi néz patii urcujici znaky (napt. znamky
nebo symptomy) a souvisejici faktory, tedy faktory ptispivajici k dané diagnoze.
Anglicky equivalence; v kontextu této habilitaéni prace se jedna o pojem, ktery
0znacuje, ze prelozeny nastroj odpovida nastroji originalnimu; je tedy ekvivalentni
(rovnocenny). Pfitom je nastroj hodnocen z vice hledisek. Liu et al. (2009) uvad¢ji
ekvivalenci obsahovou, sémantickou, technickou, kriterialni a konceptudlni. Viz téz
Validita.

Jedna se o ,proces klinického rozhodovani sester prostiednictvim vyuZiti
nejdostupnéjsich vysledkt vyzkumu, klinické zkuSenosti a preferenci pacienta v
kontextu dostupnych prostiedki (Zelenikova, JaroSova, 2013, s. 7); zaclenéni
nejlepsich védeckych ditkaza do kazdodenni oSetfovatelské péce (Lode et al., 2015).
Viz Afazie.

Anglicky termin pro pifeklad originalniho nastroje z jazyka zdrojového do jazyka
cilového (Wild et al., 2005). Viz téz Back(ward) translation, Cilovy jazyk, Zdrojovy
jazyk a Zpétny preklad.

Pouziva se k orientatnimu hodnoceni stavu (stupné, urovné) védomi; testuje otevieni
o¢i, slovni odpovéd’ a motorickou odpovéd’ na rizné podnéty (Seidl, 2015; Slezakova,
2014). Normalni urovni védomi odpovida skore = 15; lehké poruse védomi odpovida
skore 13-14.

Pravdépodobnost, Ze se zamitne nulova hypotéza, ackoliv tato hypotéza plati (Hendl,
2012, s. 183).



Pojem
Inter-rater reliability

Intra-rater reliability

Kognitivni poruchy

Kognitivni rozhovor

Konfidenéni interval
Konvergentni validita

Multidimenzionalni
nastroje
Nastroj

Neglect syndrom

Nulova hypotéza

OR

Osobni pohoda

Paper-pencil tests

Parafraze

Definice

Anglicky termin pro spolehlivost nezavislych hodnoceni/posouzeni riznymi
vySetfujicimi (hodnotiteli/posuzovateli); termin se objevuje i v Ceské odborné
literatute. Inter-rater reliabilita (Sesky také oznacovéana jako spolehlivost mezi
posuzovateli) miZe byt ovlivnéna napf. nejasné definovanymi polozky pouZzitého
nastroje (8kaly, dotazniku apod.) nebo rozdily ve stavu pacienta mezi jednotlivymi
hodnocenimi. Nékdy se v odborné literatufe objevuje i termin inter-rater agreement
(concordance) (Shankar, Bangdiwala, 2014), ¢esky shoda mezi posuzovateli.
Anglicky termin pro spolehlivost opakovaného hodnoceni stejnym vySetiujicim
(hodnotitelem/posuzovatelem); termin se objevuje i v ¢eské odborné literatuie. Intra-
rater reliabilita mtize byt ovlivnéna napf. nejasné definovanymi polozkami pouzitého
nastroje (8kaly, dotazniku apod.) nebo rozdily ve stavu pacienta mezi jednotlivymi
hodnocenimi. Nékdy se v odborné literatuie objevuje i termin intra-rater agreement
(Cesky shoda) (Shankar, Bangdiwala, 2014).

Zahrnuji Sirokou Skalu projevi postizeni vySSich korovych funkci; mize pritom
dochazet k porucham feci (afaziim), apraxiim (porucham naucenych pohybovych
dovednosti, pouzivani pfedmétt, pohybovych stereotypi i konstrukénich schopnosti)
¢i gnostickym porucham (Goldemund, Telecka, 2008; Topinkova et al., 2002). Viz téz
Afazie; Apraxie.

Anglicky cognitive debriefing; téZ oznacovan pojmem zpétnd vazba. V kontextu této
habilitacni prace se jedna o zpétnou vazbu od uzivateld nove pfelozeného nastroje, at’
uz se jednd o respondenty vypliujici napfiklad sebehodnotici dotaznik nebo o
zdravotnicky personal, ktery bude nastroj v praxi pouzivat. Zpétnad vazba se tyka
zejména srozumitelnosti jednotlivych polozek, ptfipadné pokynli pro vyplnéni
dotazniku, pouziti $kaly apod.. Muze se tykat i dalSich aspektd, napt. prakticke
vyuzitelnosti nastroje. Viz téz Prakticka vyuzitelnost; Pre-test.

Interval spolehlivosti.

Zna¢na a vyznamna korelace mezi jednotlivymi nastroji pouzitymi k méteni daného
konstruktu; jedna se o zakladni, minimalni pozadavek pro u¢inéni zavéru, ze dany
nastroj je validni (Duckworth, Kern, 2011)

Nastroje se zabyvaji sledovanim vice dimenzi. TéZ nazyvany nastroji vicerozmeérnymi.
V kontextu této habilitaéni prace se jedna o nastroje sledujici vice nez jen jednu
dimenzi bolesti, napf. jeji intenzitu a dopad na aktivity denniho Zivota.

V kontextu této habilita¢ni prace se jedna o $kalu, stupnici, dotaznik apod. pouzivany
pro hodnoceni konkrétniho aspektu zdravotniho stavu pacienta (bolesti).

Téz oznaovan pojmem syndrom opomijeni (téla). Jedna se o poruchu uvédomovani si
podnétil z ¢asti prostoru, vétSinou kontralateralné k cerebralni 1ézi. Neglect syndrom
miize byt senzoricky, ale i motoricky. Cast&ji se vyskytuje u pacienti s pravostrannou
1ézi; projevuje se opomijenim kontralateralni (levé) ¢asti prostoru. Typickym jevem je,
7e pacient ignoruje stimulus prezentovany v opomijené poloviné prostoru (Brazdil,
2002; Cummings, Trimble, 2002; Lee et al., 2004).

Ho; jedna se o tvrzeni, které obvykle deklaruje ,,zadny rozdil* (tj. jakykoliv nalezeny
rozdil 1ze pticist ptirozené variabilit€¢ dat) (Hendl, 2012, s. 182). Viz téz Alternativni
hypotéza.

Booleovsky operator, ktery zajistuje, aby se ve vyhledanych zaznamech vyskytovalo
alespon jedno ze zadanych slov (Tkacikova, 2014).

Anglicky well-being; je chapana jako soucast kvality Zivota a ma dvé zakladni dimenze:
objektivni (napt. zdravotni stav, socioekonomicky status) a subjektivni (psychicka
osobni pohoda v uz8im slova smyslu, sebetcta, sebeuplatnéni, osobni zvladani) (Blatny
et al., 2005).

Testy papir-tuzka; jedna se o souhrnny nazev testd, které jsou zaméiené na zjistovani
vizualniho neglectu (Klinke et al., 2016). Zahrnuji tzv. test piileni ¢dry (line-bisection
test) a vyskrtdvaci test (line-crossing test). K vyskrtavacim testim patii i testy, kdy se
z textu vyskrtavaji urcité znaky, napf. hvézdy (star cancellation test). Dal§im druhem
testu je kresleni obrazku dle piedlohy (figure copying) (Brazdil, 2002; Cummings,
Trimble, 2003).

Vlastnimi slovy stru¢né pievypraveéna pavodni myslenka.
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Definice

Anglicky clinical utility; zabyva se tim, zda je mozné dany test v dané situaci a kontextu
pouzit. Do této kategorie patii napt. dostupnost testu (véetné ceny), realizovatelnost
méfeni v praxi, akceptovatelnost pro pacienta (Dusek et al., 2011b). Viz téz Kognitivni
rozhovor; Pre-test.

Anglicky pojem; lze jej ptelozit jako vysledky podané pacientem (Accurate
Connections, bez data), nicméné tento pieklad nebyl dohledan v Ceské odborné
literatute. Jedna se o nastroje (napf. dotazniky, $kaly) umoznujici pacientovi vyjadrit
nazory a dojmy o jeho zdravi, které je ,,vysledkem* poskytnuté zdravotni péée. Typicky
je pritom ziskano vysledné ¢iselné skore. PROM mohou byt pouzivany pii auditech ke
zjistovani efektivity, kvality a vhodnosti poskytnuté péce (Holmes et al., 2017).
Neékdy oznaovan pojmem zkuSebni testovani nebo jen posouzeni (Bednaiikova,
Opavsky, 2014; Salzman et al., 2014). Jedna se o jeden z krokii doporuc¢ovanych
pii zajistovani transkulturni validace pfelozenych nastroji. Nové pieloZzeny nastroj je
testovan na respondentech a je ziskavana informace, zda je nastroj vhodny. Informace
se Casto ziskava pfimo od respondentu, je pfitom ¢asto pouzivan pojem zpétna vazba.
Viz téz Kognitivni rozhovor; Praktickd vyuZitelnost.

Mira, do jaké jsou ziskana stejna skore u pacientll ve stejném (klinickém) stavu, a to
pii opakovanych méfenich provadénych za szejnych podminek a stejnou osobou
¢i ptistrojem (Dusek et al., 2011a; Uijen et al., 2012). Existuje nékolik pfistupti
k méfeni reliability; patii k nim metoda opakovaného méfeni v Case (test se opakuje na
stejném jedinci); jedna se o test-retest reliabilitu (stabilitu testu). Hodnoceni shody
mezi pozorovateli se zabyva mirou shody riznymi pozorovateli na stejnych pacientech
(subjektech) pomoci stejného nastroje. Tzv. split-half reliability spociva v odd€leném
hodnoceni dil¢ich ¢asti (napt. vysledkl podskal) testu. Sleduje se mira shody vysledkt
téchto dil¢ich ¢asti (Dusek et al., 2011a).

Osetrovatelska diagnoza dle NANDA-I; popisuje ,,nachylnost jedince, rodiny, skupiny
nebo komunity k vytvareni nezadouci lidské reakce na zdravotni stav / Zivotni procesy*
(Herdman, Kamitsuru, 2015, s. 20). S kaZzdou rizikovou diagnézou se poji rizikové
faktory, které zvySuji uvedenou nachylnost jedince, rodiny, skupiny nebo komunity
ke zhorseni zdravi.

Viz Rizikova diagnéza.

Né&kdy oznacovano pojmem viastni hlaseni, anglicky self-report; pacient sam za sebe
provadi vlastni hlaseni vybraného aspektu tykajiciho se jeho prozitki, napt. bolesti. Je
pritom nutné, aby byl schopen smysluplné komunikovat.

Viz Sebeposuzovaci nastroj (Skdla).

Nastroj, ktery lze pouzivat pii tvodnim posouzeni pacienta; je vSak ¢asto pouzivan
opakovang, a tedy i pfi hodnoceni jiz poskytnuté péce. Proto je nékdy oznacovan
i pojmem sebehodnotici nastroj (Skdla).

Viz Diagnéza zamérfend na problém.

Anglicky Common European Framework of Reference for Languages; obecna
koncepcni a metodicka baze pro vSechny evropské jazyky; fada na sebe navazujicich
stupniti v procesu zvySovani cilové irovné studentli/zakd od stadia zacatecnického az
po uroven pokrocilou (Adamicova et al., 2005).

Viz Inter-rater reliability, Reliabilita.

p-value je < a, kde p-value je dosazend hladina vyznamnosti a a je zvolend hladina
vyznamnosti (Zvarova, 2004, s. 111). Voli se velmi mald hladina vyznamnosti o,
typicky 0,05 (kdy pti p-value < a je vysledek statisticky vyznamny) nebo 0,01 (kdy pii
p-value < a je vysledek statisticky vysoce vyznamny) (Hendl, 2012, s. 183).

Viz Ndstroj. V kontextu této habilita¢ni prace je pojem pouZivan pro nastroj obsahujici
,stupné® ¢i ,,Ciselné tseky*.

Viz Nastroj. V kontextu této habilitaéni prace je pojem skdla pro zjednoduseni nékdy
pouzivan i pro oznaceni stupnice, tedy nastroje obsahujiciho ,stupné® ¢i ,,Ciselné
useky*; zejména pokud se text tykd vice nastrojii, z nichz nékteré jsou délené na
»stupné* a jiné nejsou.

Situace, kdy sestra pacientovi aktivné nasloucha; pacient je tak spiSe ochoten sdilet
informace o své osob¢ a svém zdravi (Kazanowski, Laccetti, 2008).

Viz Reliabilita.



Pojem
Transkulturni

Unidimenzionalni
nastroje

Uréujici znak
Uroven védomi
Validace

Validita

Vaskularni kognitivni
deficit

Vlastni hlaseni

Zatéz respondenta

Zdrojovy jazyk

Zlaty standard

Zpétny pieklad

Definice

Anglicky transcultural; pojem se tyka definici konceptt, které jsou v riznych zemich
vidény stejnym zpuisobem, prostupuji viemi kulturami. Odpovida se pfitom na otazku:
,»Co je vruznych kulturach stejné?“, na rozdil od anglického pojmu cross-cultural,
ktery odpovida na otazku: ,,Co je v jednotlivych kulturach odlisné? (Brink, 1999).
Avsak pojmy transcultural a cross-cultural jsou mnohdy povazovany za stejné (viz
napf. Maillefert et al., 2009; Mehta et al., 2016; Sousa et al., 2011). V kontextu této
habilitaéni prace je pojem transkulturni vniman v souladu s definici uvedenou
Brinkovou (1999) vzhledem k tomu, Ze je pouzivan v souvislosti s popisem piekladu
zahranic¢nich nastroja, kdy se provadi transkulturni validace. AvSak nékteré zahrani¢ni
zdroje pro tento proces pouzivaji pojem cross-cultural.

Nastroje se zabyvaji sledovanim jen jedné dimenze. Téz nazyvany nastroji
Jjednoduchymi nebo jednorozmérnymi. V kontextu této habilita¢ni prace se jedna o
nastroje sledujici jen jednu dimenzi bolesti, napf. jeji intenzitu.

Viz Diagnéza zamérend na problém.

Viz Glasgow coma scale.

Proces, ktery ovéfuje validitu daného nastroje. EXistuje i validace transkulturni
(transcultural), kdy je cilem zajisténi pfesnosti piekladu i spravného obsahového
a kulturniho pfeneseni originalu do cilového jazyka (Liu et al., 2011; Maneesriwongul,
Dixon, 2004). N¢které zahrani¢ni zdroje tento proces oznacuji pojmem cross-cultural
(napt. Ferrer-Pena et al., 2016; Liu et al., 2011). Nekteti CeSti autofi tento pojem
nezminuji a pouze uvadéji, ze byla provedena validace Ceské (jazykové) verze, viz
napi. Srotova et al. (2015).

Validita daného nastroje je urcena tim, do jaké miry méfi to, k Cemu byl vytvofen
(Dusek et al., 2011b; Uijen et al., 2012). Typicky byva zmifovano hodnoceni obsahové
validity (anglicky content validity), kriterialni validity (criterion validity) a validity
hodnocené pomoci teoretického konstruktu (construct validity). Hodnoceni validity
podle obsahu se zabyva otizkou, zda je nastroj zaméfen na ty oblasti, které jsou pro
hodnoceni daného konceptu dulezité. Hodnoceni kriteridlni validity se zabyva
schopnosti nového nastroje méfit urcity jev ve srovnani s jiz pouzivanym a uznavanym
nastrojem, tzv. zlatym standardem. V situaci, kdy zlaty standard umoznujici srovnani
chybi, musi byt validita hodnocena pomoci teoretického konstruktu (construct
validity). Jednou z nejcéastéjsich metod je ptitom hodnoceni konvergentni validity, kdy
se hodnoti, do jaké miry koreluji vysledky ziskané danym néastrojem s vysledky
hodnoceni stejného jevu pomoci jinych nastroju (Salajka, 2006). Diskriminacni validita
vyjadiuje situaci, kdy u testu a jeho vystupti neocekdvame vztah k néjaké
charakteristice nebo jevu a tim neni vztah u provedenych méfeni pozorovan (Dusek et
al., 2011b). Viz téz Ekvivalence (rovnocennost).

Anglicky vascular cognitive impairment; kognitivni deficit spojeny s cévni mozkovou
ptihodou. Viz téZ Kognitivni poruchy.

Viz Sebehodnoceni.

Anglicky respondent burden; v kontextu této habilitaéni prace se jedna o zatéz
spojenou s vyplnénim zaznamniho formulafe pro hodnoceni bolesti. Mize se jednat
napf. o zatéz ¢asovou, ale i zatéz z hlediska pozadavku na kognitivni stav respondenta
¢i usili, které je nutné pro zorientovani se v zdznamnim formulafi (Ploughman et al.,
2010).

Jazyk, ve kterém je vytvofen dany nastroj (jazyk originalniho nastroje) a ze kterého je
nastroj nasledné piekladan do jazyka cilového. Viz téZ Back(ward) translation, Cilovy
jazyk, Forward translation a Zpétny pieklad.

Ovétena (diagnosticka) metoda ¢i referenéni test, které jsou povazovany za objektivni
zpisob zjiStovani piitomnosti daného problému (napf. bolesti, v kontextu této
habilita¢ni prace). Zlatym standardem pfi hodnoceni bolesti by vSak mél byt spise
pacientiv udaj, a ne ,,objektivni* §kala (Booker, Herr, 2016; Vorli¢ek a kol., 2012).
Anglicky forward-backward translation, nékdy pouze back translation; v ceskych
odbornych zdrojich se v nazvu tohoto procesu objevuji drobné odchylky, napt. Salzman
et al. (2014) uvadéli pojem dvojity zpétny preklad. Jedna se o pieklad z cilového jazyka
zpét do jazyka zdrojového. Viz téz Back(ward) translation, Cilovy jazyk, Forward
translation a Zdrojovy jazyk.



UvVOD

Bolest je nedilnou soucasti lidského zivota; provazi Sirokou $kalu onemocnéni a stavii — at’ uz
kratkodobych nebo trvajicich dlouhé roky — od narozeni az do smrti. Pro zdravotnicky personal
je dualezité se bolesti zabyvat, nebot’ bolest neziidka piinasi utrpeni, omezuje Clovéka
Vv aktivitach, spanku a mtze odebirat silu ¢i ndladu a celkové miiZze snizovat kvalitu Zivota
a prispivat k morbidité¢ a mortalit¢ (Gregory, 2015; Harrison, Field, 2015; Hromada, 2010).
Bolest totiz nema jen rozmér fyzicky, ale obsahuje i komponent psychicky, socidlni, spiritudlni.
Vymyka se tak medicinskému modelu, tradi¢nimu vnimani lidského téla jako ,,stroje*
sloZzeného z jednotlivych soucastek, které spolecné zajistuji spravny ,,chod* téla a které je nutno
prohlédnout a opravit, pokud fungovat ptestanou. Navic bolest u daného ¢lovéka neni zcela

objektivizovatelna zadnou jinou 0sobou ani pfistroji (Giordano, 2011).

Protoze zdravotnicky personal nema k dispozici objektivni nastroj pro hodnoceni bolesti,
spoléha na usudek pacienta, podle kterého sdéluje subjektivni prozitek bolesti. AvSak tato
komunikace je casto ztizena z divodi sémantickych, kdy c¢lovéku mohou ,,chybét slova“
k pfesnému popisu tohoto prozitku (Giordano, 2011). Ptitom je komunikace tykajici se bolesti
dulezitad k tomu, aby zdravotnicky persondl v ramci poskytovani 1écby a péce ucinil kroky
Kjejimu zmirnéni ¢iodstranéni. Komunikaci tak alesponi Casteéné usnadiiuji  rizné
sebehodnotici skaly a dotazniky, které jsou pacientovi piedkladany s cilem zhodnotit vybrané
aspekty bolestivého prozitku, napf. intenzitu nebo charakter bolesti. Komunikace je vSak
mnohdy ztizena ¢i dokonce znemoznéna u pacientli s onemocnénimi a stavy, pro které je
typickym problémem rozvoj kognitivniho deficitu. Casto se jedna o vybrana neurologicka
onemocnéni provazena poskozenim mozku, véetné demence a cévni mozkové ptihody (CMP).
Pti hodnoceni intenzity bolesti pacient navic nékdy miva obtize rozlisit mezi mirou bolesti a

stresem vyvolanym bolesti (Vorli¢ek a kol., 2012).

CMP je piitom v Ceské republice (CR) velmi ¢astou diagnézou. Informace o incidenci CMP
v CR pochazejici z Narodniho registru hospitalizovanych (NRHOSP)! dokladaji, Ze v roce
2011 byla celkova incidence hospitalizovanych s CMP 241 na 100 000 osob, pficemZz primérny
v&k t&chto pacientt byl 71,6 (+12,8) let? (Sedova et al., 2017). Z hlediska poc¢tu hospitalizaci,
ale i umrti, jsou cévni nemoci mozku (mezi které pati i CMP) na druhém misté mezi nemocemi

obéhové soustavy (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky [UZIS], 2014). Pfitom

1 NRHOSP je celoplosnym popula¢nim registrem, ktery navazuje na Informacni systém Hospitalizace
provozovany v UZIS CR od roku 1960. V NRHOSP jsou evidovany osoby, které byly hospitalizované na
lazkovych oddélenich a jejichz hospitalizace byla ve sledovaném obdobi ukonéena (Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky [UZIS] CR, 2010-2017).

2Dle pohlavi: incidence 246/100 000 (muzi) a 237/100 000 (zeny); pramérny vek 68,6 (+ 12,3) let (muzi) a 74,5
(£ 12,6) let (zeny) (Sedova et al., 2017).
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vzhledem k rostoucimu primérnému véku obyvatelstva a zvySujicimu se vyskytu ostatnich
rizikovych faktorli ve svété i u nés lze zaroven o¢ekavat i narist v incidenci CMP2. Zaroven
mortalita spojena s CMP ma v CR vzriistajici trend, na rozdil od jinych evropskych zemi a USA
(Bryndziar et al., 2017; Kalvach et al., 2010; Seidl, 2015).

Bolest je ¢asty problém u pacienti s CMP. Prevalence bolesti u pacientti s CMP se v odborné
literatute 1181 v zavislosti na vyzkumném designu jednotlivych Setfeni; mize vsak byt pfitomna
az u 70 % nemocnych (Harrison, Field, 2015; Nesbitt et al., 2015). Bolest muize vznikat piimo
v disledku CMP (jedna se napt. o poiktovou centralni bolest, syndrom bolestivého ramene,
bolest hlavy) nebo se vyskytuje na podkladé patologickych zmén pritomnych jiZz pted vznikem
CMP. Ruzné patologické zmény vedouci k bolesti jsou typické pro seniory, tudiz i pro pacienty
s CMP, ktefi ¢asto spadaji pravé do této vékové kategorie. Kalvach a kol. (2008) uvadéji témét
50% prevalenci bolesti u kiehkych geriatrickych pacienti (tzn., u seniortu s poklesem
adapta¢nich mechanismii organismu). Casto mezi né patfi i pacienti s CMP, at’ uZ pred vznikem
CMP nebo Vv jejim disledku (Kabelka, 2011). Typicky se jedna o bolest muskuloskeletalniho

puvodu.

Téma habilitacni prace se tedy nachazi v priseciku dvou velmi Castych problémi, se kterymi
se zdravotnicky personal véetné vSeobecné sestry v klinické praxi setkava: bolesti a CMP.
Pfitom intenzita bolesti je hlavnim faktorem, ktery rozhoduje o jejim vlivu na c¢loveka
a v kazdodenni klinické praxi i o tom, zda a jak bude bolest 1é¢ena (Vorlicek a kol., 2012).
Proto je prace zamé&fena pravé na nastroje (Skaly) intenzity bolesti. Je zaméfena na jejich
»chovani® v rukou pacienta s CMP, a to na jejich vybrané psychometrické charakteristiky a
subjektivné vnimanou obtiZnost, tedy na schopnost spravné a piesn€ zachytit a kvantifikovat

pacientovu bolest (,,jak moc to boli*).

Déje se tak navic v kontextu zem& — Ceské republiky — s vyznamnym podilem seniorské
populace, pro kterou je riziko vzniku CMP vyssi neZ pro jiné vé€kové kategorie. Seniorska
populace jiz dnes piedstavuje ¢tvrtinu obyvatelstva a do roku 2035 lze pii soucasnych trendech
ocekavat, Ze jeji podil bude 35-40 %. A tak problematiky zabyvajici se prave timto segmentem
ceské populace jsou vyznamnym celospole¢enskym ukolem. Habilitacni prace si tedy klade
za cil prispét k feSeni diléi ¢asti Castého problému — bolesti — u pacienti s Castou diagnozou,
v kontextu demografického trendu, ktery Cetnost tohoto problému jen umociuje. Jak uvadi
Kabelka, nefeSeni téchto ukola Ize povazovat za ,,pouhé zesileni problému pro kazdou dalsi

generaci (2011).

s

nedavno publikovany systematicky piehled zjistil nejniz$i incidenci ve studiich v Italii (celkova incidence
104/100 000 osob) a nejvyssi incidenci ve studii na Ukrajiné (celkova incidence 341/100 000 osob) (Bryndziar
etal., 2017).
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1. CILE PRACE

Prvnim cilem této habilitacni prace je ze tii sebehodnoticich §kal bolesti vybrat a pro praxi
doporucit tu skalu, které je nejvhodnéjsi pro pacienty s cévni mozkovou ptithodou (CMP), a to
z hlediska:

1. jejich vybranych psychometrickych charakteristik (konvergentni validity a test-retest
reliability) a

2. subjektivné vnimané obtiznosti techto skal pri sdélovani pocitované intenzity bolesti
Z pohledu pacientii s CMP,

a zaroven s ohledem na vybrané demografické charakteristiky a klinické faktory. Soucasti
tohoto cile je vytvorit ceskou verzi $kaly bolesti lowa Pain Thermometer-Revised (IPT-R) jako
moznou alternativu pro hodnoceni intenzity bolesti pacienty s CMP.

Druhym cilem prace je vytvofit prakticky vystup pro pteklad hodnoticich nastroji. Bude
se jednat zejména o schéma pro znazornéni postupu pii piekladu hodnoticich nastroji
(napt. 8kal)* a modelovy protokol piekladu. Tento cil bude Cerpat nejen z poznatkd z odborné
literatury, ale i z poznatkl pramenicich ptimo z vyzkumného Setieni uskutecnéného v ramci

této habilitacni prace.

Uvedené cile se tedy tykaji problematiky sebehodnoticich $kal bolesti, jejich vybranych
charakteristik pfi jejich vyuziti pacientem s CMP. Naopak cilem prace neni popisovat ¢i
zkoumat rizikové faktory, patofyziologii a 1écbu CMP, teorii a projevy bolesti, jeji management
¢i dalsi souvisejici jevy (napf. unavu, depresi) vzhledem Kk tomu, Ze se jedna o témata jiz
pomérné dobie zpracovand a popsand v celé fadé odbornych zdroji. V habilitacni praci jsou
uvedeny jen vybrané aspekty téchto problému, které konkrétnim zpilisobem souviseji
s vyuzivanim sebehodnoticich §kél bolesti pacientem.

Piinosem prace muze byt pravé vySe zminéné pomérné uzké zaméfeni na vybranou
problematiku, jeji popis a navrh feSeni zjiSténych nedostatkl, Sumyslem podpofit co
nejpresnéjsi hodnoceni bolesti u pacientti s CMP (za ptedpokladu jejich schopnosti provadét
sebehodnoceni bolesti). Jadro této problematiky totiz bylo az dosud v ¢eské odborné literatuie
v podstaté opomijeno; hodnoceni bolesti velmi Casto neni zaloZeno na postupu zalozeném na

dikazech®.

4V habilitaéni praci je pojem Skdla pro zjednoduseni n€kdy pouzivan i pro oznaceni stupnice, tedy nastroje
obsahujiciho ,,stupné* ¢i ,,Ciselné useky*. Pojem ndstroj je obecnéjsi a zahrnuje skaly, stupnice i dotazniky.

5 To znamena, ze posuzovani bolesti neni evidence-based. Jedna se o termin pochazejici z anglické odborné
literatury; v této souvislosti existuje nejen termin evidence-based practice (EBP) tykajici se klinické praxe obecné,
ale i termin evidence-based nursing (EBN), zaméfeny na oSetfovatelskou praxi. EBN je ,,proces klinického
rozhodovani sester prosttednictvim vyuziti nejdostupnéjsich vysledka vyzkumu, klinické zkuSenosti a preferenci
pacienta v kontextu dostupnych prostfedki“ (Zelenikova, JaroSova, 2013, s. 7). ZjednoduSené feceno,
pro poskytovani bezpe¢né péce je nutné zaclenit nejlepsi védecké dikazy do kazdodenni oSetfovatelské péce.
Ovsem v praxi existuje celd fada prekazek ztézujici aplikaci tohoto procesu (Lode et al., 2015).
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2. TEORETICKA VYCHODISKA
2.1. Definice bolesti

Bolest je velmi ¢asty problém, se kterym se vieobecna sestra® ve své praxi setkava. Bolest je
definovana jako ,,neptfijemny smyslovy a emocionalni prozitek (zazitek, zkuSenost) spojeny
se skutecnym nebo potencidlnim poskozenim tkén€, nebo popisovany vyrazy pro takové
poskozeni“’ (Herdman, Kamitsuru, 2014, s. 404; Navratil et al., 2008, s. 304). Jedna se 0
definici bolesti Mezinarodni spole¢nosti pro studium bolesti (anglicky International
Association for the Study of Pain, [IASP]), kterou také ptijala Svétova zdravotnicka organizace.
Bolest se sklada ze dvou zakladnich slozek: senzorické (smyslové) a afektivni (emocni). Obé
slozky se neoddélitelné doprovazeji; senzorickd komponenta se pfitom zamétuje na intenzitu
vnimani bolesti, zatimco afektivni na jeji ,,nepiijemnost* (Navratil et al., 2008; Opavsky, 2010).
Z Casového hlediska Ize bolest délit na bolest akutni a chronickou. V obou piipadech muze
bolest vzniknout nahle nebo pozvolné a mize byt jakékoliv intenzity od mirné az po silnou.
Pro akutni bolest je charakteristické, Ze 1ze ocekdvat a predvidat jeji konec; mize byt pfitomna
po dobu jen n€kolika vtefin, ale také az n¢kolika tydnii. Naopak bolest chronicka je neustavajici
nebo rekurentni, bez oCekavaného nebo predvidatelného konce a s trvanim delSim nez tfi
meésice, avSak podle nékterych autori s trvanim del§im nez Sest mésici. Kromeé toho se nékdy

vymezuji i bolesti subakutni a subchronické (Herdman, Kamitsuru, 2014; Opavsky, 2010).

Mezi bolesti akutni a chronickou existuji 1 dal$i vyznamné rozdily. Akutni bolest je povazovana
pouze za symptom poSkozeni organizmu. Informace o tomto poskozeni je vedena z receptort
(nociceptort) do centralniho nervového systému, ktery zprostfedkuje reakci, jejimz cilem
je odstranéni ¢i alesponi zmirnéni bolesti. Vzhledem k tomu, Ze tato reakce muze zabanit
dal§imu poskozeni organismu, ma nocicepce i pozitivni vyznam. Akutné mohou vznikat 1
bolesti z postizeni nervového systému (bolesti neuropatické), které maji své vlastni, specifické
charakteristiky. Ve vétsing ptipadi akutni bolesti nedochazi k vyznamnéj$imu dlouhodobému
dopadu na psychiku a socialni oblasti clovéka. Naopak bolest chronicka je spojena se zménami
fyziologickych pochodi v téle a ma dopad i na oblast psychosocialni; nocicepce tak jiz nema
pozitivni vyznam. Zatimco se pozoruji rozdily v emo¢nim stavu pacienta s bolesti akutni
na strané jedné a bolesti chronické na stran¢ druhé, popis smyslové slozky (kvality bolesti a jeji

intenzity) mlze u pacientl s obéma typy bolesti zistat stejny (Opavsky, 2010).

6 pro zjednodusSeni je pojem vSeobecnd sestra dale oznaCovan pouze terminem sestra.

" Kromg toho je rozliSovana jesté porodni bolest, ktera je definovana jako senzoricka nebo emocionalni zkuSenost,
ktera muize byt prijemna az nepfijemna a je spojena s porodem ditéte (Herdman, Kamitsuru, 2014). Porodni bolest
neni pfedmétem této habilitacni prace.
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2.2. Definice cévni mozkové prihody

Cévni mozkova piihoda (CMP, mozkovy infarkt, iktus) je nejCastéj$im klinickym projevem
cévniho onemocnéni mozku. Jedna se o stav, kdy dochazi k poSkozeni mozku z divodu
poruchy mozkového krevniho ob&hu. Z hlediska pfi¢in ji lze dé€lit na dvé zakladni skupiny:
ischemie (cca 85 %) a krvaceni (cca 15 %) (Seidl et al., 2015). Ischemicka CMP (iCMP) je
zpusobena uzavérem nebo zizenim mozkovych cév, kdy dochazi ke snizenému priitoku krve
do mozku s naslednou ischemizaci mozkové tkand (Skoda et al., 2015). Krvaceni vznika
porusenim stény mozkové cévy. Mize dojit k hemoragii do mozkového parenchymu, nebo se

krvaceni mize provalit subarachnoidalné ¢i intraventrikularné (Seidl et al., 2015).

2.3. Incidence bolesti

2.3.1. Bolest u seniori

S bolesti ma zkuSenost prakticky kazdy. AvSak s ohledem na skute¢nost, Ze k CMP dochézi
zejména ve starSim veku, je zadouci popsat incidenci bolesti pravé v této vékové skupiné.
Bolest je u seniorti obzvlasté Casty fenomén, a to zejména bolest chronicka, ktera se u nich fadi
K tfem nejcastéjsim obtizim (Pokorna, Eckelova, 2013). Americké Setfeni zaméfené na seniory
(n > 7 600) zjistilo, ze 54,5 % respondentti bez demence a 63,5 % respondenti s demenci mélo
vV mésici tésné pied Setfenim bolest, ktera je ,,obtézovala“ (Hunt et al., 2013).

Dle vysledki projektu SHELTER (Services and Health for Elderly in Long TERm care),
realizovaného v sedmi zemich Evropské unie (EU) véetné CR a Vv lzraeli a zaméieného
na studium prevalence zdravotnich potizi u osob zijicich v domové pro seniory (n = 4 156),
se bolest vyskytovala v 36 % piipadt (Onder et al., 2012). Z CR se do vyzkumu zapojilo
500 seniorii, z nichz 234 (46,8 %) pocitovalo bolest. Z hlediska vyskytu bolesti byla CR
ve srovnani se zbyvajicimi zemémi az na poslednim misté; prevalence bolesti v CR byla totiz
zhruba trojndsobna ve srovnani s lzraelem, zemi s nejniz§i prevalenci®. Tyto udaje jsou
v souladu se zjiSténimi popsanymi Dolezelovou (2008), Ze kazdy druhy cesky senior Zijici
V domacim prosttedi trpi nékterym druhem chronické bolesti. Star§i lidé casto
pocituji chronickou bolest z divodu osteopordzy s frakturami, revmatického onemocnéni
(osteoarthritis, revmatoidni arthritis), periferniho vaskuldrniho onemocnéni, neuralgie

trigeminu, postherpetické neuralgie, diabetické neuropatie atd.®

8 prevalence bolesti byla u zbyvajicich zemi nésledujici: Finsko: 46,0 %; Nizozemi: 43,8 %; Francie: 41,8 %;
Anglie a Némecko: 38,8 %; Italie 21,7 %; Izrael: 15,9 % (Onder et al., 2012).

9 Vyskytuje se i bolest nadorova; v pokrocilych stadiich nemoci bolesti trpi az 90 % nemocnych; mize byt
zpusobena i terapii (Gregory, 2015; Rokyta et al., 2012; Slama, Vorlicek, 2007). Akutni bolest je velmi ¢astym
problémem po operacnich vykonech (Li et al., 2009). Nadorova a akutni bolest v souvislosti s opera¢nim vykonem
neni pro tuto habilita¢ni praci povazovana za relevantni.
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2.3.2. Bolest pri cévni mozkové prihodé

U pacientli s CMP, zejména pokud jsou starSitho véku, mize byt ocekdvana bolest z vyse
uvedenych pii¢in. AvSak i mozkovy iktus sam o sobé mnohdy vede k bolesti. To dokladaji
Setfeni, ktera se zamétuji na noveé vzniklou bolest u pacienti s CMP. Piikladem je zjiSténi
autorti Hansen et al. (2012), Ze 6 mésicti po CMP mélo ,,novou* bolest témé&f 46 % pacientd.
Klit et al. (2011) zjistili ,,novou* bolest u 39 % respondentt a Raffaeli et al. (2013) u 11 %
pacientt; u velkého procenta pacCientl pfitom nebyla implementovana adekvatni opatieni pro
jeji zmirnéni.

Velmi ¢astym problémem je bolestivé hemiparetické rameno®®, ke kterému dochazi u ptiblizné
10-90 % nemocnych v prvnim roce po piihodé, a to na postizené poloviné téla (Kaye, Shah,
2014; Krobot, 2005; Opavsky, 2007). Nejrizikovéj$i je sice obdobi v2. az 4. mésici
po prodélaném iktu, avSak nékteré zdroje uvadéji pomérné Casny nastup tohoto problému, a to
jiz po dvou tydnech. Pacienti nékdy udavaji i bolest jinych kloubii (Raffaeli et al., 2013).
Pacienti nékdy maji centrdlni neuropatickou bolest (central post-stroke pain [CPSP]), ktera je
pfimym disledkem cerebrovaskularni 1éze v somatosenzorickém systému v centralni nervové
soustavé (Opavsky, 2007; Raffaeli et al., 2013). Zaroven je jeji diagndza obtizna a Casto je
stanovena az po vylouceni dal$ich moznych centralnich pfic¢in bolesti. Obvykle se objevuje
3 az 6 mésict po prodélaném iktu, avSak casové rozmezi jejiho mozného vzniku je velmi Siroké
(ihned az 10 let). CPSP je trvala nebo intermitentni a je spojena s poruchami ¢iti na postizené
Casti téla. Kaye a Shah (2014) uvadéji vyskyt CPSP v 10 % ptipads; v italském Setieni
zahrnujicim 601 pacientt s ischemickou CMP byla CPSP piitomna v 11 % ptipadi (Raffaeli
etal., 2013).

Dalsim algickym syndromem je komplexni regionalni bolestivy syndrom I (KRBS 1), pro ktery
Opavsky (2007) uvadi pomérné Siroké rozmezi vyskytu v odborné literatute (2—49 %). Pi¢inou
je centralni porucha regulace v oblasti somatosenzoriky, vegetativniho a motorického systému

a stimulace nocicepéniho systému sympatickou eferenci (Cerny, Kozak, 2005).

Nekteti pacienti s CMP maji bolest hlavy nespecifického charakteru, a to az v 20 % ptipad
(Kaye, Shah, 2014; Markova, 2009). Kaye a Shah (2014) navic uvadéji vyskyt bolestivé
spasticity (v 7 % ptipadt). Bolest je spolu s dusnosti nej¢astéjsim problémem téZce nemocnych
pacientd s CMP v poslednich dnech jejich Zivota (Hromada, 2010). Vétsina nemocnych v této

fazi neni schopna dobfe komunikovat, a to zejména z diivodu afazie a poruch védomi.

0 Rovnez je pouzivan termin syndrom bolestivého ramene po CMP (Opavsky, 2007).
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2.4. OSetrovatelsky proces pri péci o pacienta s bolesti

Svoji péci o pacienta s bolesti sestra organizuje v souladu s osetfovatelskym procesem, ktery je
obecné slozen z n¢kolika na sebe navazujicich fazi. V prvni fazi sestra zjist'uje potieby pacienta
na zéklad¢ objektivnich a subjektivnich dat; vyuzivd pfitom 1 informace ziskané
pii oSetfovatelské anamnéze!! a fyzikalnim vySetieni. Nasleduje stanoveni oSetfovatelskych
diagndz a poté oSetrovatelskych cilii k uspokojeni zjisténych potieb. V souladu s témito cili pak
sestra planuje a nasledné¢ 1 realizuje oSetiovatelskou péci, ktera je zaméfena na zmiriiovani nebo
dokonce odstraiovani zjisténych problémi ¢i ve vybranych ptipadech na jejich piedchézeni.
V posledni, Sesté fazi sestra hodnoti vysledky poskytnuté péce a v ptipadé potieby stanovuje

cile nové (Mandysova, Skvriidkova, 2016; Workman, Cooper, 2006).

2.4.1. Posuzovani bolesti

Jednim ze zakladnich ukolli sestry pfi uvodnim posouzeni pacienta je peclivé odebrana
anamnéza. Sestra se zaméiuje na ziskdvani informaci o zakladnich fyziologickych
a psychosocidlnich potfebach pacienta, jeho pfistupu ke zdravi, zvyklostech a odchylkach
ve vSech oblastech lidskych potieb. Tyto odchylky mohou byt mj. zptisobeny bolesti. Dulezité
jsou informace tykajici se vzniku bolesti (kdy bolest vznikla; co ji ptedchazelo apod.), jeji
lokalizace a ptitomnosti faktord, které bolest zmirnuji ¢i zhorsuji. Sestra pfitom mize vyuzivat
ruzné Skaly intenzity bolesti. RovnéZ je duleZzité zjistit, zda bolest pacienta rusi pii spanku
a omezuje jej v béznych aktivitach, vede ke zménéné nalad¢é apod. Sestra si v§ima 1 dalSich
faktori, které mohou mit vliv na pacientovo prozivani bolesti i na jeho schopnost
se zdravotnickym persondlem na toto téma komunikovat (Rokyta et al., 2012)*2. U pacientt
S CMP patii k dalezitym komunika¢nim bariéram i vyskyt afdzie ¢i snizend Uroven védomi
(Kazanowski, Laccetti, 2008; Hromada, 2010). Proto se mnohdy odebira anamnéza
napt. od rodiny. Ziskané informace sestfe slouzi k nastaveni oSetfovatelské péce a podpory
k sebepéci, ke zvazeni miry pomoci, kterou pacient potiebuje.

V ramci posuzovani sestra vyuziva i zminéné fyzikalni vySetieni, tedy vySetfeni pacienta
pomoci svych smysld (zraku — vySetfeni pohledem, hmatu — vysetfeni pohmatem atd.)
(Mandysova, Skvriidkova, 2016; Nejedla, 2015). Fyzikalni vySetieni prostfednictvim smysli
vySetfujiciho umoziuje sbér objektivnich dat o pacientovi. Avsak pii posuzovani bolesti je sbér

dat pomoci smysli vysettujiciho (napt. zraku) velmi omezeny.

1 Ogetrovatelské anamnéza spociva v clenéném rozhovoru, zaméfeném na shromazd’'ovani udaji o zdravotnim
stavu pacienta. Zpravidla se provadi pred fyzikalnim vySetfenim (Slezédkova, 2014).

12 Uvedeny vycet oblasti, ve kterych se ziskavaji informace souvisejici s bolesti, neni vyCerpavajici. Mnohé
z uvedenych informaci zjist'uje i 1ékat za ucelem diagnostiky bolesti a stanoveni terapeutického planu. Pti hledani
pricin bolesti rovnéz zjistuje asociace s jinymi onemocnénimi a stavy vyvolavajicimi bolest, at’ uz se jedna o
urazy, absolvované chirurgické vykony, rizna onemocnéni. Rovnéz je dilezité védet, jaké 1éky jiz pacient pouzival
a s jakym efektem, na jaké léky je alergicky (Rokyta et al., 2012).
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Sestra navic pouziva rizné standardizované ndstroje a méfici piistroje, které ji umoznuji sbér
dat; jednad se napi. o télesnou hmotnost ¢i krevni tlak, ale i bolest. Americka spole¢nost
pro bolest (American Pain Society), spolecné s vyznamnym poskytovatelem péce v USA,
Veterans Health Administration (VHA)'3, dokonce v 90. letech minulého stoleti zacdala
propagovat posuzovani a hodnoceni bolesti tim, ze ji nazvala ,,pdatou fyziologickou funkci*
(anglicky ,,fifth vital sign*). Cilem bylo, aby byly pravidelné monitorovany nejen zakladni
fyziologické funkce jako je dech, pulz, teplota a krevni tlak, ale i bolest (Kazanowski, Laccetti,
2008). V ramci této iniciativy vice nez 1 200 zdravotnickych zafizeni implementovalo méfeni
a dokumentaci viastniho hldseni bolesti** pomoci numerické $kaly bolesti (Numeric Rating

Scale, NRS), a to spole¢né se zakladnimi fyziologickymi funkcemi.

Sestra se 1 v tomto piipad€ opird spiSe o sbér subjektivnich dat, pokud je pacient schopen
smysluplné¢ komunikovat. Pro popis bolesti by méla byt pouzita pacientova vlastni slova;
pacient totiz nékdy nepouziva termin bolest, ale spiSe jina slova. Pfijeti pacientova vlastniho
popisu bolesti je diilezité pro navazani efektivni komunikace a toto slovo by mélo byt pouzito
i pfi dalsich interakcich s pacientem. Sestra pfitom ma moznost vykazovat tzv. terapeutickou
pritomnost™®, coz mize podpofit pacientovu divéru a vzajemnou spolupraci (Kazanowski,
Laccetti, 2008; Rokyta et al., 2012).

2.4.2. Stanoveni oSetiovatelské diagnozy u pacienta s bolesti

Informace ziskané sestrou na zakladé sbéru objektivnich a subjektivnich dat vedou k vysloveni
potencidlnich oSetfovatelskych diagnéz, které jsou nasledné pomoci tzv. hloubkového
posouzeni pacienta potvrzeny, piipadné naopak vyvraceny. Tento postup sbéru dat a
stanovovani oSetrovatelskych diagn6z je velmi podrobné popsan v pravidelné aktualizované
publikaci mezinarodni organizace NANDA International, Inc. (NANDA-I)!. Jedna se o
mezinarodné uznavany seznam oSetfovatelskych diagnoz, které jsou systematickym zptisobem
klasifikovany a seskupeny do diagnostickych domén. Posledni tii aktualizace byly pielozeny i

do ¢eského jazyka, coZ svédci o tom, Ze stanovovani oSetfovatelskych diagnéz dle NANDA

13 viz https://www.va.gov/health/

14 Anglicky: self-report of pain (v Geské odborné literatufe se nékdy pouZiva termin sebehodnocent).

5 Odpovidajici anglicky termin je therapeutic presence. Sestra by méla pacientovi aktivné naslouchat, méla
by rovnéz vzdy ovétit, ze pacient jejim dotazim a pokynim rozumi. V této situaci je pacient spiSe ochoten sdilet
informace o své osobé a svém zdravi (Kazanowski, Laccetti, 2008). S timto pojmem Uzce souvisi i termin
therapeutic relationship (terapeuticky vztah), viz nize.

16 piivodne se organizace jmenovala North American Nursing Diagnosis Associtation (NANDA), av§ak vzhledem
k vyznamnému roz§ifeni zajmu o zpiisob organizace a klasifikace oSetfovatelskych diagnéz dle NANDA po celém
svété doslo vroce 2002 kjejimu piejmenovani na NANDA International (NANDA-I). Slovo NANDA
tak jiz neptedstavuje zkratku ptivodniho nazvu organizace a nevyzdvihuje tedy geografickou oblast (Severni
Ameriku), kde doslo k jejimu vzniku (Herdman, Kamitsuru, 2014).
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International je i v Eeské oSetfovatelské praxi veelku dobie znamé (Mandysova, Skvriiakova,
2016).

Rozlisuji se pfitom diagnozy zamérené na problém a diagnozy rizikové (Obr. 1). Diagnozy
zaméfené na problém se tykaji ,,nezadoucich lidskych reakci na zdravotni stav / zivotni proces,
které existuji u jedince, v roding, skupiné nebo komunité*“ (Herdman, Kamitsuru, 2015, s. 20).
Stanoveni téchto diagnéz se provadi na zaklad¢ tzv. diagnostickych indikatorit, mezi néz patii
urcujici znaky (napt. zndmky nebo symptomy) a souvisejici faktory, tedy faktory pfispivajici
k dané diagnoze. Rizikové diagndzy popisuji ,,nachylnost jedince, rodiny, skupiny nebo
komunity k vytvareni nezadouci lidské reakce na zdravotni stav / zivotni procesy” (Herdman,
Kamitsuru, 2015, s. 20). S kazdou rizikovou diagnézou se poji rizikové faktory, které zvysuji
uvedenou nachylnost jedince, rodiny, skupiny nebo komunity ke zhorSeni zdravi (Herdman,
Kamitsuru, 2015; Mandysova, Skvriidkova, 2016).

Diagndza zaméiena na Diagnoza rizikova
problém

Uréujici znaky Rizikové faktory
Souvisejici faktory

Obrazek 1 - Osetfovatelské diagnozy

Bolest je v uvedeném seznamu oSetiovatelskych diagndz obsazena v Doméné 12 — Komfort,
Tride 1. — Telesny komfort. Je povazovana za diagnézu zaméfenou na problém (Obr. 2);
je pfitom rozliSovana Akutni bolest (00132), Chronicka bolest (00133), Porodni bolest (00256)
a Syndrom chronické bolesti (00255) (Herdman, Kamitsuru, 2015).

Akutni bolest
Chronicka bolest
Porodni bolest

Syndrom chronické bolesti

Uréujici znaky
Souvisejici faktory

Obrazek 2 - Bolest jako Diagnéza zamé&fena na problém

Pojem bolest je pfitom jednou z polozek diagnostickych indikatorti (uréujicich znaku;
souvisejicich faktora) ¢i rizikovych faktora celé fady dalSich oSetfovatelskych diagnoz. Jedna
se napft. 0 diagnozu Zdacpa (00011), Prijem (00013), Deficit sebepéce pri stravovani (00102),
Deficit sebepéce pri koupdni (00108), Deficit sebepéce pri oblékani (00109), Deficit sebepéce
pri vyprazdnovani (00110), Riziko sebevrazdy (00150) a mnohé dalsi (Obr. 3). Bolest tak mize
doprovazet celou tfadu problémi ¢i knim pfispivat a mize ovliviiovat Sirokou Skalu

kazdodennich ¢innosti.
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Osetrovatelska diagnéza

Deficit sebepéce pfi:
- stravovani
- koupani
- oblékani
- vyprazdiovani

Riziko sebevrazdy

Diagnostické indikatory

Bolest bicha i Bolest
(uréujici znak) : (souvisejici faktor)
I

Rizikove faktory

Chronicka bolest
(rizikovy faktor)

Obrazek 3 - Bolest jako diagnosticky indikator nebo rizikovy faktor

V posledni aktualizaci publikace NANDA-I je pfitom patrny diraz na pfesné posuzovani
bolesti pomoci standardizovanych néstroji. Konkrétng u diagndzy Akutni bolest a Chronicka
bolest je rozlisovano mezi nastroji pro pacienty, ktefi nejsou schopni komunikovat verbaln¢, a
nastroji pro vlastni hlaSenil’ o charakteristikich pocitované bolesti. Pro kazdou z t&chto
kategorii jsou pfitom vyjmenovany piiklady standardizovanych nastrojti (Tab. 1). Mezi urcujici
znaky obou diagnéz jsou tak zahrnuty i polozky ditkazy o bolesti zaznamenané pomoci
Skal /

propagovani

zaznamii a  vlastni
Doslo

standardizovanych néstrojii v procesu stanovovani oSetfovatelskych diagnéz. V predchozim

standardizovanych hlaseni pomoci standardizovanych

standardizovaného  ndstroje. tedy Kvyznamnému posunu pfi
vydani téchto diagnoz totiz neni vyuZiti konkrétnich standardizovanych ndstrojii zminéno; v
urcujicich znacich je pouze uvedena polozka kédovy | ciselny zdaznam (napr. pouZiti stupnice
bolesti) (Herdman, 2013).

Tabulka 1 - Posouzeni bolesti: standardizované nastroje (Herdman, Kamitsuru, 2015)+

Nastroje pro osoby neschopné

komunikovat verbalng Nastroje pro osoby schopné komunikovat verbalné

Zaznamy pro osoby neschopné
komunikovat verbalné

Skaly bolesti pro vlastni hlageni
0 intenzité bolesti

Nastroje pro vlastni hlaseni
0 priznacich bolesti

Skala bolesti pro novorozence
a kojence (Neonatal Infant Pain
Scale)

Skala Wong Baker Faces (Wong-
Baker FACES scale)

McGillsky dotaznik bolesti
(McGill Pain Questionnaire)

Formulaf pro hodnoceni bolesti
pro seniory s omezenou
schopnosti komunikace (Pain
Assessment Checklist for Seniors
with Limited Ability to
Communicate)

Vizualni analogova skala (Visual
analogue scale)

Numericka $kala (Numeric rating
scale)

Kratky inventat bolesti — Brief
Pain Inventory (Brief Pain
Inventory)

T v ramci oSetfovatelské diagnozy Akutni bolest a Chronickd bolest dle NANDA-I

Na zéklad¢é uvedenych oSetfovatelskych diagndz sestra stanovuje cile, planuje a nasledné

i realizuje oSetfovatelskou péci, ktera je zaméfena na zmirfiovani nebo dokonce odstranéni

Y7 Termin viasmi hlasent je prekladem anglického terminu self-report. Pacient sdéluje (na zakladé zhodnoceni
sebe sama) své prozitky, napt. bolest.
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bolesti.!® Sestra sice uplatiiuje individualizovany piistup, avSak za zminku stoji napf. i
systémové opatieni v rdmci zminéné iniciativy VHA, dle kterého se ocekavalo, ze intenzita
bolesti na trovni 4 (bodil) a vice bude ,,aktivovat komplexni posouzeni bolesti a okamzitou
intervenci® (Mularski et al., 2006, s. 607). Avsak dle retrospektivniho Setfeni v jednom ze
zdravotnickych zafizeni zahrnutych do této inciativy opatfeni nevedlo k ocekavanym

vysledktim, piestoze soucasti bylo i povinné $koleni personalu (Mularski et al., 2006).

2.4.3. Hodnoceni péce u pacienta s bolesti

V posledni fazi oSetfovatelského procesu sestra hodnoti dopad poskytnuté péce na pacientovu
bolest. Pii hodnoceni efektivity intervenci zaméfenych na bolest jsou ¢asto pouzivany stejné
standardizované nastroje jako pifi tvodnim posouzeni; lze je totiz pouzivat opakovan&!®. Navic
bolest je subjektivni proZzitek bez ohledu na to, zda se provadi posouzeni ¢i hodnoceni bolesti.
Proto jsou tyto nastroje povazovany za nejpresnéjsi a nejspolehlivéjsi zpuisob zjist'ovani, jakou
bolest pacient pocit'uje, a jsou tedy upiednostiiovany ve vSech ptipadech, kdy je pacient
sebeposouzeni ¢i sebehodnoceni provést. AvSak pokud pacient neni schopen smysluplné
spolupracovat a sdélovat, jakou ma bolest, celkové hodnoceni bolesti se opira zejména

0 pozorovani projevi bolestivého chovani (Herr, 2011; Gregory, 2015; Vorli¢ek a kol., 2012).

V této souvislosti je vhodné uvést pojem patient-reported outcome measures (PROM?°), ktery
se v zahrani¢ni (zejména britské) odborné literatuie zacal objevovat jiz v 90. letech minulého
stoleti. Jedna se o nastroje, které obsahuji pacientovy nazory a dojmy o jejich zdravi (Holmes
et al., 2017, s. 245). Subjektivni hodnoceni zpravidla provadi pacient; typicky je ptitom ziskano
vysledné Ciselné skore. Tyto nastroje jsou ¢asto pouzivany i pro hodnoceni bolesti, a to pravé
z diivodu jejich subjektivity a hodnoceni z pohledu pacienta.

Nastroje PROM se mohou pouzivat i pfi auditech ke zjistovani efektivity, kvality a vhodnosti
poskytnuté péce (Holmes et al., 2017). Ptikladem je zminéné americké Sefeni autort Mularski
et al. (2006), zaméfené mj. na zjisStovani, zda intenzita bolesti > 4 (body) dle NRS vedla
k aktivaci okamzité intervence. Autofi zjistili, Ze opatieni pro zmirnéni bolesti byla iniciovana
jen u necelé poloviny pacientii, coz odpovidalo vysledkim jiného celonarodniho Setfeni
z ptelomu tisicileti, dle kterého bylo americkym pacientim v priméru poskytnuto

jen 55 % doporucené péce.

18 Tyto faze nejsou detailn€ popsany v samostatném pododdile, protoze se na né habilitani prace nezaméiuje.

19 praye tyto nastroje, které lze pouzivat pii tvodnim posouzeni i pfi hodnoceni jiz poskytnuté péce, jsou jadrem
této habilitacni prace. V habilitacni praci jsou tedy pro zjednoduSeni stejnym zplsobem chapany pojmy
sebeposuzovaci ndstroj (Skdla) a sebehodnotici nastroj (Skala), sebeposouzeni bolesti a sebehodnoceni bolesti
(pomoci téchto nastrojit), piipadné posouzeni a hodnoceni bolesti, piestoze se nejednd o stejnou fazi
oSetfovatelského procesu. Obdobné napf. Pokorna a kol. uvadéji, ze ,,...metody [méfeni bolesti] jsou vyuZivany
K hodnoceni vnimani a prozivani bolesti za uc¢elem diagnostiky...bolesti“ (2013, s. 112).

20 Pripadné se uvadi PRO measures se stejnym vyznamem (Ploughman et al., 2010).
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V ceské odborné literatuie nebylo vyuziti odborného terminu PROM (¢i PRO) v popisovaném
kontextu dohledano. Paradoxné se vSak zkratka PRO vyskytuje na webovych strankach
agentury zabyvajici se mj. medicinskymi pieklady, kde je uveden i pteklad tohoto terminu do
¢estiny: vysledky podané pacientem (Accurate Connections, bez data). Nicméné vyuziti PROM
U pacientt s bolesti bylo zdokumentovano az v péti oblastech péce, které 1ze znazornit pomoci

konceptualni mapy (Holmes et al., 2017) (Obr. 4).

Pfi ivodnim rozhovoru V prib&hu intervence Po intervenci

1. Posouzeni bolesti 3. Terapeuticky vztah

5. Potencialni dopady
2. Rozhodovani 4. Sledovani zmény
stavu, hodnoceni a
zména v intervenci

Obrazek 4 - Konceptualni mapa vyuziti PROM (Holmes et al., 2017)

V oblasti terapeutického vztahu pfitom nastroje PROM sestram umoziuji 1épe identifikovat
pacientovy obavy a zapojit je do své vlastni péce. To ilustruje citace sestry: ,, ...vimplementaci
Skaly bolesti vidim zpuisob, jak zajistit humanizaci péce, kdy miZeme prestat spoléhat
na pristroje a obratit se k pacientovi, K tomu, co rikd a citi. Davat jim aktivni hlas a prdavo
vyjadrit se* (Holmes et al., 2017, s. 252). V oblasti sledovani zmény stavu jina sestra uvedla,
ze pouzivani $kaly bolesti je dulezité pro monitoraci zmény V intenzité bolesti a zhodnoceni,
do jaké miry je 1écba bolesti efektivni. Nastroje PROM lze tedy pojmout mnohem S$ifeji,
nez naznacuje jadro jejich nazvu — ,, vysledky“. Avsak Holmes et al. (2017) dosli k zavéru,
ze nejsou k dispozici jednozna¢né diukazy o jejich pozitivnim dopadu na zdravotni stav

¢i spokojenost pacientd.

2.5. Nastroje pro hodnoceni bolesti

Nastroje pro hodnoceni bolesti 1ze kategorizovat dle celé fady riznych uhli pohledu (Pokorna
akol., 2013). Cilem této podkapitoly neni podat vycCerpavajici vycet téchto kategorizaci,
ale spise popsat klasifikace relevantni pro tuto habilita¢ni praci a specificky uvést zejména
nastroje pouzivané pii sebehodnoceni bolesti, a to pfedev§im unidimenzionalni (jednoduché)
nastroje zaméfené na méfeni intenzity bolesti. Soucasti je popis faktord, které se mohou

vyskytovat u pacienti s CMP a mohou pouziti téchto nastroji ovliviiovat.

2.5.1. Nastroje dle zptisobu vnimani bolesti

Jeden z Ghla pohledu, zptisob vnimani bolesti, vyuziva vySe zminéného poznatku, Ze bolest
se sklada ze slozky senzorické a slozky afektivni. Na slozku senzorickou se tak ¢asto zaméiuji
nastroje méfici intenzitu bolesti; nastroje zaméfené na charakter bolesti se naopak typicky

zabyvaji slozkou afektivni (Navratil et al., 2008). Senzoricka slozka véetné intenzity bolesti
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je relevantni u bolesti chronické i akutni; afektivni slozka se mnohdy dostava do poptedi spise

u bolesti chronické.

Vyse uvedena klasifikace nastroji neni vzdy zcela jednoznaéna. Naptiklad, k diagnostikovani
intenzity bolesti se mj. pouziva Melzackova skala (Pokorna a kol., 2013), ktera sice obsahuje
numerickou $kalu (jejiz podstatou jsou c¢isla), ale zaroven i slovni, emotivni vyjadieni
bolestivého zazitku?l. Navic nastroje zamé&fené na slozku afektivni Casto rovnéz obsahuji
polozky tykajici se intenzity bolesti; pfikladem je McGillsky dotaznik bolesti (McGill Pain
Questionnaire, MPQ)?%, respektive jeho kratkd forma (short form of the McGill Pain
Questionnaire, SF-MPQ) (Knotek et al., 2002). SF-MPQ totiz zahrnuje dvé zakladni stupnice,
Senzoricky index bolesti a Afektivni index bolesti. Obdobné Ize hodnotit uvedené slozky
bolesti i pomoci vizualni analogové skaly (Visual Analogue Scale, [VAS]), piestoze je VAS
primarné zndma a pouzivana pouze pro hodnoceni intenzity bolesti. Knotek a Zalsky (2001)
totiz uvadéji nejen klasickou vizualni analogovou skalu intenzity bolesti (VAS-I), ale i vizualni
analogovou skalu nepiijemnosti bolesti (VAS-U) a utrpeni (VAS-S). Autofi zjistili, ze U
pacientli s chronickou bolesti (n = 477) VAS-I a VAS-U korelovaly se Senzorickym a
Afektivnim indexem bolesti dotazniku SF-MPQ, a dospéli tak k zavéru, ze VAS-1 i VAS-U

jsou validni.

2.5.2. Nastroje dle poctu dimenzi

Z vySe uvedenych informaci je patrno, ze nékteré nastroje jsou pomérné jednoduché a zabyvaji
se sledovanim jen jedné dimenze bolesti; ty jsou nékdy souhrnné nazyvany nastroji
unidimenzionalnimi (jednoduchymi nebo jednorozmérnymi). Jiné ndstroje jsou obsahlejsi,
multidimenizonalni (Pokorna a kol., 2013; Vorli¢ek a kol., 2012).

2.5.2.1. Unidimenzionalni nastroje

Unidimenzionalni (jednoduché) nastroje se pouZzivaji pii orientatnim vySetfeni pacienta pfi
pfijmu do zdravotnického zafizeni, za Gcelem diagnostiky akutni bolesti i pfi monitoraci
ucinnosti jeji 1é¢by. V idealnim pfipad¢ jsou zalozené na sebehodnoceni pacientem. Zamétuji
se zejména na hodnoceni intenzity bolesti. Nejlépe se pouzivaji k hodnoceni aktudlni bolesti
(,jak moc to boli pravé ted*). AvSak mohou byt vyuzity i pro hodnoceni nejmensi, nejvetsi
nebo prumérné bolesti za poslednich 24 hodin, pfipadné za posledni tyden, i kdyz rizikem je
neptfesné hodnoceni bolesti v minulosti (Breivik et al., 2008). Nékteré se zaméfuji 1 na jiné
aspekty bolesti, napt. sledovani bolestivych mist (topologie bolesti), kdy pacient odpovida na
otazku ,.kde to boli* (Pokorna a kol., 2013).

21 Jedna se o 5bodovou Skalu, kde intenzita 0 = zadnd; 1 = mirnd; 2 = nepfijemna; 3 = intenzivni; 4 = kruta;,
5 = nesnesitelna (Pokorna et al., 2013). N&ktera z téchto slov jsou projevem emoci, napt. slovo ,,nepiijemna®.
22 Nekdy je pouzivan termin Dotaznik bolesti McGillovy univerzity (Knotek et al., 2002).
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Pro hodnoceni intenzity bolesti jsou K dispozici rizné nastroje, které Casto existuji v mnoha
variantach (Pokorna a kol., 2013), coz ale vede i k problémim. Napiiklad, je obtizné porovnat
vysledky riznych vyzkumnych Setfeni, pokud jsou zalozeny na vyuziti odlisnych verzi dané
Skaly. Navic se mlze zdat, ze prejimani téchto nastrojii ze zahranici je jednoduché, protoze
obsahuji jen nékolik slov. V nékterych ptipadech dokonce nastroje zadny text neobsahuji a jsou
zalozené jen na grafickém znazornéni bolesti. Tato zdanliva jednoduchost vede ke vzniku
mnoha variant danych nastroji; pfitom jejich psychometrické vlastnosti jiz ¢asto nejsou
Zkoumany (Tyson, Brown, 2014). S tim souvisi i fakt, ze v ptipad¢ nékterych $kal (napf.
numerické skaly) nelze ani identifikovat tu variantu skaly, ktera by mohla byt povazovana za
zlaty standard (Price et al., 1999). OvSem zlatym standardem pii hodnoceni bolesti by mél byt
spiSe pacientiv udaj, a ne ,,objektivni skala (Booker, Herr, 2016; Vorlicek a kol., 2012).
Kone¢né existuji nesrovnalosti i v ndzvech jednotlivych ndstrojl, coz ¢ini celkovou situaci
znaéné nepichlednou. Tyto rozpory jsou patrny z popisu jednotlivych §kal, prezentovanych
nize. Pfesto v mnohych Setfenich zamétenych na porovnani vybranych skal se zjist'uje, ze mezi
sebou velmi dobie koreluji, coz podporuje n€které typy jejich validity (Ferreira-Valente et al.,
2011; Mandysova et al., 2017, Mandysova, Kadle¢kova, 2015).

Mezi nejCastéji pouzivané Skaly intenzity bolesti v zahrani¢ni praxi a vyzkumu patii numericka
hodnotici skala (Numeric Rating Scale, [NRS]), vizualni analogova skala (Visual Analogue
Scale, [VAS]), verbalni hodnotici Skala (Verbal Rating Scale, [VRS]) a revidovana verze
obli¢ejové skaly bolesti (Faces Pain Scale-Revised, [FPS-R]) (Ferreira-Valente et al., 2011).
V CR je situace ¢asteéné odligna; v prizkumu realizovaném v 11 zdravotnickych zaiizenich
Jihomoravského kraje v letech 2011-2012 bylo zjisténo, ze nejcastéji pouzivanymi $kalami
byly VAS, NRS a obli¢ejova $kala?® (Pokorna a kol., 2013). Pro hodnoceni intenzity naddorové
bolesti se navic nejéastéji pouziva i skala slovni (Slama, Vorlicek, 2007). Nasledujici vycet
vybranych jednoduchych $kal zdaleka neni vycerpavajici, avSak ilustruje jejich rozmanitost,
moznosti vyuziti 1 Gskali tykajici se jejich zkoumani 1 $ifeni do praxe.

Numericka (hodnotici) Skala®* (Numeric Rating Scale, [NRS])

Mnohé zdroje NRS prezentuji jako ,,iseCku‘ rozdélenou na iseky a oznacenou ¢isly od 0 do
10, kde cislo 0 predstavuje zadnou bolest a 10 nejhorsi moznou bolest, popt. nejhorsi
predstavitelnou bolest. Nékdy $kala obsahuje jesté popis intenzity = 5: stredni bolest (Kalvach
a kol., 2004; Kolektiv autord, 2006; Vorli¢ek a kol., 2012). Nekteti autofi vSak skalu prezentuji

bez usecky ¢i jakékoliv jiné Cary, jako stupnici v rozmezi od 0 (oznacujici stav bez bolesti)

23 Skaly nebyly blize specifikovany.
24 Nékdy rovnéz nazyvana napi. numericka ¢iselna skala (Pokorna a kol., 2013), numericka stupnice (Zrubakova,
Krajc¢ik a kol., 2016), analogova numericka skala bolesti (Slezakova, 2014).
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az po 10 (nejhorsi mozna bolest), pifipadné od 0-100, k oznaceni stupné bolesti (Kalvach a kol.,
2012; Kolektiv autorti, 2006; Pokorna a kol., 2013; Price et al., 1999). Skala muze byt
prezentovana nejen horizontalné, ale i vertikalné (Price et al., 1999). Pacient mutize intenzitu
bolesti na Skale zakreslit nebo mize dané Cislo odpovidajici pocitované intenzité bolesti sdélit
verbaln¢ (Herr et al., 2004; Kalvach et al., 2004; Kolektiv autor, 2006). Pro oznaceni
verbalniho sd€leni intenzity bolesti pomoci této Skaly nékteré zahrani¢ni zdroje pouzivaji
termin Verbal Numeric Rating Scale (VNS) (Herr et al., 2004). Nevyhodou muze byt, ze skéla
muze byt pro nékteré pacienty az ptili§ abstraktni vzhledem k nutnosti pievést intenzitu bolesti

na Cislo (Kolektiv autorti, 2006).

Vizualné analogova skala (Visual Analogue Scale, [VAS])

Vizualni analogova $kala typicky obsahuje horizontalni ¢aru (osu) méfici 10 cm, se slovnimi
deskriptory dvou protipolovych situaci na kazdém konci — Zadnd bolest na jednom konci
(obvykle levém) a nejhorsi mozna bolest na druhém konci (Kolektiv autorti, 2006)?°. Pacient
je pozadan, aby na ¢afe oznacil misto odpovidajici intenzité pocitované bolesti, a posléze
je méfena (v mm) vzdalenost tohoto mista od levého okraje ¢ary (Price et al., 1999). Néktefi
autofi ¢aru stale nazyvaji useckou, ¢imz mtize snadno dojit k netimyslné zaméné NRS a VAS.
VAS je v8ak dle n¢kterych autorli odliSna tim, Ze Cara (osa, Usecka) neni délend na tseky
anejsou na ni zobrazena zadné Cisla; jedna se tak o kontinuum intenzity bolesti (Price et al.,
1999; Pokorna a kol., 2013; Slama, Vorlicek, 2007). Skala mize byt prezentovana i vertikalné.
Dalsi varianty zahrnuji VAS v podobé ,vidlice* (rozevirajici se usecky), ,teploméru®
(vertikélni Skaly zpravidla obsahujici postupné se meénici barevny odstin, naptf. od bilé po
¢ervenou), piipadné pravitka nebo trojuhelniku (Kalvach a kol., 2012; Pokorna a kol., 2013;
Slama, Vorli¢ek, 2007; Slezakova, 2014). Problémem vsak je, ze n€které z téchto nastroju,

napf. pravitko, obsahuje 1 ¢isla, cozZ je v rozporu s vySe uvedenou definici VAS.

Nékdy je VAS dokonce slozena ptimo ze dvou komponent, vizualni a numerické. V Ceské
odborné literatuie se Casto vyskytuje VAS v podobé¢ rozevirajici se vidlice, pod niz je tsecka
délend na tseky a s ¢iselnym oznacenim (0—10). Na obou koncich je navic slovni popis intenzity
bolesti (vlevo bez bolesti; vpravo nejhorsi bolest, jakou si umite predstavit) (Prochazka, 2016).
Tento typ Skaly nektefi autofi pokladaji spise za VAS/NRS (Mandysova et al., 2017;
Mandysova, Kadleckova, 2014). Pokorna a kol. (2013) pfitom zdiraznuji, ze pii vyuziti VAS
by pacient mél vychazet z rozevirajici se usecky, ménici se barvy apod., nikoliv z ¢isla. Proto

doporucuji bodové hodnoceni uvadét na druhé (odvracené) strané hodnoticiho formulate.

25 Kniha byla ptelozena z anglického originalu ,, Pain management made incredibly easy *, vydaného v roce 2003
v nakladatelstvi Williams & Wilkins, USA. Ceské vydani bylo vyznamné podpoieno Ceskou asociaci sester a
Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky.
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Ptestoze spravna administrace a vyhodnoceni VAS jsou dulezitym ptedpokladem pro piesné
hodnoceni bolesti, vétSina zdroji neuvadi jasné pokyny, jak postupovat. Jednou z vyjimek
je publikace autorti Knotek a Zalsky (2001), kteti uvedli konkrétni pokyny pro administraci
a vyhodnoceni jiz zminéné VAS-I, VAS-U a VAS-S. Autoii pracovali s tse¢kou dlouhou
100 mm a kromé zméteni vzdalenosti mezi levym krajnim bodem tsecky a mistem, ve kterém
pacient usecku pieskrtl, vytvorili i standardni stupnici pro pievod hrubych skore VAS na steny.
Napriklad, sten 2 se nachazi v intervalu pasma s hrubym skoére 25-34 mm, stied intervalu

je 30 mm a verbalni oznac¢eni hodnoty je mirnd. Stupnice obsahuje celkem 10 stent od 0 do 10.

Do kategorie zminéného ,,teploméru bolesti patii nastroj lowa Pain Thermometer (IPT),
vytvofeny v 90. letech minulého stoleti (Li et al., 2009; Ware et al., 2015). IPT obsahuje kromé
»teploméru® celkem 7 deskriptorti postupné se zvysujici intenzity bolesti; néstroj lze tedy
pokladat za kombinaci VAS a verbalni hodnotici skaly. Modifikaci tohoto 13bodového nastroje
vznikla 11bodova verze, lowa Pain Thermometer-Revised (IPT-R); autorské pravo na tuto
Skalu drzi Keela Herr z University of lowa (Ware et al., 2015). IPT-R sice obsahuje ,,jen*
5 deskriptorii intenzity bolesti, avSak ,teplomér* byl doplnén o vertikdlné¢ prezentovanou
numerickou hodnotici $kalu (0-10). Tim je nastroj IPT-R ve skuteCnosti slozen ze tii
komponent. IPT-R usnadiiuje porovnani intenzity bolesti s jinymi 11bodovymi $kalami (tedy
Skalami s rozmezim ¢isel 0—-10). Vyuziti ,,teploméru‘ vsak ¢eska osetrovatelska literatura dosud

vénovala pouze okrajovou pozornost a IPT ani IPT-R nejsou k dispozici v ¢eském jazyce.

Krom¢é méfeni intenzity bolesti se VAS pouziva i k hodnoceni dal$ich subjektivnich aspektt
Zivota a zdravi, napt. kvality Zivota ¢i potizi S polykanim (Arenaz Bua, Biilow, 2014; Price et
al., 1999). Mezi VAS jsou nékdy uvadény i skaly obli¢ejové (vyrazové), av§ak mnozi autofi je
fadi do zvlastni kategorie (Kalvach a kol., 2012; Pokorna a kol., 2013). Kone¢né€ matouci mtize
byt ito, ze VAS (konkrétné rozevirajici se tisecka) je v ¢eské odborné literatufe publikovana
v riznych barvach; ziejmé se jedna o grafické upravy provedené redakci. OvSem odlisné
barevné provedeni $kaly — pokud by bylo pfimo piejato do praxe a vyzkumu — by jiz mohlo

pacienta ovlivnit pfi hodnoceni své bolesti.

Verbalni hodnotici Skala (Verbal Rating Scale, [VRS]; Verbal Descriptor Scale, [VDS])

Jak nazev $kaly naznacuje, jedna se o verbalni typ Skaly, kdy pacient sdéluje (popisuje)
intenzitu své bolesti pomoci slov. Nékteré zdroje proto rovnéz uvadeji pojem slovni Skala.
V Ceské odborné literatufe je popsana naptf. Melzackova $kala, ktera obsahuje nasledujici
stupné intenzity: mirna — neprijemnd — intenzivni — krutd — nesnesitelna (1-5) dle Zrubakové a

kol. (2016)26. Skéla de facto vychazi z verbalni $kaly autorti Melzack a Torgerson publikované

26 Neni jasné, zda Zadna bolest byla vynechana umysIn¢; nicméné Skala vychazi z verbalni skaly autort Melzack
a Torgerson (1971) obsahujici Sest deskriptorti bolesti od Zadné bolesti (no pain = 0) az po nesnesitelnou
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v roce 1971 (Melzack, 2005). Obsahuje Sest deskriptori bolesti od zadné bolesti (no pain = 0)
az po nesnesitelnou (excruciating = 5); pozdé&ji se pod ozna¢enim Present Pain Index (PPI) stala
soucasti dotazniku McGill Pain Questionnaire (Melzack, 2005). Slama a Vorli¢ek (2007)
uvadéji verbalni skalu s nasledujicimi stupni intenzity: Zadnd — mirna — stredné silna — silnd —
nesnesitelna. Dalsi alternativou je verbalni $kala intenzity soucasné bolesti (Present Pain
Intensity), jejiz stupné jsou zZddna (0) — mirna (1) — stredné silna (2) — silna (3) — kruta (4) —
nesnesitelnad (5) (Gabrhelik, Pieran, 2012). Je patrno, Ze n¢které verbalni Skaly obsahuji i ¢isla
pro snadnéj$i porovnani s jinymi Skalami; ta byvaji K popisu jednotlivych stupnu bolesti
doplnéna az poté, co pacient vybere slovo nejlépe odpovidajici intenzité jeho bolesti (Herr et
al., 2004; Pokorna a kol., 2013).

Oblicejova skala (Vyrazova Skala)

Terminem oblicejovd Skdla je nazyvana Siroka paleta nastroji zalozenych na zobrazeni
nékolika (zpravidla 5-7) vyrazu tvare (obliceji) S postupné se zvySujici intenzitou bolesti
(zadna bolest vlevo u horizontalnich a dole u vertikalnich skal) (Benaim et al., 2007; Gabrhelik,
Pieran, 2012; Pokorna a kol., 2013). V odborné literatuie je n€kdy nazev dané skaly vymezen
konkrétné. Je totiz rozdil napt. mezi Faces Pain Scale (FPS) (Bieri et al., 1990; Herr et al.,
1998), Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) (Hicks et al., 2001; International Association for the
Study of Pain, [IASP], 2017) nebo The Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale (Wong-Baker
FACES Foundation, 2016).%’

Skala Faces Pain Scale (FPS) byla vytvofena autory Bieri et al. (1990), a to pro hodnoceni
bolesti u déti (IASP, 2017). Jedna se 0 Skdlu slozenou z celkem 7 horizontalné sefazenych
,»obliceji* (vyrazi tvare), pfedstavujicich vyraz tvate Clovéka s postupné se zvySujici intenzitou
bolesti od zadné az po maximalni, avSak bez ismévu a slz (Benaim et al. 2007). Hicks et al.
(2001) skalu modifikovali tim, ze redukovali pocet obli¢ejli na Sest a upravili bodovani z 0-6
na 0-2-4-6-8-10 (nebo 0-1-2-3-4-5), coz usnadiiuje porovnani s dalSimi Skalami
obsahujicimi toto bodové rozmezi. Skala byla publikovana pod nazvem Faces Pain Scale-
Revised (FPS-R); licenci Kk jejimu uzivani ma organizace International Association for the
Study of Pain (IASP) (Hicks et al., 2001; IASP, 2017). FPS-R je zdarma k dispozici pro
klinické, vyzkumné a vzdélavaci u¢ely na webovych strankach IASP28, Skala neobsahuje slova,
coz usnadnuje jeji implementaci v riznych zemich: neni potieba ji prekladat do ciziho jazyka.

Zaroven vsak byly vytvofeny pokyny pro spravné pouziti skaly, které jiz byly prelozeny do 64

(excruciating = 5), ktera se pozdé&ji pod oznaenim Present Pain Index (PPI) stala sou¢asti dotazniku McGill Pain
Questionnaire (Melzack, 2005).

2T viz http://wongbakerfaces.org/. Jedna se o patentovanou $kalu, ktera je k dispozici v 53 jazycich, véetné Cestiny.
28 viz https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ltemNumber=1519
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jazyk®® a jsou na webovych strankach IASP k dispozici. Pokyny nezahrnuji pieklad nazvu
Skaly a je tedy nejasné, jak je $kala nazyvana v neanglofonnich zemich. Dle pokynd, ale
i Z popisu $kaly je patrno, Ze je urena détem®’. Avsak uvedené informace a pokyny neodrazeji
tu skutecnost, Ze FPS-R nasla své vyuziti 1 u dalSich veékovych skupin. To dokladaji
napt. vysledky Setfeni u seniorG (Herr et al., 1998; Li et al., 2009), pacientii s kognitivnim
deficitem (Ware et al., 2015), pacientek po gynekologické operaci (Mandysova, Kadle¢kova,
2014) ¢i pacienti s CMP (Benaim et al., 2007; Mandysova et al., 2017). Pro tyto pacienty muze
byt skala vyhodna, pokud maji afazii, protoze neobsahuje zadna slova (Benaim et al., 2007)3L.
Koneé&né je dilezité uvést piiklady obli¢ejovych $kal publikovanych v CR. Gabrhelik a Pieran
(2012) publikovali Skalu obli¢ejii bolesti — Faces Pain Scale, slozenou z péti obliceji zluté
barvy32. Oblieje jsou kruhovitého tvaru, tvaf (sta, nos, o¢i, vrasky na éele) je zobrazena jen
v horni poloving kruhu a tvaf bez bolesti mj. obsahuje pomé&mé vyrazny tsmév. Skéla se tedy
vyznamné odliSuje od Skaly Faces Pain Scale autort Bieri et al. (1990), pfestoZe si jsou svym
nazvem podobné. Obli¢ejova skala Hakla a kol. (2013) byla publikovana se stejnym grafickym
provedenim jako $kala Gabrhelika a Pierana (2012). K tomu navic obsahuje usec¢ku rozdélenou
na 10 usekl a oznacenou Cisly od 0 do 10. Je vSak nejasné, kdo je ptivodnim autorem téchto

Skal a zda jsou validni a spolehlivé.

Dal3im piikladem obli¢ejové skaly dostupné v Geské odborné literatute je Skala hodnoceni
bolesti pomoci obli¢eju (Kalousova et al., 2008; Sedlafova a kol., 2008), slozena ze Sesti
obli¢ejli. Kladnou strankou této Seské verze je uvedeni zdroje, ze kterého byla $kala ziskéana,
a preklad pokynti pro administraci skaly, ptestoze nebyly poskytnuty informace, jak byl pieklad
uskuteénén. Pod kazdym obli¢ejem je uveden popis intenzity bolesti ve slovech a odpovidajici
¢islo (body), a to zleva doprava nasledovné: neboli (0) — boli trosku (1) — boli trochu vic (2) —
boli jeste vic (3) — boli moc (4) — boli nejvic (5). Jednotlivé obliceje jsou v publikaci Kalousové
et al. (2008) rizné barvy, od zelené pies bilou, modrou, ¢ervenou, Zlutou az po opét cervenou,
Vv publikaci Sedlafové a kol. (2008) jsou bilé. Bodovani pivodni, americké verze skaly bylo
nasledné upraveno, a to zdvojnasobenim kazdé hodnoty u daného obliceje, vedoucim k rozmezi
bodii 010 (Kalousova et al., 2008; Sedlafova a kol., 2008). Skala s timto rozmezim bodi

29 Tento pocet zahrnuje varianty jednoho jazyka pro riizné geografické oblasti. Napriklad, k dispozici je celkem
8 $panélskych variant pro Spanélsko, USA a rtizné zemé ve Stfedni a Jizni Americe (IASP, 2017).

0y pokynech je napf. uvedeno: ,,Tato $kala je urcena k méreni toho, jak se dité citi uvnitf, ne jak vypada jeho
oblicej“ (IASP, 2017).

31 Oviem je ztejmé, ze pokyny jsou pro tyto vyzkumy uzpisobovany, napt. v ¢eském prostiedi 1ze ocekavat,
ze tykani je nahrazeno vykanim.

32 Je mozné, ze zluté provedeni je vysledkem grafické upravy redakci Casopisu.

33 Wong DL, Baker CM. Q.U.E.S.T. A process of pain assessment in children. Orthopedic Nursing, 1987, 6: 11—

21. Z tohoto diivodu je $kala znama i pod nazvem Skala hodnoceni bolesti pomoci oblicejii (Wong/Baker)
(Sedlarova a kol., 2008).
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a podobnym slovnim popisem kazdé urovné intenzity bolesti je k dispozici napt. v publikaci
Pokorné a kol. (2013): Zdadna bolest (0) — trochu boli (2) — trochu vice boli (4) — jesté vice boli
(6) — docela dost boli (8) — nejhorsi bolest (10). Upravena americka verze $kaly byla pozdé&ji
nazvana The Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale a opatiena ochrannou znamkou (Wong-
Baker FACES Foundation, 2017). Pokyny pro vyuziti této Skaly vysolvené uvadéji, ze jakakoliv
uprava (¢i publikace) Skaly neni bez svoleni organizace Wong-Baker FACES Foundation

povolena; skala musi zistat ¢ernobila.

2.5.2.2. Multidimenzionalni nastroje

Mnozi odbornici zabyvajici se problematikou bolesti se shoduji, Ze unidimenzionalni néstroje
jako je numerickd nebo verbalni Skala pro hodnoceni intenzity bolesti nejsou dostacujici
pro popis pacientova bolestivého prozitku. Dtlezitou roli tak hraji nastroje multidimenzionalni
(vicerozmérné), které hodnoti vice nez jen jeden aspekt bolesti (Pokorna a kol., 2013; Vorlicek
akol., 2012). Jednim z ptikladii je jiz zminény McGillsky dotaznik bolesti (McGill Pain
Questionnaire, [MPQ]), ktery vytvofil Ronald Melzack v roce 1975 a ktery hodnoti bolest
kvantitativné i kvalitativné¢ (Melzack, 2005; Prokop, Bradley, 2013). MPQ totiz obsahuje
¢iselny odhad intenzity bolesti (0-5) pomoci jiz zminéné skaly PPI; pacienti rovnéz popisuji
svij prozitek bolesti kvalitativné vybérem deskriptorti bolesti z celkem 78 slov. Ta jsou
rozfazena do celkem 20 podtiid spadajicich do jedné ze Ctyf moznych kategorii: senzoricke,
afektivni, hodnotici a rtizné. Naptiklad, podtiidy 1-20 spadaji do kategorie senzorické;
jednotlivé podtiidy v této kategorii obsahuji 3—6 deskriptorii bolesti, jejichz potfadi pfispiva
k sumarnimu indexu bolesti (Pain Rating Index, [PRI]) (Melzack, 2005; Prokop, Bradley,
2013). Avsak existuji i obavy, ze dotaznik neni dostatecné prakticky z divodu ptilisné slovni
,,sofistikovanosti*; vyhodnoceni dotazniku navic mize byt ¢asové naro¢né (Pokorna a kol.,
2013; Prokop, Bradley, 2013). Svoje uplatnéni tak ma jiz zminéna kratka forma MPQ (Short
Form McGill Pain Questionnaire, [SF-MPQ]) z roku 1987, ktera byla pielozena do Cestiny
vroce 1990 a v n€kolika etapach byla standardizovana (Knotek et al., 2002). Obsahuje 15
popisnych terminti z kategorie senzorické (Senzoricky index bolesti, PRI-S) a afektivni
(Afektivni index bolesti, PRI-A); vyplnéni vyZaduje zhruba jen 5 minut (Knotek et al., 2002;
Pokorna a kol., 2013).

K ¢asto zminovanym multidimenzionalnim nastrojliim v oSetfovatelské literature patii 1 Kratky
inventai bolesti (Brief Pain Inventory, [BPI]) ¢i Dotaznik interference bolesti s dennimi
aktivitami (DIBDA) (Pokorna a kol., 2013). BPI byl ptivodné znam pod nazvem Brief Pain
Questionnaire a byl urcen pro pacienty s nadorovym onemocnénim. V soucasné dobé se bézné
pouziva pro pacienty s chronickou bolesti (Poquet, Lin, 2016). Je zaméfen na hodnoceni bolesti
za poslednich 24 hodin véetn¢ lokalizace bolesti a vlivu bolesti na kvalitu zivota. DIBDA

je tzv. funk¢ni Skalou bolesti, kterd je vhodna zejména pro pacienty s chronickou bolesti —
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pacient sdéluje nejen intenzitu své bolesti, ale 1 jeji vliv na bézné denni ¢innosti (Opavsky,
2010; Pokorné a kol., 2013).

V Ceské odborné literatute se v poslednich letech objevuji i dals$i multidimenzionalni nastroje,
z nichz nékteré jsou urceny pro specifické skupiny pacientii. V roce 2015 byl do cestiny
preloZen a validovan Dotaznik Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSlcz) (Srotova et al.,
2015). Jedna se o specificky diagnosticky nastroj vyvinuty autory Bouhassira et al. v roce 2004,
ato zaucelem diagnostiky neuropatické bolesti. Obsahuje 12 polozek, z nichz 10 se tyka
popisu neuropatické bolesti a dvé se tykaji pfitomnosti abnormalnich pocitti spojenych s bolesti
(mravenceni, brnéni) za poslednich 24 hodin. Pacient hodnoti bolest na numerické $kale od 0—
10 celkem v deseti polozkach; v jedné polozce hodnoti délku trvani spontanni bolesti a v jedné

poloZce pocet kratkych zachvatii bolesti (Srotova et al., 2015).

Dalsim ptikladem je dotaznik Méfeni intermitentni a konstantni bolesti u osteoartrdzy
(Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain, [ICOAP]) (Maillefert et al., 2009; Sléglova et
al., 2010). Dotaznik byl v roce 2008 pielozen do Eestiny a byl upraven s ohledem na narodni
zvyklosti. Toto usili bylo soucasti mezinarodniho projektu a dle jednotného protokolu byl
dotaznik pielozen 1 do dalSich jazykl (dansStiny, francouzStiny, némciny, italStiny, norStiny,
Spanélstiny a $védstiny). ICOAP existuje ve dvou verzich; jedna je pro hodnoceni bolesti
kycelniho kloubu a druhd je pro hodnoceni bolesti kolenniho kloubu. Dotaznik se sklada
z 11 otazek, znichz pét se tyka bolesti konstantnich (trvalych) a Sest se tykd bolesti
intermitentnich (bolesti, ,.které se objevi a zase zmizi*) (Sléglova et al., 2010, s. 212). Otazky
se tykaji nejen intenzity a frekvence bolesti, ale i vlivu bolesti na emoce, spanek a kvalitu
Zivota, a to V uplynulém tydnu. Odpovédi na jednotlivé polozky jsou skorovany od 0 do 4;
maximalni pocet bodil je tedy 44. Data z vySe uvedeného mezinarodniho projektu vcetné dat

z CR byla pouzita pro souhrnnou validaci publikovanou autory Mehta et al. (2016).

2.5.3. Nastroje dle zpiisobu ziskavani informaci

Jak je patrno z predchozich pododdilti i Tabulky 1, nastroje lze d¢lit i dle zptsobu ziskavani
informaci o pacientové bolesti. V idedlnim ptipadé¢ se sestra pii poskytovani péce pacientovi
s bolesti opird o jeho sebehodnoceni; jindy vSak sebehodnoceni moZné neni a sestra musi
pouzivat jiné zplsoby sbéru dat.

2.5.3.1. Nastroje zaloZené na sebehodnoceni bolesti

Néstroje zaloZzené na sebehodnoceni bolesti jsou vhodné pro osoby, které jsou schopny
smysluplné¢ komunikovat. Patfi k nim Skdly a néstroje, které se nékdy oznacuji jako
Skaly/nastroje pro vlastni hladseni (o vybranych aspetech bolesti, napt. intenzité) (Tab. 1). Cela

fada z nich byla do detailu popséana v pifedchozich pododdilech.
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2.5.3.2. Nastroje zaloZené na pozorovani

Pacient v mnohych ptipadech neni schopen provadét sebehodnoceni bolesti. Jedna se naptiklad
0 pacienty s kognitivnim deficitem, demenci ¢i psychiatrickou diagnézou (Pokorna a kol.,
2013). Kognitivni deficit mtize vznikat mj. z divodu CMP34. Osoby s uvedenymi problémy
maji zpomalené tempo mysSleni, neudrzi pozornost a nejsou schopni sdélovat emoce, coz
znesnadnuje ¢i piimo znemoznuje sebehodnoceni bolesti (Konrad, 2005; Pokorna a kol., 2013).
Bolest tak u nich Casto neni rozpoznana a tim ani 1éCena, piestoze jejich prah bolesti nebyva
ovlivnén (Volicer, Krsiak, 2006). Proto je zejména u téchto osob dtlezité v§imat Si neverbalnich
projevi bolesti. Opavsky (2010) uvadi pozorovatelné charakteristiky akutni a chronické bolesti;
ty v8ak jsou nespecifické a mohou vznikat nejen v souvislosti s bolesti, ale i z jinych divodu
(Tab. 2).

Tabulka 2 - Pozorovatelné charakteristiky akutni a chronické bolesti (Opavsky, 2010)

Akutni bolest Chronicka bolest
Zvysena srde¢ni frekvence Zvysena drazdivost
Zvyseny krevni tlak Poruchy spanku
Zvysené poceni Psychomotorické zpomaleni
Uzkost Deprese
Zmény dychani ,Abnormalni“ chovani
Zmény motoriky Socialni poruchy

Jednim z vyuZzivanych nastroji pro hodnoceni bolesti na zakladé pozorovani je stupnice
PAINAD, méfeni bolesti u pokrocilé demence® (Pain Assessment in Advanced Dementia,
[PAINAD]) (Holmerova et al., 2009; Luzny, 2013; Pokorna a kol., 2013; Volicer, Krsiak,
2006). Jak nazev napovida, stupnice je uréena pro osoby s t€Zkou demenci, které nejsou
schopny provést sebehodnoceni bolesti, tzn. sdélit ptitomnost bolesti a pouzit stupnici k méteni
intenzity bolesti. Stupnici vytvofili americti autofi Warden et al. (2003), a to na zakladé
konzultaci se zkuSenymi odborniky v oboru a studia odborné literatury. Pti tvorbé stupnice
pritom vychazeli z kategorii a chovani dvou dfive publikovanych néstroji: Face, Legs, Activity,
Cry, Consolability Scale (FLACC) a Discomfort Scale-Dementia of Alzheimer Type (DS-
DAT)3 (Holmerova et al., 2009; Volicer, Krsiak, 2006; Warden et al., 2003).

Ceskou verzi stupnice PAINAD vytvofili Volicer®” a Krsiak (2006), a to na zakladé postupu
zahrnujiciho zpétny preklad; ten vSak autofi shrnuli velmi stru¢né. Validace pteloZené stupnice

nebyla provedena; autofi piedpokladali, ze ceska verze PAINAD bude mit stejné

34 Faktory znesnadniujici sebehodnoceni bolesti prave u pacienti s CMP jsou blize popsany v Pododdile 2.5.4.

3 Stupnice nemd ,,oficidlni“ Cesky ndzev a nazev se tak v Ceské odborné literatufe objevuje s drobnymi
odchylkami; je v8ak zaroven znam pod jeho anglickou zkratkou, PAINAD.

36 FLACC je Skala bolesti pro malé déti; DS-DAT je v ¢eskych zdrojich ozna¢ovana nazvem Stupnice nepohodli
a je urcena pro hodnoceni bolesti u pacientti s pokroc¢ilou demenci (Holmerova et al., 2009; Volicer, Kr$iak, 2006).
37 Ladislav Volicer z University of South Florida je zaroven jednim z autorGi ptivodni verze publikované
Vv anglicting.
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psychometrické vlastnosti jako verze anglicka, a to pravé vzhledem k vyuziti metody zpétného
piekladu®®. Jedna se vsak o ponékud zjednoduseny pohled na problematiku; pfelozeny nastroj
nemusi mit stejné psychometrické vlastnosti jako nastroj ptivodni. Stupnice se zaméiuje na
hodnoceni péti oblasti: dychani, bolestivou vokalizaci, vyraz obliéeje, fe¢ téla, utéSovani®
(Holmerova et al., 2009; Pokorna a kol., 2013; Volicer, Krsiak, 2006). V kazdé polozce lze
dosdhnout 0-2 bodli; maximalni skore je tedy 10 bodd. Stupnice je doplnéna o podrobnou
definici polozek pro kazdou bodovou tiroven. Napfiklad, v polozce Rec téla pacient ziska 0
bodu, pokud vykazuje ,relaxovanost; ta ,je charakterizovana klidnym, odpoéivajicim,
uvolnénym vzezienim. Osoba vypada bezstarostné (Volicer, Kr$iak, 2006).

Ceska verze stupnice nasla v CR své uplatnéni. Piikladem je jeji vyuziti v Setfeni zaméfeném
na zjistovani pritomnosti bolesti u klientl s demenci v psychiatrické 1é€ebné (Luzny, 2013).
Pouziti stupnice bylo u téchto klientli jednoduché a autor ji doporucuje pro béznou
oSetfovatelskou praxi. Zaroven uvadi, ze by bylo zajimavé bolest u téchto klientd zjisStovat
pomoci vice néstroji soucasné a vysledky porovnat. Diivod pro toto doporuceni neni zcela
jasny. Je vSak mozné, Ze autora motivoval jeho holisticky pohled na tuto problematiku a snaha
vénovat pozornost i bolesti psychické, spiritudlni a socialni, které stupnice PAINAD
nepostihuje. Na stran¢ jedné Ize tuto myslenku jisté podpofit. Na stran¢ druhé by mohlo byt
zadouci srovnani stupnice PAINAD s dal$imi nastroji, které¢ pohlizeji na bolest ze stejného
hlediska jako PAINAD, tedy které se zamétuji na fyzicky detekovatelné symptomy bolesti.
Srovnani tohoto razu by umoznilo ziskat informace o n¢kterych psychometrickych vlastnostech
PAINAD, ptipadné i dalSich nastroji. Nutnym ptedpokladem by bylo vyuziti ,,oficialni* Ceské
verze; v odborné literatutfe lze totiz dohledat verze, které se obsahové mirné€ lisi od verze
Volicera a Krsiaka (2006).

2.5.4. Faktory pri vyuZiti nastroji pacienty s CMP

2.5.4.1. Faktory souvisejici s CMP a s vlivem na hodnoceni bolesti

Jak bylo uvedeno, posuzovani bolesti je jednim ze zdkladnich ukond sestry a je dilezité
je provadét piesné a spravné. Avsak vyse uvedeny subjektivni a obtizné popsatelny charakter
bolesti a pfipadna ptitomnost kognitivniho deficitu u pacienti s CMP toto posuzovani
znesnadiuje. V SirSim pojeti lze mezi kognitivni poruchy tadit Sirokou Skalu projevii postizeni

vyssich korovych funkci?®. Mize pfitom dochizet k poruchdm fe¢i (afdziim), apraxiim

38 Pproblematika piekladu zahranicnich néstrojii vCetné jejich transkulturni validace je do detailu popséna
v Podkapitole 2.6.

39 Avsak Luzny (2013) polozky vyjmenovava mirné odliSnym zptisobem: dychani, svalova reakce pfi manipulaci,
vokaliza¢ni reakce, vyraz tvare, reakce na slovni kontakt a slovni tiSeni bolesti.

40 Jedna se o korové funkce zahrnujici ,,pamét, v§eobecné zpracovani informaci, chapani souvislosti, abstraktni
a logické mysleni a uvazovani, feSeni probléma, schopnost uceni, rozhodovani, planovani a organizovani ¢innosti,
motivaci, poznavani, pouzivani pfedmétu a orientaci v prostoru a case® (Topinkova et al., 2002, s. 2).
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(poruchdm naucenych pohybovych dovednosti, pouzivani pfedmétti, pohybovych stereotypti
i konstrukénich schopnosti), vizuopacialnim porucham ¢i gnostickym porucham (naruSenym
schopnostem rozpoznat individudlni podnéty) (Goldemund, Teleckd, 2008; Topinkova et al.,
2002). V souvislosti s CMP néktefi odbornici pouzivaji termin vaskuldrni kognitivni deficit
(Vascular Cognitive Impairment, [VCI]). Ten nema typicky klinicky obraz a pribéh
a U mnohych pacienti byva jen lehkého, nerovnomérné rozlozeného razu, kdy pacient
nespliiuje obecna kritéria demence (Goldemund, Telecka, 2008).

Nize uvedeny popis potizi zdaleka neni vyCerpavajici, avSak soustied’uje se na ty poruchy, které
mohou mit vliv na sebehodnoceni bolesti, kromé snizené urovné védomi. Potize se mohou
projevit jiz pti zdkladnim neurologickém vySetieni pacienta, na kterém se v idedlnim ptipade

podili i sestra.

Afazie a poruchy komunikace

Afazie se vyskytuji u priblizné jedné tietiny pacientd s CMP; zhruba u 30-43 % z nich
problémy pretrvavaji. Jedna se o ziskanou poruchu produkce a porozuméni feci, kterd vznika
pfi loziskovém poskozeni mozku, a to obvykle v dominantni hemisféte. U cca 95 % pacientl
s dominanci pravé ruky a u 70 % osob s dominanci levé ruky se pfitom jedna o levou hemisféru
(Cséfalvay, 2007; de Oliveira et al., 2013). Avsak i pacienti s 1ézi v nedominantni (praveé)
hemisféfe mohou mit potize s komunikaci. K moznym diivodiim patii neschopnost integrovat
informace, vénovat pozornost celému kontextu véetné neverbalnich informaci, interpretovat e¢

téla a vyraz tvare, vnimat emocionalni stav osoby, se kterou komunikuji (McCaffrey, 2008).
Poruchy vizuospacialnich funkci

Relevantni jsou i vizuospacidlni (zrakové-prostorové) funkce, které 1ze definovat jako zrakové
vnimani objekti a jejich vztahll v prostoru, mentalni operace s témito informacemi a sSchopnost
prostorové konstrukce (Kulist'ak a kol., 2017). K potizim tykajicim se téchto schopnosti patii
mj. neglect syndrom (syndrom opomijeni). Jedna se o poruchu uvédomovani si podnétt z ¢asti
prostoru, vétsinou Kontralateralné k cerebralni 1ézi. Neglect syndrom muze byt senzoricky,
ale i motoricky (Brazdil, 2002; Cummings, Trimble, 2002; Lee et al., 2004). Cast&ji se
vyskytuje u pacientii s pravostrannou 1ézi; projevuje se opomijenim kontralateralni (levé) ¢asti
prostoru.

Pfi neglect syndromu pacient typicky ignoruje stimulus prezentovany v opomijené polovingé
prostoru. Pacient mlzZe pii psani €i kresleni dle pfedlohy nakreslit jen polovinu obrazku
¢i napsat jen polovinu slov apod. Prevalence se v odborné literatufe li§i vzhledem k riznym
vyzkumnym designim jednotlivych studii (rozmezi 12-100 %) a k riznym senzitivitam
vyuzivanych testll. Proto se nékdy doporucuje pouziti kombinace (baterie) testli (Lee et al.,
2004).

40



K relevantnim vizuospacialnim potizZim mulZe patiit i tzv. prozopagnozie*'. Jedna
se 0 neschopnost rozeznat obliceje (které dana osoba zna), véetné napf. barvy vlast a o¢i, tvaru
nosu atd. Typicky se vyskytuje u pacientl s pravostrannou 1ézi (McCaffrey, 2008).

Poruchy konstrukcné-praktickych schopnosti

Apraxie predstavuji narusené konstrukéné-praktické schopnosti. Existuje n¢kolik typl apraxie,
kdy u ¢lovéka dochazi ke ztraté schopnosti vykonavat G¢elné a nauc¢ené pohyby z divodu
neurologickych poruch mozku, piestoze vlastni hybnost neni naruSena (Ward et al., 2015).
Pacient tak napt. neni schopen napodobit gestikulaci jiného ¢loveéka (ideomotoricka apraxie),
pouzivat jednoduché nastroje (napf. nizky) ¢i vykonat né€kolik tkond ve spravném sledu (napf.
slozit papir a vlozit jej do obalky) (ideatorni apraxie) nebo sestavit jednoduché obrazce
(konstrukéni apraxie) (Ward et al., 2015).

Poruchy zraku souvisejici s neurologickym onemocnénim

Dalsi faktory potencialné znesnadiujici vyuziti sebehodnoticich §kal bolesti zahrnuji poruchy
zraku ve smyslu hemianopsie (vypadku poloviny zorného pole z divodu postizeni zrakové
drahy) a okohybnych poruch vedoucich k diplopii.

Vybrané testové metody

Ke zjistovani naruSenych kognitivnich funkci existuje cela fada testovych metod. Odborna
literatura doklada, Ze sestra je schopna se do nékterych testi zapojovat. Jedna
se napf. 0 zjiStovani pfitomnosti mozného kognitivniho deficitu pomoci testu Mini-Cog,
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) nebo Mini Mental State Examination (MMSE)
(Kozékova, Bartova, 2012; Kuckir et al., 2015; Mandysova et al., 2017; Pokorna a kol., 2013).
Mini-Cog obsahuje kromé vybaveni si tfi slov rovnéz Test kresleni hodin (Clock Drawing Test
[CDT]), ktery je vhodny i pro posouzeni pfitomnosti apraxie a narusenych vizuospacialnich
funkci (Goldemund, Telecka, 2008; Ward et al., 2015)*.,

Avsak sestra se na vyuziti zbyvajicich testll zpravidla nepodili a opira se spise o diagnostiku
jinych zdravotnickych pracovnikil. Jedna se zejména o 1ékate, ktefi mohou provést orientacni
vySetfeni, a v pfipad€é poruch teci o klinické logopedy, kteti provadé¢ji detailni a komplexni
vySetieni (Cséfalvay, 2007). Prfesna diagnostika kognitivniho deficitu je pfedmétem

specializovaného neuropsychologického vysSetieni (Goldemund, Telecka, 2008).

Ptesto je vhodné zminit testy zaméfené na zjiStovani vizudlniho neglectu, a to tzv. testy pileni

cary (line-bisection tests) a vyskrtdavaci testy (line-crossing tests) (Brazdil, 2002; Cummings,

4 Topinkova et al. (2002) prozopagnozii fadi mezi smyslové agnozie.

42 Reserse starsich zdroji identifikovala prvni zminku o vyuziti CDT jiz z roku 1915. Mnohé zdroje vSak chybné
uvadéji mnohem novéjsi datum jeho pocatku, a to v souvislosti s vydanim knihy The Parietal Lobes autora
MacDonalda Critchleyho v roce 1953. CDT byl zpoc&atku pouzivan pro hodnoceni afazie a konstrukéni apraxie.
Pro screening kognitivni funkce je pouzivan az od 80. letech minulého stoleti (Hazan et al., 2017).
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Trimble, 2003), které uvadi oSetfovatelska literatura, konkrétné posledni vydani
oSetrovatelskych diagn6z NANDA-I (Herdman, Kamitsuru, 2015). Vyskrtavacich testi
existuje cela fada, jedna se nejen o ,,vyskrtnuti® ¢ar; ¢asto se z textu vyskrtavaji urcité znaky,
napi. hvézdy (star cancellation tests). Dalsim druhem testu je kresleni obrazku dle piedlohy
(figure copying). Souhrnné se nazyvaji paper-pencil tests*® (Klinke et al., 2016).

2.5.4.2. Souvisejici oSetiFovatelské diagnozy

Sestra musi pfi hodnoceni bolesti zvazit, zda jsou vySe uvedené faktory pfitomny,
ato i v pfipadé, Ze se na jejich diagnostice nepodili. Mohou totiz vyznamné ovlivnit pacientovu
schopnost pouzivat nastroje pro hodnoceni bolesti ¢i mohou sebehodnoceni bolesti zcela
znemoznit. Tyto faktory jsou do vétsi €1 mensi miry reflektovdny 1 ve zminénych
oSetiovatelskych diagn6zach NANDA-I (Herdman, Kamitsuru, 2015). Faktory tykajici
se kognitivnich funkci jsou uvedeny v Domén¢ 5: Percepce/Kognice. Doména zahrnuje 5 t¥id.

Pro tuto habilitacni praci jsou relevantni nasledujici tfidy:

Trida 1. — Pozornost; obsahuje jen jednu diagnozu, Opomijent jedné strany tela (kod 00123).
Obsahuje celou tadu ur€ujicich znaki, které se projevuji pifi aktivitdich denniho Zzivota,
napt. neschopnost jist jidlo ze strany, kterd odpovidd opomijené strané, neschopnost
zaregistrovat osoby pfiblizujici se z opomijené strany ¢i o opomijenou stranu pecovat. Nekteré
uvedené urCujici znaky jsou patrny zejména pii vySetfovani pacienta, napt. hemianopsie,
levostrannd hemiplegie po CMP, vynechavani kresleni na opomijené stran¢ a neschopnost
vymazat/pteskrtat ¢ary na poloving strany papiru, ktera odpovida opomijené stran¢ (Herdman,
Kamitsuru, 2015). De facto se jedna o zminény test piileni ¢ary a vySkrtavaci test.**

Kognitivni deficit je obsazen v oSetfovatelskych diagnzach obsazenych ve Tride 4. — Kognice.
Obsah této tiidy oSetfovatelskych diagnéz je vymezen nasledovné: ,,Vyuziti paméti, uceni,
mysleni, feSeni problému, abstrakce, Gsudku, chapani podstaty véci, intelektualni kapacity,
pocitani a jazyka* (Herdman, Kamitsuru, 2015, s. 64). V akutni fazi CMP je relevantni zejména
oSetfovatelska diagnoza Akutni zmatenost (00128). CMP v anamnéze je rizikovym faktorem
dalsi diagnozy, Riziko akutni zmatenosti (00173). Pro diagnézu Chronicka zmatenost (00129)

je CMP souvisejicim faktorem (Herdman, Kamitsuru, 2015).

V Tridé 5. — Komunikace je relevantni diagnéza Zhorsena verbalni komunikace (00051),

definovana jako ,,snizenda, zpozdéna ¢i neexistujici schopnost ptijimat, zpracovat, vysilat nebo

43 Cesky testy papir-tuzka.
44y anglickém originalu jsou testy popsany jako ,line cancellation®, , line bisection” a ,,target cancellation*
(Herdman, Kamitsuru, 2014).
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vyuzivat systém symboli“ (Herdman, Kamitsuru, 2015, s. 234). K urcujicim znakiim patii
potize verbalné vyjadiit myslenky (napi. afazie, dysfazie, apraxie®®, dyslexie).

2.5.4.3. Nastroje pro hodnoceni bolesti u pacienti s CMP

Zatimco jiz existuji specifické nastroje pro hodnoceni bolesti u pacienti s vybranymi
onemocnénimi, nastroj urceny praveé pro pacienty s CMP nebyl v dostupné odborné literatuie
dohledan. Vyuzivaji se spiSe jiz existujici nastroje. Zaroven byla zaznamenana alespon snaha
nékteré nastroje adaptovat pro jejich snazsi vyuziti u pacientd s CMP (Benaim et al., 2007).
Nazory tykajici se schopnosti pacienti s CMP pouzivat sebehodnotici nastroje nejsou
v odborné literatuie zcela jednotné. Za zminku stoji vyzkum z Velké Britdnie zaméieny
na vyuzivani jednoduchych $kal pacienty s CMP. Byla popséna tzv. Ctyfbodova hodnotici
Skala (Four Point Rating Scale), slozena pouze ze Ctyt slov ,,none* — ,, mild*“ — ,, moderate“* —
,,severe* (Price et al., 1999). Jednalo se sice o zamérn¢ navozené nepohodli prostfednictvim
tésné manzety pro méfeni krevniho tlaku (t€snost manzety se postupné zvySovala
nafukovanim), spiSe neZ 0 bolest. Pfesto publikace podava informace o schopnostech pacienti
s CMP tyto Skaly pouzivat. Autoti zkoumali pouziti i jednodussi verbalni skaly, slozené ze tii
slov: ,,same* — ,,more” — , less*. Pacienti (n = 96) dle téchto $kal srovnavali nepohodli
zpusobené manzetou pied a po jejim nafouknuti (Price et al., 1999). Bezchybné pouziti verbalni
Skaly sloZené ze tii slov bylo zaznamenano v 95 % piipadd. Zminéna 4bodova verbalni §kala
byla pouzita bezchybné v 65 % a NRS i VAS pouze v cca 50 % piipadd. Faktorem piitom bylo
nesplnéni testu kognitivnich funkci a naruSeni vizuospacialnich schopnosti.

V jiném, americkém Setfeni u 388 pacientii hospitalizovanych s CMP bylo zjisténo, ze 13,4 %
z nich nebylo schopno FPS nebo NRS. K vyznamnym komplikujicim faktorim patfila afazie,
zévaznost CMP a uroven védomi (Smith et al., 2013).

V Ceském Setfeni zaméfeném na vyuziti tfi Skal bolesti (FPS-R, VAS/NRS a NRS) u pacienti
s CMP (n = 80) byla mezi v§emi dvojic $kal zjisténa velmi dobra korelace, coz naznacovalo,
ze pacienti dobfe rozuméli pokyntim pro jejich pouziti (Mandysova et al., 2017). Ptitom 42 %
z nich nesplnilo kognitivni screening (test Mini-Cog). Autofi dosli k zavéru, ze pacienti s CMP
jsou schopni sebehodnotici Skaly pouzivat, pokud jsou schopni spolupracovat.

Z diivodu mozné existence poruch vizuospacidlnich funkci se nékdy doporucuje vyuzivat
vertikalni spiSe nez horizontalni sebehodnotici §kaly bolesti. Prikladem je jiZ starsi francouzsky
vyzkum z let 20012006, ktery vyuzil vertikalné prezentovanou FPS (Benaim et al., 2007).

Autofi dospéli k tenkrat ,,pfedbéznému* zavéru, Ze vertikalni FPS je validnim a spolehlivym

4 Je patrno, Ze se jedna o feCovou apraxii (National Institute on Deafness and Other Communication Disorders,
2017). Jedna se o syndrom charakterizovany poruchou planovani a programovani motoriky feci; nejcastéjsi
pti¢inou je CMP (Bardon et al., 2017). Existuji vSak i jiné typy apraxie, jak je uvedeno vyse.
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nastrojem u pacientii s levostrannou, avsak ne s pravostrannou 16zi%. Pfitom doporucili, aby
u pacientd s CMP byla pouzivana kombinace dvou $kal a aby byly pro snazsi pouziti patfi¢énym
zptisobem modifikovany (jasnéj$i vysvétleni $kal apod.). Za zminku rovnéz stoji nedavny
vyzkum zaloZeny na pouziti vertikalné prezentované skaly FPS-R v kombinaci s NRS (Chuang
et al., 2014). Autofi sice svym zpusobem postupovali dle doporuceni autorti Benaim et al.
(2007), avsak doslo ptitom k poruseni autorskych prav a tuto modifikaci Skaly FPS-R nelze
vyuzit pro dal$i vyzkum (Chuang, 2016).

V zahranici byly do jisté miry s uspokojivou reliabilitou a validitou vyuzity i dal§i sebehodnotici
Skaly u pacientli s kognitivnim deficitem, avSak jednalo se o seniory, ktefi nemuseli mit CMP
(Li et al., 2009; Ware et al., 2015). Mezi tyto Skaly patii nejen FPS-R a NRS, ale i lowa Pain
Thermometer (IPT) a verbalni $kala (VDS). Piikladem je americké Setieni zaméfené
na psychometrické charakteristiky pravée téchto ¢ty hodnoticich skal (FPS, NRS, IPT a VDS)
u senioru (Taylor et al., 2005). Autofi zjistili, ze 65 z celkem 66 respondenti (z nichz 85 %
m¢élo kognitivni deficit) bylo schopno Skaly pouzit. V podskupiné respondentt s kognitivnim
deficitem vSak byla pozorovana slabsi korelace FPS s ostatnimi $kalami. AvSak u pacientd
s neurologickym onemocnénim (véetné CMP) zdaleka nebyly zkoumany vSechny typy
reliability a validity i pro bézné pouzivané skaly jako jsou FPS-R, NRS i VAS (Tyson, Brown,
2014).

2.6. Problematika prekladu zahrani¢nich nastroji pro vyzkum a praxi
Problematika ptekladu zahrani¢nich nastrojii pro vyzkum i praxi je v kontextu CR velice
aktualni. Mnoho nastroji vznika v zahrani¢i; primarné jsou tedy k dispozici v jiném jazyce
nez ¢esting, zejména v anglictin€. Otazky spojené s prekladem nastrojii do jiného jazyka jsou
vSak relevantni 1 v mnoha dalSich zemich vcetné zemi, kde je Gfednim jazykem anglictina
¢ijiny svétovy jazyk. Pfitom mnozi vyzkumnici tuto problematiku podcenuji a piekladu
nastrojii nevénuji patfi¢nou pozornost (Sousa, Rojjanasrirat, 2011).

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization, [WHO], 2017) zdaraznuje,
ze cilem procesu piekladu a adaptace pivodniho (napft. anglického) nastroje je ziskat nastroj,
ktery je ve srovnani s pavodnim nastrojem konceptudlné ekvivalentni (rovnocenny). Jinymi
slovy, je kladen diraz na transkulturni a konceptualni ekvivalenci (rovnocennost), spise
nez na ekvivalenci jazykovou (lingvistickou). Transkulturni a konceptualni ekvivalence 1ze
doséhnout pomoci transkulturni validace*’ prelozeného nastroje (Liu et al., 2011;

Maneesriwongul, Dixon, 2004). WHO (2017) v této souvislosti doporu¢uje provadét zpétny

46 Autofi uvedli, Ze v piipadé levostranné 1éze mize dojit k porucham feéi; témto pacientim muize FPS vyhovovat
vzhledem k tomu, Ze nemuseji byt schopni pouzivat verbalni $kaly (Benaim et al., 2007).

47 Nektekf desti autofi tento pojem nezminuji a pouze uvadéji, ze byla provedena validace ceské (jazykové) verze,
viz napf. Srotova et al. (2015).
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preklad a se zapojenim cilové skupiny nasledné realizovat pre-test vzniklého nastroje
a tzv. kognitivni rozhovor, ktery je v kontextu CR oznadovan spise jako zpétnd vazba.*®

V souvislosti s piekladem nastrojii do jiného jazyka se vétSina zdroji zaméfuje na pieklad
obsahu, spiSe nez pokynt pro administraci (¢i pro pouziti sebehodnoticich nastroji)
a vyhodnoceni ziskanych dat. Opomijeni tohoto aspektu je problém, ktery je v zahrani¢ni
odborné literatufe opakované popisovan jiz od 70. let minulého stoleti (Behling, Law, 2000).
Ovsem oba aspekty jsou dulezité pro ziskani kvalitniho nastroje v cilovém jazyce. M¢&l by totiz
byt nejen ekvivalentni s originalni verzi, ale také by mél byt pouzivan spravnym zplsobem.
K pokynim pro pouziti sebehodnoticich nastroji se respondenti nékdy vyjadiuji v ramci
ziskavani zpétné vazby, jak je uvedeno v Pododdile 2.6.4.

Dutlezitost vyse uvedenych cili pronikd do ceské odborné literatury spiSe az v poslednich
letech, i kdyz Gsili zajistit kvalitni a pfesny pieklad daného nastroje do ¢estiny lze u vybranych
nastrojii zaznamenat i diive*®. V odborné literatufe i praxi dodnes pfetrvavaji nastroje, které
byly pteloZeny ne zcela idedlnim zplsobem. U nékterych vyse popsanych nastroji je piivod
Ceské verze nejasny — nejsou vzdy uvadéni autofi ptivodni verze, ani zpusob piekladu do
¢estiny. Nékdy neni ani jasné, zda se jedna o pteklad ze zahrani¢niho zdroje. Nékdy je uvedeno,
ze byl proveden zpétny pieklad, ale detaily nejsou k dispozici. Zaroven byva opomijena otazka
ptekladu ndzvu nastroje a konkrétnich pokynil pro administraci a vyhodnoceni ziskanych dat.
Tato podkapitola se proto zamétuje pravé na problematiku piekladu nastroji do Cestiny
a na kroky uskutednéné k zajisténi jejich transkulturni validace a spravného pouziti. Cerpa
pfitom nejen z oblasti nastroji pro hodnoceni bolesti, ale i z dalSich tematickych oblasti,
ve kterych se cesti odbornici t€émto otazkdm casto vénuji. Cilem je pochopit, jaké existuji
moznosti pro zkvalitnéni pfekladu zahrani¢nich ndstrojii. V poptfedi zajmu je sice vyuziti
zpétného piekladu a testovani navrhu findlni verze néstroje véetné ziskavani zpétné vazby.
Nicméné z dohledanych zdroji vyplyva, Ze dllezitou roli hraji i dalsi aspekty, napt. zplsob

naboru prekladateld a odborniki a tvorba kritérii pro hodnoceni verzi pfekladaného néstroje.

2.6.1. Zpétny pieklad zahrani¢nich nastroju

Odbornici zabyvajici se problematikou piekladu néstroji nedoporucuji preklad z ptivodniho
do cilového jazyka pouze jednoduchym zpisobem, tedy bez jakéhokoliv dalsiho kroku, ktery
by zajistil kvalitu ptelozené verze. Bez kvalitniho piekladu je totiz nejasné, zda pozorované
rozdily v jednotlivych zemich jsou z divodu existence skute¢nych rozdiltt mezi respondenty

nebo z diivodu existence nekvalitniho piekladu, ktery neni ekvivalentni s verzi pivodni.

48 cognitive interview; v zahranici rovn&? pouzivan termin cognitive debriefing.
49 Piikladem je dotaznik Short Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) R. Melzacka z roku 1987, ktery byl
pteloZen do ¢estiny v roce 1990 a v nékolika etapach byl standardizovan (Knotek et al., 2002).
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V souladu se zminénymi doporuc¢enimi WHO (2017) se pti piekladu néstroji Casto vyuziva
zpétny preklad, pod kterym se rdmcové rozumi pieklad z origindlniho, zdrojového jazyka
(napriklad angli¢tiny) do jazyka cilového (naptiklad ¢estiny) a v dal§im kroku pieklad z jazyka
cilového zpét do jazyka zdrojového®. Existuje pfitom mnoho variant zpé&tného prekladu
(Maneesriwongul, Dixon, 2004). Typicky se jedna o nasledujici postup: Pieklad zpravidla
provadé¢ji nezavisli piekladatelé a jednotlivé verze jsou porovnany a nesrovnalosti v piekladu
déale feseny, dle potfeby. Pokud jsou napftiklad identifikovany odchylky mezi origindlnim
dokumentem a jeho zpétnym piekladem z cilového jazyka do jazyka zdrojového (tedy napf.
mezi obéma anglickymi verzemi), mize se jednat pouze o subjektivni volbu zpétného
ptekladatele a dany vyraz mize ve skutecnosti byt v ¢eské verzi spravny. Pokud vSak jsou tyto
nesrovnalosti zptisobeny odchylenymi vyrazy v ¢eské verzi, je nutno ¢esky preklad zkorigovat.
Tento postup je obvyklou soucasti validaéniho procesu, ktery vede k zajisténi ptesnosti
ptekladu i spravného obsahového a kulturniho pfeneseni originalu do cilového jazyka. Navic je
tento postup asto vyzadovan autory originalni verze (Srotova et al., 2015).

Avsak vyuziti zpétného piekladu neni bez rizik. Naptiklad, pfi ptekladu do cilového jazyka
je ponechana stylistika originalniho zdroje, ktera mize znesnadiiovat porozuméni pielozenému
nastroje. Problém piitom nemusi byt pii zpétném pickladu odhalen — vzhledem k existenci
zachované stylistiky originalniho zdroje v prelozeném nastroji 1ze nékdy pii zpétném piekladu
,»uhodnout®, jaké bylo ptivodni znéni dané polozky. Tim si originalni a zp&tné pielozeny text

budou podobné, avsak pielozeny text bude nekvalitni (Maneesriwongul, Dixon, 2004).

2.6.2. Sjednocovani verzi nastroji ziskanych pii prekladu — kvalitativni metody

Zvyse uveden¢ho popisu vyplyva, Ze cCasto vznikd vice verzi daného nastroje,
a to napt. pti vyuziti dvou prekladatelt, ktefi vytvoii preklad nezavisle na sob&. Tim vznika
| potfeba vytvofené verze sjednocovat. Sjednocovani téchto predbéznych verzi a feSeni
nesrovnalosti je zalozeno zejména na ,,kvalitativnich®, ¢asto blize nepopsanych metodach —
diskuzi s odborniky, at’ uz se jednad o odborniky, ktefi budou pielozeny nastroj pouzivat
Vv cilovém jazyce, ¢i o tvlrce originalni verze néstroje nebo piekladatele. Pozadavky na tyto
odborniky nebyvaji uvadény do pfilisSného detailu, kromé pozadavku tykajiciho se jazykovych
schopnosti piekladateld. Pro pteklad do daného jazyka totiz byva Casto pozadovan rodily
mluv¢i tohoto jazyka (Wild et al., 2005). Naptiklad, pro pieklad do Cestiny je Casto pozadovan

ptrekladatel, pro kterého je matefskym jazykem cCeStina; pro zpétny pieklad do zdrojového

50 Anglicky forward-backward translation, nékdy pouze back translation; v ¢eskych odbornych zdrojich se v
nazvu tohoto procesu objevuji drobné odchylky, napt. Salzman et al. (2014) uvadeli pojem dvoyjity zpétny preklad.
Obecné je tedy v zahrani¢ni odborné literatufe pojem forward translation pouzivan pro pieklad originalniho
nastroje z jazyka zdrojového do jazyka cilového. Pojem back(ward) translation je pouzivan pro pieklad z cilového
jazyka ,,zpét“ do jazyka zdrojového; tim vznika dal$i verze v piivodnim jazyce, kterd je nasledné porovnana s
originalem (Wild et al., 2005).
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jazyka (napf. angliCtiny) je naopak pozadovan prekladatel s anglictinou jako matefskym
jazykem.

Nekteti autofi vSak pro zapojeni odbornikli vyuzivaji i detailngjsi vybérova kritéria. Piikladem
je preklad a transkulturni validace skaly Graded Chronic Pain Scale do Spanélstiny (Ferrer-Pefia
et al., 2016). Po provedeni zpétného ptekladu byl navrh finalni $panélské verze skaly podroben
hodnoceni obsahové¢ validity panelem Sesti oborniki, kteti museli spliiovat nasledujici kritéria:
a) zkuSenost s rozhodovanim ,zalozeném na dikazech® (napf. ve vyzkumu a praxi);
b) dostupnost a motivace ucastnit se diskuze; a c) objektivnost a flexibilita (Obr. 5). Tito
odbornici zhodnotili kazdou polozku S$kaly kvalitativni metodou, ato z hlediska miry
srozumitelnosti, vhodnosti slov a frazi. Nasledné provedli hodnoceni i kvantitativni metodou,
ktera je popsana v Pododdilu 2.6.3. Hodnoceni kvalitativnim zptisobem ¢asto provadéji

I respondenti, a to pfi pre-testu pieloZzeného nastroje. Vice detailti je uvedeno v Pododdile 2.6.4.
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BCPS Kritéria pro vybar odbomiki do panelu

Sjednocena pledb&ing
verze !
I
GCPS D |
GCPSzAJdo ) Sjednocens pfedbéing GCPS ze 5J do AJ |
Graded chronic Verze 1 verze Verze 1 |
pain scale (GCPS) - Original ! —— "
. D D . | Kvalitativni hodnoceni: GCPS
I 1. Mira srozumitelno Névrh findlni verze
2. Vhodnost slov a frazi

Pre-test
1. Mira srozumitelnosti

Hodnoceni verzi a
tvorba Navrhu finalni Kvantitativni hodnoceni:

verze prekladu 1. Vhodnost
2. Jasnost (srozumitelnost)

Zpétny preklad

Preklad originalu J Sjednoceni Verze 1 a 2 do

do SJ Sjednocené predb&iné

verze do AJ

predbézne verze

0

3. Souvislost
B 0 SR GCPS

4. Relevantnost Finalni verze
GCPSzAJdo 8 GCPS 2 5Jdo AJ
Verze 2 Verze 2

.| Likertova Skala:
‘| 1 -souhlas
Leganda: 2 - ani souhlas ani nesouhlas
3 - nesouhlas

. AJ - Anglicky jazyk D SJ - Spanglsky jazyk

Obrazek 5 - Preklad $kaly Graded Chronic Pain Scale (Ferrer-Pefia et al., 2016).
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2.6.3. Sjednocovani verzi nastroji ziskanych pri prekladu — kvantitativni metody
Pti prekladu nastrojii do cilového jazyka se metoda zpétného piekladu kombinuje s dalSimi
metodami, zejména diskuzi, jejimz cilem je ziskani findlniho navrhu néstroje v cilovém jazyce.
Pti sjednocovani jednotlivych pfedbéznych verzi prelozeného nastroje je ovSem otazkou, do
jaké miry diskuze skutec¢né vede k co nejpresnéjSimu findlnimu navrhu pieloZzeného nastroje.
Nekteti odbornici tak vyuzivaji i kvantitativnich metod pro posouzeni kvality piekladu. Jejich
vyuziti viak bylo v CR popsano pouze okrajové a zaméfuje se spiSe na statistické zpracovani
dat nez napf. na numericky vyjadienou zpétnou vazbu odbornik. Prikladem je restandardizace
dotazniku SF-MPQ, kdy byla na zakladé ptedchozich zkuSenosti z dotazniku odstranéna
polozka ,, trvala“ a nahrazena polozkou ,, tupa “; kritériem nahrazeni byly ptiznivéejsi vysledky
ziskané statistickym testovanim (Knotek et al., 2002). V zahrani¢i je vSak kvantitativnim
metodam posouzeni kvality (relevance) prekladu vénovana znacna pozornost. Radi se mezi né
metody zalozené na vyuziti Likertovych skal, indexi obsahové validity a modifikovaného
kappa.

2.6.3.1. Vyuziti Likertovy Skaly

Ptikladem vyuziti Likertovy $kaly pfi hodnoceni kvality prekladu je prace vyse uvedené¢ho
tymu autort Ferrer-Pefia et al. (2016). Ti ptekladali Skalu Graded Chronic Pain Scale
do $panélstiny. Panel (tym) odbornikd vybrany dle stanovenych vybérovych kritérii se ucastnil
hodnoceni jednotlivych polozek pielozené skaly nejen kvalitativni metodou, ale i metodou
kvantitativni (Obr. 5). Hodnoceni kvantitativni metodou spocivalo v posouzeni ¢ty aspekti:
zda je dana polozka vhodna (zapada do teoretického ramce), jasna (srozumitelnd), souvisejici
s méfenym jevem a relevantni (dilezitd). Odbornici hodnoceni provadéli pomoci tfibodové
Likertovy $kaly: 1 — souhlas; 2 — ani souhlas ani nesouhlas; 3 — nesouhlas (Ferrer-Pena et al.,
2016).

2.6.3.2. Indexy obsahové validity

Ptikladem dalSiho zplsobu hodnoceni kvality piekladu je kvantitativni metoda popsana
v Setieni finského tymu, zaméfeném na pieklad a transkulturni validaci tfi nastroja
pro hodnoceni bolesti u ventilovanych pacientti na jednotce intenzivni péce (JIP) (Pudas-Téahka
etal., 2014). Jednalo se o nastroje Behavioral Pain Scale (BPS), Critical-Care Pain Observation
Tool (CPOT) aNonverbal Adult Pain Asssessment Scale (NVPS). Autofi pfi prekladu
postupovali dle doporuceni mezinarodni spolecnosti International Society
for Pharmacoeconomics and Outcomes (ISPOR) (Wild et al., 2005) a ve vybranych fazich
prekladu vyuzili vypoctu tzv. indexu obsahové validity polozek (item content validity index, [I-
CVI]) (Pudas-Téhka et al., 2014).
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Index obsahové validity polozky (I-CVI)

Metoda vypoctu I-CVI byla popsana jiz v 80. letech minulého stoleti; existuje sice nékolik
variant, avSak jadrem je vzdy kvantifikace miry shody hodnotitelti (odbornikti apod.) tykajici
se vhodnosti obsahu nastroje® (Polit, Beck, 2006; Polit et al., 2007). Pouziva se nejen
pii hodnoceni kvality piekladu nastroju z jednoho jazyka do jazyka druhého (Liu et al., 2011;
Pudas-Tahka et al., 2014; Rachmawati et al., 2017), ale i pii tvorbé zcela nového nastroje
(dotazniku apod.) (Soukalova et al., 2017)%2. Za vyuzitim této metody se nékdy skryva
skute¢nost, ze odbornici maji potize se v diskuzi vyjadfit k jednotlivym aspektiim ptekladu
a splnéni pozadovanych kritérii pro ziskani transkulturné validniho nastroje. K t€émto kritériim
by dle n&kterych odborniki méla patiit konceptudlni, obsahovd, sémantickd, technicka
a kriterialni ekvivalence (Liu et al., 2009) (Tab. 3).

Tabulka 3 - Kritéria pro ziskani transkulturné validniho nastroje (Liu et al., 2009)

Kritérium Definice

Obsah kazdé polozky nastroje je relevantni pro zkoumani jevu v kazdé

z danych kultur.

Sémanticka rovnocennost Vyznam kazdé polozky je po piekladu v danych kulturach stejny.

Metoda posouzeni (méfeni, hodnoceni) je v kazdé z danych kultur srovnatelna
a vede K ziskani srovnatelnych dat.

Kriteridlni rovnocennost Interpretace méfeni proménné je v kazdé z danych z danych kultur srovnatelna.
Nastroj v danych kulturdch méfi stejny teoreticky konstrukt (jev, ktery je
zalozen na pozorovani, av§ak nemize byt méfen pfimo, napf. strach).

Obsahova rovnocennost

Technicka rovnocennost

Konceptualni rovnocennost

Pro vypocet I-CVI se pouziva hodnoceni jednotlivych odborniki na 3—5bodové ordinalni skale.
Skaly jsou jednotlivymi autory uvadény s drobnymi odchylkami. Politova a Beckova (2006)
doporucuji  hodnoceni  kazdého odbornika nasledné¢  dichotomizovat (polozka
s vhodnym/nevhodnym obsahem). V dalsim kroku je spoéitan I-CVI. Jedna se o zlomek, kde
v Citateli je pocet odborniki, ktefi s vhodnosti obsahu dané polozky souhlasi, a ve jmenovateli
je pocet vSech odborniki, ktefi hodnoceni provadéli. Tento proces se tyka kazdé piekladané
polozky (Polit, Beck, 2006).

Vzorec pro vypocet I-CV1 je nasledujici (Polit, Beck, 2006):

Pocet odbornikd, ktefi souhlasi s vhodnosti obsahu

I-CVI = polozky
Pocet odbornikd, ktefi polozku hodnotili

I-CVI — item content validity index (index obsahové validity polozky)

51 presna formulace otazky, na kterou zapojeni hodnotitelé (odbornici atd.) odpovidaji, miize byt v riznych
Setfenich mirné odlisna. Muze byt zaméfena napf. na hodnoceni relevance, vhodnosti a ptesnosti polozek apod.
(v textu habilita¢ni prace nejsou uvadény vSechny tyto moznosti formulaci).

52 Obdobng je vyuzivan index obsahové validity pii validaci oSetfovatelskych diagnéz, kdy je provadéna
kvantifikace jednotlivych diagnostickych prvkd, avsak za pouziti jiného pfistupu, tzv. Fehringova modelu klinické
validizace (Mazalova et al., 2013; Rabasova, 2016; Vorosova et al., 2015).
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Avsak ze statistického hlediska se odbornici na vhodnosti obsahu dané polozky mohou do jisté
miry shodnout i ndhodou (pfi hodnoceni dvéma odborniky existuje 25% Sance shody nazoru,
ze je polozka vhodnd). Proto je n¢kdy pozadovéana 100% shoda v nazoru, ze polozka je vhodna
pii hodnoceni < 5 odborniky. Jinymi slovy, je nutné, aby I-CVI byl = 1,00 (Polit, Beck, 2006;
Polit et al., 2007). V ptipad¢, ze hodnoceni provadi > 6 expertdi, dostacuje I-CVI > 0,78.
Naptiklad, pokud jeden z 6 odbornikti s obsahem polozky nesouhlasi, ziska se zlomek 5/6 (I-
CVI=0,83), coz Ize povazovat za ptijatelné (Polit, Beck, 2006; Polit et al., 2007; Pudas-Téahka
etal., 2014).

Ve vyse uvedeném Setfeni zaméieném na pieklad a transkulturni validaci tifi nastroji
pro hodnoceni bolesti u ventilovanych pacienti na JIP byly sestaveny tii tymy (panely)
odbornikl; kazdy tym poskytoval zpétnou vazbu v jiné fazi prekladu (Pudas-Tdhki et al.,
2014). Panel (tym) 1 byl slozen ze sedmi odbornikd, kteti méli ,,Siroké* zkuSenosti z klinické
praxe avyzkumu v oblasti intenzivni péfe a managementu bolesti. Ti se vyjadfovali
Kk jednotlivym polozkam nastrojd, a to jiz ve fazi sjednocovani jednotlivych pifedbéznych verzi
ve finstiné. Hodnoceni provadéli na téibodové skale: 1 — pieklad polozky neni validni; 2 —
pieklad polozky je vcelku dobry, ale neni ptesny; a 3 — pieklad polozky je validni. Hodnoceni

jednotlivych polozek pomoci této tiibodové skaly umoznilo vypocet I-CVI.

Nasledovalo hodnoceni Panelem 2, slozenym ze tii odbornikd v oblasti poskytovani
oSetfovatelské¢ péfe na JIP. Ti se zamcfili na hodnoceni konceptudalni a sémantické
rovnocennosti ptelozenych verzi s origindlem®3. Existence skore I-CVI pro obé& predb&zné
finské verze kazdého z nastroji jim umoznilo vénovat pozornost t¢ém polozkam, jejichz I-CVI

byl nizky. Upravou téchto polozek byla ziskana sjednocena finské verze kazdého nastroje.

Po provedeni zpétného piekladu se do procesu opét zapojili odbornici z Panelu 1, ktefi
jednotlivé verze porovnali a provedli tzv. harmonizaci verzi. Cilem bylo vyfesit ptipadné
nesrovnalosti ziskané v procesu pickladu a ptipravit finskou verzi kazdého nastroje
pro testovani a ziskani zpétné vazby piimo z klinické praxe, a to od potencidlnich uzivateli
téchto nastroji — odbornikid z Panelu 3 (Pudas-Tahka et al., 2014). Tento aspekt je do detailu
popséan v Pododdile 2.6.4.

Index priimeérné obsahové validity skaly (S-CVI/Ave)
Piikladem obdobného piistupu jako byl vySe popsany piistup finského tymu, je Setfeni autort
Liu et al. (2011). Ti vSak vyuzili i dalSich vypoctd, a to pro hodnoceni konceptualni

rovnocennosti polozek dvou dotazniki spokojenosti pacienti piekladanych z anglictiny

53 Otazku sémantické rovnocennosti lze priblizit pomoci nasledujiciho ptikladu: Anglicka fraze ,, it hurts like hell
by mohla byt pfelozena spise jako ,,boli to jako cert k dosazeni vyznamu, ktery je rovnocenny s originalem
a sdélyje, Ze je bolest velmi intenzivni. Doslovny pieklad ,, boli to jako peklo “ by nebyl vhodny.
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do ¢instiny. Dotazniky hodnotilo 10 sester a 10 pacienti. U kazdé polozky hodnotili jeji
relevanci pomoci ctyfbodové Skaly relevance. Z vysledkl byl nasledné vypocitan nejen I-CVI
pro kazdou polozku, ale i primérny index obsahové validity (average of the scale content
validity index [S-CVI/Ave]). Ziska se vypoétem zlomku, kde v Citateli je soucet I-CVI
ziskanych pro kazdou hodnocenou polozku a ve jmenovateli je pocet hodnocenych polozek
(Polit et al., 2007). S-CVI/Ave by m¢l v piipadé adekvatni obsahové validity nabyvat hodnoty
> 0,90 (Polit et al., 2007). I-CVI a S-CVI/Ave umoznuje 1épe zhodnotit kvalitu piekladu
a Vv dalsi fazi prekladu se zaméfit na feSeni polozek s ptiliS nizkymi hodnotami obou indexi.
Pouziva se ovSem i pro zhodnoceni relevantnosti polozek pfi tvorbé zcela nového néstroje
(Zamanzadeh et al., 2015).

2.6.3.3. Modifikovany koeficient kappa (k*)

Vyse popsany index obsahové validity nebere v avahu moznost nahodné shody mezi
hodnotiteli (napt. odborniky), ze ptekladana polozka je relevantni (vhodna). Pro korekci této
nahodné shody se proto nékdy doporucuje vypocet vyse uvedenych indext doplnit i o dalsi
vypoéty. Casto vyuzivanou metodou v oboru oetfovatelstvi je vypoéet modifikovaného kappa
(x*) — indexu shody mezi hodnotiteli, Ze poloZka je relevantni/vhodna> (Polit et al., 2007).
Vypocet vyzaduje, aby nazor jednotlivych hodnotiteli byl dichotomizovan® na ,,ano* a ,,ne*.

Pocet hodnotiteli je vlozen do vzorce pro vypocet (Tab. 4).

Tabulka 4 - Vypocet modifikovaného kappa (k*)

R Pravdépodobnost nahodné shody, ’ « .
Proménna ¥e polozka je vhodns (PS) Modifikované kappa (k*)
! [-CVI — P
Vzorec pro vypocet Pc = ATN—A) 0,5N K * = TPCC

A — pocet hodnotiteldt (odbornikt), ktefi souhlasi, Ze polozka je vhodna;

Al — faktorial (znaci souéin 1 x 2 x ... x A); I-CVI — item content validity index (index obsahové validity
polozky); k* — index shody mezi hodnotiteli, Zze polozka je vhodna; N — pocet hodnotitel; Pc — probability
of a chance occurrence (pravdépodobnost nahodné shody, Ze polozka je vhodna).

Uvedena metoda byla uplatnéna nejen ve vySe zminéném Setfeni zaméfeném na pieklad
dotaznikl spokojenosti (Liu et al., 2011), ale i v dalsich Setfenich, ve kterych byly prekladany
skaly pro posuzovani pacientti (Devriendt et al., 2012; He et al., 2015) ¢i byl vytvaien zcela
novy nastroj (Zamanzadeh et al., 2015). Liu et al. (2011) hodnotu «* interpretovali nasledovné:

54 Modifikované kappa (k*) se lisi od vice znamého Cohenova kappa tim, ze se zamétfuje pouze na shodu
mezi posuzovateli, Ze polozka je vhodna (spravné pielozena). Naopak Cohenovo kappa zjistuje shodu
mezi hodnotiteli, at’ uz se jedna o hodnoceni kladné (napt. shoda, Ze polozka je vhodna) nebo zaporné (napt. shoda,
ze polozka neni vhodna) (Polit et al., 2007).

55 Naptiklad, v pfipadé hodnoceni na ¢tytbodové skale jsou body 1 a 2 slouceny do jedné odpoveédi (ktera
napf. znaci, ze polozka je vhodnd), obdobné¢ jsou slouceny i body 3 a 4 (polozka neni vhodnd), pfipadné
je bodovani/slu¢ovani opacné. Obdobny ptistup by byl uplatnén i v pfipadé tiibodové skaly (napt. pouze bod
1 = polozka je vhodna; body 2 a 3 = polozka neni vhodna).

52



k* <0,40: mala shoda; «* = 0,40-0,59: vcelku dobra shoda; x* = 0,60-0,74: dobra shoda;

k* > 0,74: vyborna shoda.

2.6.4. Pre-test a zpétna vazba od respondentii

V idealnim ptipad¢ je pielozeny nastroj testovan ptimo v praxi, s cilem ziskat zpétnou vazbu
od jeho uzivatelt (napf. pacientd ¢i sester, dle jeho zaméfeni). Piikladem je zminény pieklad
nastrojii pro hodnoceni bolesti u ventilovanych pacientii na JIP (Pudas-Téhké et al., 2014).
Nastroje byly testovany 8 odborniky zPanelu (tymu) 3. Odbornici méli zkuSenosti
s poskytovanim oSetfovatelské péée na JIP a s vyzkumem a pomoci pielozenych nastroji
ohodnotili 6 pacientd, a to pii nebolestivém (mazani chodidel krémem) a bolestivém vykonu
(endotrachealni odsavéani). Nésledné podavali zp&tnou vazbu na praktickou vyuZitelnost>®
jednotlivych polozek v klinické praxi, jejich obsahovou®’ a diskriminacni validitu®,
srozumitelnost, snadné a rychlé posouzeni pacienta v jednotlivych polozkach. Ke zpétné vazbhé
pouzili 3bodovou skalu: 1 — velmi; 2 — mozna; a 3 — viibec ne. Bylo zji§téno, ze nastroje sice
byly srozumitelné a posouzeni pacienta bylo pomérné snadné a rychlé, avsak v oblasti praktické
vyuZitelnosti a obsahové a diskriminaéni validity bylo hodnoceni odborniki méné kladné.
Néktetfi autofi doporucuji zpétnou vazbu dichotomizovat na ,,vyhovujici“ a ,,nevyhovujici;
také zdUraznuji dulezitost zpétné vazby K nazvu nastroje a pokynim pro vyplnéni dotazniku
(Skaly). Pokud jsou né€které pokyny nebo polozky nejasné, respondent miize navrhnout jinou
formulaci. Dokonce i ve fazi pre-testu se v nékterych piipadech doporucuje vypocitat I-CVI
a dle potteby (pokud je I-CVI pod 0,78 pti hodnoceni 10 odborniky) navrhovat a hodnotit jiné
formulace, dokud se neziska ptijatelny I-CVI (Piault et al., 2012; Sousa, Rojjanasrirat, 2011).

Zpétnou vazbou k piekladu se zabyvali napt. Piault et al. (2012). Jednalo se o pieklad dotazniku
Self-Assessment Goal Achievement (SAGA) pro pacienty s hyperaktivnim mocovym
méchyiem do 12 evropskych jazyk(®®. Autofi pii planovani prekladu a validace postupovali
v souladu s doporuc¢enimi zminéné ISPOR a skupiny European Regulatory Issues and Quality
of Life Assessment (ERIQA) Group. Respondentim byl vysvétlen obsah dotazniku; poté byli
pozéadani o zakrouzkovani slov ¢i frazi, kterym nerozuméli. V dal$im kroku méli kazdou vétu

parafrazovat (fici vlastnimi slovy) a méli vysvétlit, pro¢ oznacenym slovim ¢i frazim

56 Anglicky clinical utility; zabyva se tim, zda je mozné dany test v dané situaci a kontextu pouzit. Do této
kategorie patii napt. dostupnost testu (véetné ceny), realizovatelnost méfeni v praxi, akceptovatelnost pro pacienta
(Dusek et al., 2011b).

57 podstatou obsahové validity je ,doklad, ze méfeni nebo vystup testu skutecné reprezentuje sledovanou
charakteristiku nebo jev (Dusek et al., 2011b, s. 712). Neopira se o analyzu shody vice ukazateld, ale o rozbor
struktury testu, jeho vystupil a napf. o znalost urcité teorie nebo odborné literatury.

%8 Diskriminacni validita vyjadiuje situaci, kdy u testu a jeho vystupli neoCekavame vztah k néjaké charakteristice
nebo jevu a tim neni vztah u provedenych méteni pozorovan (Dusek et al., 2011D).

5 Do zpétné vazby bylo zarazeno 144 respondentl z 16 zemi, ktefi museli splnovat kritéria tykajici se mj. veku,
vzdélani a mista bydlisté (pro kazdou jazykovou mutaci byl minimalni pocet respondentti = 8).
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nerozuméli. Pfitom byla zaznamenana mira porozuméni jednotlivym ¢astem dotazniku: ndzvu,
pokyniim, otdzkam, moznym odpovédim. Respondenti rovnéz mohli navrhnout upravu znéni
téchto jednotlivych ¢asti. Nasledné tym vyzkumnikt a piekladatela kazdy problém ¢i navrh
zmény roziadil do jedné ze tii kategorii: konceptualni, lingvistické a stylistické, a v pripade
potieby byly provedeny tipravy®.

Cenné je Setfeni autorti Ploughman et al. (2010), ktefi ziskali zpétnou vazbu od starSich pacientii
s roztrousenou skler6zou na pét dotaznikl tykajicich se zivotniho stylu a dennich aktivit
(n = 18). Nejednalo se sice o nové pielozené nastroje, nicméné byly posuzovany nasledujici
oblasti: porozuméni textu, vybaveni si (z paméti) relevantnich a spravnych informaci, tvorba

tsudku (formulace odpovédi) a zat&Z pii odpovidani®! (napk. zda je odpovidani Casové narocné).

2.6.5. Zpétny pieklad zahrani¢nich nastroji v kontextu Ceské republiky

V prostfedi CR se problematika zp&tného prekladu (az na vyjimky) dostava do povédomi
odbornikil az v posledni dobé. Dokladem je skutecnost, ze v databazi Medvik bylo pfi zadani
kombinace kli¢ovych slov ,, prreklad*“ AND ,,zpétn*“ dohledano 15 zdroji®?, z nichz 10 bylo
publikovano Vv poslednich 5 letech, konktrétné mezi lety 2014 az 2017 (Obr. 6).
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Obrazek 6 - Dohledané publikace na téma zpétného piekladu

60 Napiiklad, nekteré nesrovnalosti se tykaly jazykovéhp stylu, pfiCemz vyznam dané polozky zlstal stejny.
V téchto pripadech byly navrhy na zménu odmitnuty. Upravy byly provadény spiSe v pfipad¢ nesrovnalosti
lingvistickych (vybér slov) a konceptualnich (zptisob vyjadieni daného konceptu).

61 Anglicky respondent burden.

62 K datu 8. 6. 2017,
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V sedmi z celkem 10%% zminénych Setfeni bylo hlavnim cilem pielozit dany nastroj (Tab. 5).
Dohledané publikace se vsSak 1isi v mnozstvi poskytnutych detaild tykajicich se postupu
zpétného piekladu. V jednom Setieni bylo cilem doplnit jiz diive ptelozeny dotaznik,
Montrealsky kognitivni test (MoCA), o instrukce pro vySetfovaného, instrukce k administraci
anavod ke skorovani, ziskané zpétnym piekladem. Ten byl oznacen jako tzv. tréninkova verze,

MoCA-CZ1 (Barto$ et al., 2014). V n&kterych piipadech nésledné probihala i validace®

daného nastroje.

Tabulka 5 - Shrnuti cilt geskych Setieni zaloZzenych na zp&tném prekladu (2014-2017)

Zdroj Hlavni cil

Horakova et al. (2017). Validace dotazniku kvality Cilem bylo vytvofit oficialni ¢esky preklad dotazniku

Zivota pro pacienty s myastenii — éeska verze MG- Myasthenia Gravis Quality of Life 15 (MG-QOL15).

QOL15

Henysova et al. (2016). Validizace screeningového Cilem bylo vytvorit eskou verzi screeningového

dotazniku pro pfitomnost neuropsychiatrickych dotazniku u pacientli se systémovym lupusem

symptomtl u pacientli se systémovym lupusem erythematodem.

erythematodem v klinické praxi

Chmelikova et al. (2016). Myasthenia Gravis Cilem bylo vytvofit ¢eskou verzi Skaly Myasthenia

Composite — validace ¢eské verze Gravis Composite (MG Composite).

Salzman et al. (2014). Cesky preklad Glasgowského | Cilem bylo vytvofit éeskou verzi Glasgowského

dotazniku ptinosu Iékatského zakroku dotazniku ptinosu lékarského zakroku.

Bednatikova, Opavsky (2014). Ceské verze Cilem bylo vytvofit ¢eskou verzi dotazniku Neck

dotazniku Neck Disability Index a jeji pouziti u Disability Index (NDI).

pacientt S bolestmi kréniho useku patete

Bartos et al. (2014). Ceska tréninkova verze Cilem bylo zjistit diagnostické charakteristiky

Montrealského kognitivniho testu (MoCA-CZ1) Montrealského kognitivniho testu (MoCA)

k ¢asné detekci Alzheimerovy nemoci Vv tréninkové podobé pro lepsi administraci u pacientl
s Alzheimerovou nemoci.

Moravcova et al. (2014a). Ceské verze dotazniku Cilem bylo vytvorit ¢eskou verzi dotazniku

Menopause Rating Scale — pfedb&zné sdéleni Menopause Rating Scale.

Moravcova et al. (2014b). Menopause rating scale - Cilem bylo vytvorit ¢eskou verzi dotazniku

validizace Ceské verze specifického dotazniku kvality | Menopause Rating Scale.

zivota souvisejici se zdravim u Zen po menopauze

Pfi resersi odborné literatury na téma prekladu nastrojii pro hodnoceni bolesti do ¢estiny bylo
v databazi Medvik prinikem klicovych slov ,,bolest* AND ,pieklad*“ na strané jedné a
,,5kal*< OR dotaznik**“ na strané druhé dohled4no celkem 10 zdroji®®, z nichZ tii byly
relevantni (Obr. 7). Jednalo se 0 vyzkumy popisujici pteklad dvou riznych nastroji: zminéného
dotazniku NDI (Bednatikové, Opavsky, 2014), Méfeni intermitentni a konstantni bolesti u

osteoartrozy (Sléglova et al., 2010) a restandaradizaci kratké formy McGillského dotazniku

83 De facto se jednalo o 6 riznych nastroji (dotaznikll) vzhledem k tomu, Ze dva zdroje se tykaji stejného
vyzkumného Setfeni a prekladu; jedna se o ¢eskou verzi dotazniku Menopause Rating Scale (Moravcova et al.,
2014a, b).

64 validace — ovéfovani, zda nastroj je validni, tedy do jaké miry méfi to, k ¢emu byl vytvoien (Salajka, 2006).
Nutnym piedpokladem pro dosazeni validity pielozeného nastroje je zajisténi ptresnosti piekladu i spravného
obsahového a kulturniho pieneseni originalu do cilového jazyka, tedy transkulturni validace, popsana vyse.

65 K datu 8. 6. 2017.
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bolesti (Knotek, Zalsky, 2002). Obdobné vyhledani pomoci priniku kombinaci kli¢ovych slov
,bolest* AND ,preklad*“ na stran¢ jedné a ,nastroj**“ OR ,stupnic*“ na strané druhé

identifikovalo celkem 4 zdroje®, z nichz viechny byly ziskany jiz v pfedchozim vyhledavani

popsanym vyse.
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Obrazek 7 - Dohledané publikace na téma piekladu nastroji tykajicich se bolesti

Jak je patrno z textti vyse dohledanych Setfeni (Tab. 5), jen v nékterych ptipadech byla nasledné
ziskdvana zpé&tna vazba®’ od respondentl tykajici se jazykové srozumitelnosti piekladu. Pokud
ziskavana byla, detaily jiz zpravidla nebyly popsany. Vyjimkou je prace autorit Moravcova et
al. (2014b), ktera obsahuje pomérné¢ detailni popis vyuziti dotaznikii zaméfenych nejen
na srozumitelnost jednotlivych polozek pielozeného dotazniku Menopause Rating Scale
(MRS), ale 1 na srozumitelnost zplsobu, jakym byly ziskdvany odpovédi. Navic byla u 4
respondentek pouzita metoda tzv. verbdlniho protokolu, tedy mysleni nahlas pti vyplhovani
dotazniku, které bylo nahravano. Nasledné byla provedena transkripce a analyza obsahu
nahravky. Cilem bylo zjistit, jak respondentky uvazovaly pfi vypliiovani jednotlivych polozek,
jaké mozné odpovédi jim pfiSly na mysl a jak dospély k findlnimu vybéru dané odpovédi. Tento

postup autorim umoznil Gpravu vybranych polozek tak, aby byly vice srozumitelné.

2.7. Shrnuti teoretickych vychodisek
Z teoretickych vychodisek vyplyva, Ze:
1. Bolest je velmi ¢astym problémem u pacienti s CMP; miiZze byt pfitomna az u 70 %

nemocnych (Harrison, Field, 2015; Nesbitt et al., 2015). Bolest miize vznikat pfimo v disledku

66 K datu 8. 6. 2017.

67 Terminologie tykajici se tohoto kroku transkulturni validace je v ¢eské odborné literatufe nejednotnd; nekdy
je pouzivan termin zpémmd vazba (napf. Moravcova et al, 2014a, 2014b), nekdy termin posouzeni
(napt. Bednatikova, Opavsky, 2014) nebo zkusebni testovani (Salzman et al., 2014).
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CMP (jedna se napt. o poiktovou centralni bolest, syndrom bolestivého ramene, bolest hlavy)
nebo se vyskytuje na podklade€ patologickych zmén piritomnych jiz pred vznikem CMP. K CMP
typicky dochazi u osob star§iho véku: v roce 2011 byl primérny vék téchto pacientd v CR
71,6 (£12,8) let (Sedova et al., 2017). Prave v této vékové kategorii je bolest obzvlaste Casty

fenomén (Pokorna, Eckelova, 2013).

2. Problematika bolesti je velmi relevantni pro préci sestry, kterd se bolesti zabyva Vv ramci
oSetrovatelského procesu. Na zakladé ziskanych dat sestra formuluje oSetfovatelské diagndzy
jako je (v souladu s NANDA-I) Akutni bolest a Chronickd bolest; bolest je navic soucasti
urcujicich znakii, souvisejicich faktoru a rizikovych faktori dalSich oSetfovatelskych diagnoz
(Herdman, Kamitsuru, 2015).

3. Zdravotnicky personal nema k dispozici objektivni néstroj pro hodnoceni bolesti a spoléha
na tsudek pacienta, ktery mu umoziuje sdélit subjektivni prozitek bolesti, pokud je toho
pacient schopen. V tom piipad¢ Ize vyuzivat celé fady posuzovacich (hodnoticich) nastrojd,
pomoci kterych pacient provadi tzv. sebehodnoceni (vlastni hldseni). Existuji nastroje
unidimenzionalni (jednorozmérné) hodnotici jen jednu dimenzi bolesti a multidimenziondlni
(vicerozmerné), které hodnoti vice dimenzi. Pokud pacient neni schopen provadét
sebehodnoceni bolesti, vyuzivaji se nastroje zalozené na pozorovani neverbalnich projevi

bolesti.

4. V Ceské odborné literatuie je k dispozici mnoho nastroji pro hodnoceni bolesti, z nichZ
nckteré byly preloZeny z jin€ho jazyka (zejména anglictiny). Mnohé unidimenzionalni nastroje
se tykaji hodnoceni intenzity bolesti. Intenzita bolesti je hlavnim faktorem, ktery rozhoduje
0 vlivu bolesti na ¢loveéka a v kazdodenni klinické praxi i o tom, zda a jak bude bolest 1écena
(Vorlicek a kol., 2012). Avsak informace ohledn¢ ptivodu téchto néstroji jsou mnohdy netiplné

a nejednoznac¢né. Casto chybi informace o postupu piekladu a validace téchto nastroju.

5. Pro vybrand onemocnéni a stavy existuji specifické nastroje pro hodnoceni bolesti.
Pro pacienty s CMP vsak k tomuto ucelu nebyl dohledan zadny specificky nastroj (S8kala nebo
dotaznik). Pfitom pravé u téchto pacienti mnohdy existuje celd tada faktord, které
sebehodnoceni bolesti ztézuji. Jedna se napf. o moznost pfitomnosti kognitivni poruchy, kdy
muze dochazet i k porucham fteci (afaziim) ¢i narusenym vizuospacialnim a konstrukéné-
praktickym schopnostem (Cummings, Trimble, 2002; Goldmund, Telecka, 2008; Topinkova
et al., 2002). Presto jiz bylo ve vyzkumu zjisténo, ze pacienti s CMP a kognitivnim deficitem
jsou schopni sebehodnoceni bolesti provadét, pokud jsou schopni smysluplné spolupracovat
(Mandysova et al., 2017).

6. Prikladem potizi v oblasti vizuospacidlnich schopnosti je pfitomnost neglect syndromu

(syndromu opomijeni). Jedna se o poruchu uvédomovani si podnétii z ¢asti prostoru, vétSinou
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kontralateralné k cerebralni 1ézi (Brazdil, 2002; Lee et al., 2004). Problém je reflektovan
I v oSetfovatelské diagnoze NANDA-I, Opomijeni jedné strany téla (Herdman, Kamitsuru,
2015). Proto je n¢kdy doporuc¢ovano vyuziti vertikalné spise nez horizontalné prezentovanych
Skal (stupnic). Piikladem vertikalni stupnice je ,,teplomér, lowa Pain Thermometer-Revised
(IPT-R) (Ware et al., 2015). Vyuziti ,,teploméru“ vSak Ceska oSetfovatelska literatura dosud

vénovala pouze okrajovou pozornost a IPT-R neni k dispozici v ¢eském jazyce.

7. Problematika ptekladu zahrani¢nich nastroji (Skal, dotaznikl apod.) pro vyzkum i praxi
je velice aktualni v CR i v zahrani¢i. Cilem procesu piekladu a adaptace originalniho néstroje
je ziskat nastroj, ktery je ve srovnani s originalem konceptudlné ekvivalentni (rovnocenny).
Této rovnocennosti 1ze dosdhnout pomoci transkulturni validace ptelozeného néstroje (Liu et
al., 2011; Maneesriwongul, Dixon, 2004). Doporucuje se pfitom provedeni zpétného prekladu.
Nektefi autofi rovnéz zdurazinuji dulezitost kvalitniho piekladu pokynii pro administraci
a vyhodnoceni vysledki ziskanych dle daného nastroje.

8. Nesrovnalosti v ptekladu se ¢asto fesi pomoci diskuze. Jedna se o kvalitativni metodu. Avsak
zejména v zahranii se uplatiluji i kvantitativni metody, kdy se splnéni jednotlivych kritérii
relevantnich pro ziskdni transkulturné validniho nastroje hodnoti pomoci ¢iselné Skaly a
vypoctu tzv. indexu obsahové validity polozek (Iltem Content Validity Index, [I-CVI]) a
modifikovaného kappa (k*) — indexu shody mezi hodnotiteli, Ze poloZka je relevantni/vhodna
(Polit et al., 2007; Pudas-Tahka et al., 2014). Kone¢né se zapojenim cilové skupiny se nasledné
realizuje pre-test vzniklého nastroje a tzv. kognitivni rozhovor, ktery je v kontextu CR
oznacovan spiSe jen pod pojmem zpétna vazba. Teprve poté je ziskana finalni verze v cilovém
jazyce.

9. V cCeské odborné literatuie se problematika zpétného prekladu néstrojii v poslednich letech
dostava do poptedi. AvSak poskytnuté informace o tomto postupu jsou ¢asto struc¢né. Provadi
se zpétny pieklad; predbézna Ceska verze je zpravidla vyhodnocena kvalitativni metodou
(diskuzi). Kvantitativni metody hodnoceni jsou uplatiiovany jen vyjimeéné, a to spiSe pomoci
statistickych testd. Vyuziti I-CVI je znamo jen v souvislosti s validaci oSetfovatelskych
diagndz, kdy je provadéna kvantifikace jednotlivych diagnostickych prvki (avsak pfistup je
ponékud odligny), a vyjimeéné v souvislosti s tvorbou originalnich néstroji (Soukalova et al.,
2017; Vorosova et al., 2015). V nékterych ptipadech je provadén pre-test prelozeného néstroje
a je ziskavana zpétnd vazba od respondenti. Jedna se o kvalitativni metodu; piiklad zpétné
vazby ziskané kvantitativni metodou nebyl v ¢eské odborné literature dohledan. Jen vyjimeéné
je vénovana pozornost problematice piekladu pokynti pro administraci a vyhodnoceni vysledkt

ziskanych dle daného nastroje.
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3. PLAN A METODOLOGIE VYZKUMU

Tato Cast prace je zaméifena na popis podstaty vyzkumu a pouzitych postupli a nastroju. Jedna
se o kvantitativni vyzkum, zalozeny na n€kolika vyzkumnych problémech, z nichz nékteré jsou
deskriptivni (tzn., popisuje se situace, stav, vyskyt jevu) a nékteré jsou relacni (tzn., popisuje
se vztah mezi jevy). Jadrem je sbér dat od respondentt, pacientd hospitalizovanych s CMP,
a to pomoci tii sebehodnoticich $kal (stupnic) bolesti. Samotnému Setfeni predchazela tvorba
Ceské verze zahrani¢ni stupnice bolesti, lowa Pain Thermometer — Revised (IPT-R).
Pro zkoumani faktord, které mohou pouzivani sebehodnoticich skal bolesti ovlivnit, pacienti
zaroven absolvovali kratké testy typu papir—tuzka, doplnéné o verbaln¢ ziskavana data.
Dopliujici udaje byly ziskany z dokumentace pacient.

I kdyz sbér dat u respondentti spo¢iva v jednorazovém absolvovani a vyplnéni vyse uvedenych
testll a nastroju, Vyzkum se celkové sklad4 z n€kolika na sebe navazujicich fazi, jejichz cile,
metodiky a vysledky jsou pro snadnéj$i pochopeni na nasledujicich strankéch popsany
odd¢lené. Vsechny faze vSak postupné smétuji ke stejnému celkovému cili a splnéni dané faze
je nutnym piedpokladem pro fesSeni dalsi, nasledujici faze. Faze jsou patrny z Casové osy Setfeni
(Obr. 8).

Féze lze stru¢né charakterizovat nasledujicim zptisobem:

1. Priprava vyzkumu
Jadrem ptipravy vyzkumu je formulace vyzkumného problému na zdkladé resSerSe a studia
odborné literatury, identifikace vlastniho cile vyzkumu a ivaha nad proveditelnosti vyzkumu
(identifikace a ptiprava nastrojii a metod pro sbér a vyhodnoceni dat, identifikace klinického
pracoviste pro sbér dat a zajisténi souhlasu s vyzkumem, a to vCetné souhlasu etické komise,
zajisténi materidlni podpory).

2. Preklad skaly IPT-R (lowa Pain Thermometer — Revised)
Jadrem této faze je ptreklad Skaly IPT-R do CeStiny, po identifikaci vhodného postupu pro
pteklad na zékladé€ studia odborné literatury.

3. Pilotaz
Jadrem pilotaze je sbér dat u malého vzorku respondenti, s cilem ovéfit pouzitelnost nastroji
a metod pro hodnoceni bolesti, kognitivni funkce / vizuospacialnich funkci, oveéfit kritéria
pro zafazeni respondentli do vyzkumu, ovétit metody pro zpracovani dat a stanovit velikost
vyzkumného souboru na zakladé zpracovani ziskanych dat.

4. Vyzkum
Jadrem vyzkumu je sbér dat u respondentti, s cilem zjistit prevalenci bolesti a jeji intenzitu,
psychometrické charakteristiky (konvergentni validitu a test-retest reliabilitu) skal bolesti,

subjektivné vnimanou obtiznost téchto skal pti sdélovani pocitované intenzity bolesti z pohledu
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pacienti s CMP, a to s ohledem na vybrané demografické charakteristiky a klinické faktory.

Soucasti je analyza a intepretace ziskanych dat.

5. Zavery z vyzkumu a doporuceni pro praxi
Jadrem je tvorba doporuceni pro praxi, a to ve dvou oblastech. V prvni fadé se jedna o tvorbu
doporuceni tykajicich se vyuziti sebehodnoticich $kal bolesti u pacienti s CMP. Soucasti

Je identifikace moznych potizi pti sebehodnoceni bolesti a tvorba doporuceni pro jejich feseni.

V druhé tad¢ se jedna o tvorbu praktického vystupu pro pieklad hodnoticich nastroji,
a o zejména o schéma pro zndzornéni postupu pii prekladu hodnoticich nastrojii a modelovy
protokol ptekladu. Tento vystup bude Cerpat nejen z poznatkii z odborné literatury, ale

I Z poznatkid pramenicich pfimo z vyzkumu uskuteénéného v ramci této habilitacni prace.

1002016 — —
Pfiprava vyzkumu
1/2016 ——
122016 ——
12017 — — o
Preklad skaly IPT-R
(lowa Pain Thermometer-Revised)
212017 — —
32017 — —
412017 ——
52017  — —
Vyzkum
6/2017  — —
712017 ——
8/2017 ——
Zavery z vyzkumu a
doporuceni
912017 — —

Obriazek 8 - Casova osa fazi vyzkumu
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4. PRIPRAVA VYZKUMU

4.1. Formulace vyzkumného problému

V samém pocatku Setieni probéhla formulace vyzkumného problému tykajiciho se konkrétni
oblasti relevantni pro souc¢asnou klinickou praxi — sebehodnoceni bolesti u pacientti s CMP.
Vyzkumny problém vyplynul ze zjisténi popsanych v Kapitole 2. Vyplyva z nich, Ze bolest
je pomérné Casty problém u pacientti s CMP. Cela fada téchto pacientd je schopna smysluplné
spolupracovat a pouzivat sebehodnotici $kaly intenzity bolesti. Pfitom vSak u nich mohou
vyvstavat riizné potize, které jim znesnadiuji pouzivani téchto Skal. Naptiklad, v ptipadé
neglect syndromu by pacient mohl mit potiZe s horizontaln¢ prezentovanou skalou, kdy je nutné

vénovat pozornost celé $iti Skaly zleva doprava. Vyuziti vertikalné prezentované skaly by proto

mohlo byt vhodnym feSenim pravé v téchto situacich.

V CR je sice k dispozici cela fada sebehodnoticich §kal intenzity bolesti, u nichz mnohé existuji
v riznych verzich. Avsak u vétSiny z nich je otdzkou, zda se jedna o validni a spolehlivé skaly
azda je z pohledu pacienta jejich subjektivné vnimané obtiznost pifi sdélovani pocitované
intenzity bolesti pfijatelna. Pfesto v nedavném Setfeni u pacientd s CMP bylo zjisténo, ze skaly
FPS-R a NRS mezi sebou velmi dobie koreluji a jsou zarovef vétsinou pacientii preferovany®;
predpokladem byla schopnost pacientii spolupracovat (Mandysova et al., 2017). Pfitom vSak
nejsou plné vyuzivany dal$i metody, které jsou za timto uGc¢elem v zahrani¢i k dispozici,
a to napt. pravé vertikalné prezentované stupnice bolesti. Souvisejicim problémem je, Ze

preklad a transkulturni validace riznych $kal a dalsich nastrojt ¢asto neni adekvatni.

Dilezitou soucasti ptipravy vyzkumu tak byla identifikace validni vertikalné prezentované
Skaly bolesti, ktera by mohla byt vhodna pro pacienty s CMP. V ¢eské odborné literatute nebyly
dohledany zadné vertikalni $kaly, jejichz validita jiz byla ovéfena ve vyzkumu. Pfinosem tak
mize byt pieklad zahrani¢ni $kaly, lowa Pain Thermometer-Revised (IPT-R) (Ware et al.,
2015) z anglického jazyka do jazyka Ceského. Vyuziti skaly IPT-R by mohlo byt vhodnym
feSenim vySe uvedenych vizuospacialnich potizi ¢i by dokonce mohlo byt vhodné i pro dalsi
pacienty s CMP.

Vyzkumny problém tak 1ze formulovat pomoci nasledujici otazky:

Jakéa sebehodnotici $kéla intenzity bolesti je nejvhodnéjsi pro spolupracujici pacienty s cévni

mozkovou ptihodou (CMP), a to z hlediska:

88 \/ etteni byly porovnavéany tfi sebehodnotici Skaly bolesti. FPS-R byla nejvice preferovanou Skalou u
nejveétsiho poctu respondentl (46,3 %); zaroven NRS byla v tomto ohledu na prvnim ¢i druhém misté u 75 %
respondentll. Spearmantv korelacni koeficient mezi témito dvéma Skalami dosahl 0.972 (p <0.001) u vSech
respondentl a 0.744 (p <0.001) u pacientti s bolesti (Mandysova et al., 2017), coz podporuje jejich konvergentni
validitu.
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1. jejich vybranych psychometrickych charakteristik (konvergentni validity a test-retest
reliability) a

2. jeji subjektivné vnimané obtiznosti pro sdélovani pocitované intenzity bolesti, Z pohledu
pacientit s CMP?

4.2. Cile vyzkumu
Z popsané¢ho vyzkumného problému vychézeji nasledujici vyzkumné cile:

1. zjistit psychometrické charakteristiky (konvergentni validitu a test-retest reliabilitu) tri
vybranych skal bolesti: IPT-R, FPS-R a NRS;

2. zjistit subjektivné vnimanou obtiznost (ddle jen ,,obtiznost*) téchto Skal pro sdelovani
pocitované intenzity bolesti z pohledu pacientii s CMP, a to s ohledem na vybrané
demografické charakteristiky a klinické faktory.

Soucasti cile je tvorba ceské verze IPT-R.

4.3. Vyzkumné otazky
Po stanoveni cilti vyzkumu bylo mozno formulovat i vyzkumné otazky, které tidily veskery
proces vyzkumu vcetné metodologie sbéru dat, jejich analyzu, diskuzi a zavéry a doporuceni

vychazejici z vyzkumu.

4.3.1. Vyzkumné otazky ke splnéni cile 1

Jaka je intenzita aktudlni bolesti pii prvnim (1.) hodnoceni dle IPT-R?
Jaka je intenzita aktualni bolesti pfi 1. hodnoceni dle FPS-R?

Jaka je intenzita bolesti pfi 1. hodnoceni dle NRS?

Jaka je intenzita aktualni bolesti pti druhém (2.) hodnoceni dle IPT-R?
Jaka je intenzita aktualni bolesti pfi 2. hodnoceni dle FPS-R?

Jaka je intenzita bolesti pfi 2. hodnoceni dle NRS?

Jaka je intenzita nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin dle IPT-R?

Jaka je intenzita nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin dle FPS-R?

© O N a k~ wDdE

Jaka je intenzita nejsiln&jsi bolesti za poslednich 24 hodin dle NRS?

-
©

Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pfi 1. hodnoceni dle IPT-R a FPS-R?

-
=

Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pfi 1. hodnoceni dle IPT-R a NRS?

[EY
N

Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pfi 1. hodnoceni dle FPS-R a NRS?

-
w

Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pii 2. hodnoceni dle IPT-R a FPS-R?

[EY
o

Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pfi 2. hodnoceni dle IPT-R a NRS?

[
o

Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pfi 2. hodnoceni dle FPS-R a NRS?

[EY
Sk

Jaky je vztah mezi intenzitou nejsilngj$i bolesti za poslednich 24 hodin hodnocenou
dle IPT-R a FPS-R?

Jaky je vztah mezi intenzitou nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin hodnocenou
dle IPT-R a NRS?

[EY
~
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18. Jaky je vztah mezi intenzitou nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin hodnocenou
dle FPS-R a NRS?

19. Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pfi 1. a 2. hodnoceni dle IPT-R?

20. Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pii 1. a 2. hodnoceni dle FPS-R?

21. Jaky je vztah mezi intenzitou aktudlni bolesti pfi 1. a 2. hodnoceni dle NRS?

22. Jaky je rozdil mezi intenzitou aktudlni bolesti pfi 1. a 2. hodnoceni dle IPT-R?

23. Jaky je rozdil mezi intenzitou aktualni bolesti pfi 1. a 2. hodnoceni dle FPS-R?

24. Jaky je rozdil mezi intenzitou aktualni bolesti pii 1. a 2. hodnoceni dle NRS?

4.3.2. Vyzkumné otazky ke splnéni cile 2

25. Jaké je poradi obtiznosti® $kal IPT-R, FPS-R a NRS?

26. Jaké je poradi obtiznosti skal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska pohlavi?

27. Jaké je poradi obtiznosti $kal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska nejvyssiho dosazeného
vzdélani?

28. Jaké je poradi obtiznosti §kal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska lokalizace 1¢ze?

29. Jaké je potadi obtiznosti $kdl IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska kognitivni funkce dle
testu Mini-Cog?

30. Jaké je poradi obtiznosti $kal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska vizuospacialni funkce
dle Testu puleni cary?

31. Jaké je potadi obtiznosti $kal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska vizuospacialni funkce
dle Vyskrtavaciho testu?

32. Jaké je poradi obtiznosti §kal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska véku?

4.4. Proveditelnost vyzkumu

4.4.1. Nastroje a metody pro sbér a vyhodnoceni dat

Jednim z prvnich tkoli byla identifikace a pfiprava nastrojli a metod pro sbér a vyhodnoceni
dat. Jadrem vyzkumu bylo vyuziti tfi sebehodnoticich $kal bolesti, IPT-R, FPS-R a NRS,
(viz Podkapitola 2.5). Skala IPT-R neni k dispozici v ¢eském jazyce. Souéasti piipravy
na vyzkum tedy bylo ziskani souhlasu k ptekladu a pouziti $kaly IPT-R, a to od Keely Herrové
z College of Nursing, The University of lowa v Iowa City, USA, ktera k ni ma autorské pravo.
Byla kontaktovana prostiednictvim emailu a potfebny souhlas byl od ni ziskan v prosinci 2016.
Pro orientacni zjiStovani vizuospacialni funkce bylo planovano vyuziti zminéného testu piileni
cary a vyskrtavaciho testu. Existuji v riznych variantach; pro vyzkum byly vytvoreny testy
dle vyzkumu autorti Lee et al. (2004), ktefi do detailu popsali, jak pfi tvorbé, administraci

a vyhodnoceni testu postupovat.

69 Jak bylo uvedeno, jedna se o subjektivné vnimanou obtiznost (z pohledu pacienta).
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Ostatni nastroje planované pro sbér dat jsou k dispozici v odborné literatuie (FPS-R
je k dispozici na webovych strankach IASP a k jejimu vyuziti neni potiebné zadné zvlastni
povoleni). Data byla zpracovana v programech Microsoft Office Excel 2010, IBM SPSS
Statistics 22 a Statistica 12. Dostupnost téchto programu byla s piedstihem ovéfena.

4.4.2. Souhlas s vyzkumem na klinickém pracovisti

Kone¢né soucasti pripravy na Setfeni byla identifikace klinického pracovisté pro Setfeni.
Jednalo se o neurologické oddéleni krajské nemocnice, ktera zaroven patii do sité
specializovanych pracovist’ pro 1écbu cerebrovaskularnich onemocnéni tim, Ze pii tomto
oddéleni existuje iktové centrum. Soucasti piipravy bylo ziskani souhlasu vedeni tohoto
odd¢leni a zdravotnického zafizeni a zaroven Schvaleni etické pfipustnosti Setieni etickou
komisi tohoto zafizeni (oba souhlasy ziskany v lednu 2017). Uveden¢ iktové centrum se stara
o pacienty z poloviny celého kraje, coz predstavuje cca 250 tisic obyvatel°. Roéné centrum 1&¢i

zhruba 500 pacientti, coz odpovida incidenci cca 200 pacientll na 100 tisic obyvatel.

4.4.3. Materialni podpora

Na vyzkum byl pozadovan piistup k pocitaci vybavenému vySe uvedenymi programy
pro zaznam a vyhodnoceni dat a ke scaneru a tiskarn¢ pro ptipravu formuldii pro pacienty.
Kromé¢ kancelatskych potieb (napt. papiru, psacich potieb) pro vyzkum s respondenty nebyly
nutné zadné dalsi pomiicky. VySe uvedené opory poskytla Fakulta zdravotnickych studii (FZS)
Univerzity Pardubice (UPa). Ta rovnéZ poskytla finance na pieklad skaly IPT-R.

V neposledni fadé byl nezbytny pfistup na internet a do odbornych elektronickych databazi.
Pokud se jednalo o placené elektronické databaze, byl vyuzit pfistup skrze Univerzitni
knihovnu UPa nebo elektronickou knihovnu University of Phoenix v Arizoné¢ (USA). Ve
vybranych ptipadech Univerzitni knithovna UPa zprostiedkovala ziskani plnych text ¢lanku

z jinych knihoven, a to prostfednictvim meziknihovni vyptjéni sluzby.

70 7 divodu zachovani anonymity daného pracovisté nejsou poskytnuty veskeré informace o pracovisti, ani zdroj
informaci popisujici dané iktové centrum.
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5. PREKLAD SKALY IOWA PAIN THERMOMETER-
REVISED (IPT-R)

Jak jiz bylo uvedeno, IPT-R dosud neni v ¢eské verzi k dispozici. Jednim z cilii prace proto
bylo tuto stupnici pielozit do ¢eského jazyka. Skala byla pielozena na zakladé postupu autort
Pudas-Tahka et al. (2014), ktefi provedli pteklad nastroje pro hodnoceni bolesti z angli¢tiny do

finstiny, véetné jeho transkulturni validace. Jednalo se o nastroj pro ,,objektivni“

méfeni
bolesti u pacientti hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce. Proces piekladu a
transkulturni validace pfitom zalozili na 10 krocich; stéZejni kroky byly popsany v Podkapitole

2.7. Tento postup vychazel ze strategii (zasad) uvedenych v publikaci autortt Wild et al. (2005).

Postup vyse uvedeného finského tymu a zasady autort Wild et al. (2005) byly adaptovany
pro potteby tohoto vyzkumného Setfeni, a t0 zejména V kroku zaméfeném na testovani
prelozeného nastroje v praxi. Pro tuto konkrétni fazi byl proto navic adaptovan postup autort
Ploughman et al., (2010) a Piault et al. (2012), ktefi nastroje testovali ziskavanim zpétné vazby
od pacienti’® a pozorovanim. V neposledni fadé byla kvantitativni metoda hodnoceni
ptelozenych verzi, popsana v Setfeni Pudas-Tdhkd et al. (2014), doplnéna o dalsi zplsob
kvantifikace, ktery ¢erpal zejména z postupi autord Liu et al. (2011). Postup ptekladu IPT-R
(Obr. 9) byl schvalen jeji autorkou, Keelou Herrovou, a veSkeré jeho faze jsou do detailu

popsany V nasledujicich podkapitolach.

5.1. Priprava na preklad

Piiprava na pteklad se tykala nejen ziskani souhlasu k pfekladu od jeji autorky, ale i ziskani
jejiho souhlasu pro zapojeni 1 do ptekladu samotného. Navic bylo tfeba ptizvat prekladatele
a sestavit panely (tymy) odbornikdl pro zapojeni do vybranych fazi prekladu a rekrutovat
pacienty pro ziskani zpétné vazby k navrhu finalni verze piekladu. Pro snadnéjsi orientaci jsou
kritéria pro vybér prekladatelti a odborniki a jejich charakteristiky uvedeny v Podkapitole 5.1.
K rekrutovani pacientit doslo az po dokonceni tvorby navrhu finalni ¢eské verze; proto jsou
kritéria pro jejich zafazeni a jejich charakteristika uvedeny az v Podkapitole 5.6. Dullezitou
soucasti pripravy bylo definovani zpisobu, jak budou informace ziskdvany, zpracovany
a vyhodnoceny a ptiprava formulaii (zdznamnich archii). Tyto aspekty jsou vSak vysvétleny

az V dalSich pododdilech zabyvajicich se jednotlivymi kroky ptekladu.

10 znamena, ze se jednalo o nastroj pro osoby neschopné komunikovat verbalné (viz Tab. 1).

2 Zahrani¢ni odborna literatura pfitom bé€zné pouziva termin ,,cognitive debriefing (kognitivni debriefing).
Termin debriefing se v8ak v kontextu piekladu zahrani¢nich nastroji do ¢eStiny nevyskytuje; na popis tohoto
konkrétniho kroku piekladu se spiSe pouziva termin ,,zpétnd vazba“. Proto byl pouzit i v ramci této habilitani
prace. Rozhodnuti bylo ovlivnéno i tim, Ze pojem ,,debriefing” v Ceské odborné literatuie obvykle zahrnuje
»podporu emocniho zpracovani krizové udalosti, katarzi, ventilaci pomoci myslenkového navratu k takové
udalosti“ a je pouzivan ke zpracovani traumatického zazitku “ (Raboch, Pavlovsky et al., 2013, s. 443). Vyuziti
terminu debriefing pii popisu jednoho z kroki ptekladu by tak mohlo byt matouci.
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: Kitéria pro vybér

Hodnoceni Panelem 1 EEEy odhomll?ud?panelu
D IFT-R-czvl D Shrnuti hodnaceni D PT-R-cziv
Hodnoceni Panelem 2 a , Kritéria pro wibér
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sjednoceni verzi adbornikii do panelu
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— o Kritéria pro vybér
Zpétny preklad do AJ 1 pekadasts
[f = [ 1PT-Reen
- o Kritaria pro vybér
Harmonizace Panelem 3 23 Odborniki | piekladatele

Schvaleni
autorem IPT-R D IPT-R-czfv4
: . Kritaria pro vybér
Testovani _ gt
Visledky Zpétna vazba
pozorovani pacientl D IPT-R-cziv4 od pacienti

Finalizace Panelem 3

Schvaleni
autorem IPT-R IPT-R-cz

IPT-R-cz24
lowa Pain Thermometer-Revised (IPT-R)
IPT-R Origindlni IPT-R AJ Anglicky jazyk
IPT-R-cziv1 Ceska verze 1 G Cesky jazyk
IPT-R-cziv2 Cesks verze 2
IPT-R-c2/v3 Sjednocend Ceskd verze
IPT-R-en Anglickd verze [zpétny pleklad)
IPT-R-czivd Mavrh finlni teské verze
IPT-R-c2 Finalni teska verze
IPT-R-cz24 Adaplace findlni teské verze

Obrazek 9 - Postup piekladu IPT-R

5.1.1. Role osob zapojenych do prekladu

V souladu s doporuc¢enimi autortt Wild et al. (2005) byly nadefinovany role jednotlivych osob
zapojenych do piekladu. Jednalo se o nasledujici role: garant prekladu, prekladatel, autor
originalni verze, odbornik, vyzkumnik, pacient (Tab. 6). Byla vytvofena kritéria pro vybér
prekladateld, odbornikd i1 pacientd, ktera jsou popsana nize. Autorka této habilitacni prace
vystupovala v nékolika rolich. V prvni fadé vystupovala jako tzv. ,, garant prekladu“ (0soba
zodpovédna za koordinaci celého prekladu) (Wild et al., 2005). Navic zastavala roli

Prekladatele 2. Ptitom se v kli¢ovych situacich vyvarovala aktivit, které by potencialné¢ mohly
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ovlivnit kvalitu ptfekladu z diivodu jejiho zapojeni do téchto jednotlivych roli. Napiiklad,
preklad (IPT-R-cz/v1) Piekladatele 1 ji zustal skryt, dokud sama nedokon¢ila tvorbu IPT-R-
cz/v2, aby nedoslo k jejimu ovlivnéni pii prekladani. Jako v§eobecna sestra s 24letou zkusenosti
z oboru neurologie méla navic schopnost posoudit vhodnost ¢eské verze pro klinickou praxi.
Proto zastavala i roli tietiho odbornika v Panelu (tymu) 3 pii harmonizaci verzi a finalizaci
Ceské verze. V neposledni fad¢é provadéla veskeré dalsi prace spojené s prekladem (piiprava
formulatt, sbér dat od osob zapojenych do piekladu véetné sbéru dat u pacientd a interpretace

vysledkt) a v tomto kontextu je uvadéna jako vyzkumnik.

Tabulka 6 - Role osob zapojenych do piekladu

Role Popis aktivit(y)

Garant prekladu koordinace celého prekladu

Piekladatel pteklad originalni verze IPT-R do &estiny nebo zpétny preklad; ucast v diskuzi
tykajici se navrhu findlni ¢eské verze

Autor originalni verze svoleni k prekladu a pouziti IPT-R; konzultace tykajici se obsahu IPT-R

Odbornik hodnoceni ¢eskych verzi IPT-R

Vyzkumnik priprava formulaft, sbér dat od osob zapojenych do piekladu véetné sbéru dat u
pacientl a interpretace vysledki

Pacient testovani navrhu findlni éeské verze IPT-R

IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised

5.1.2. Zapojeni prekladateli — kritéria pro vybér a jejich charakteristiky

Byli identifikovéani 2 piekladatelé pro nezavisly preklad” z jazyka zdrojového (anglictiny)
do jazyka cilového (Cestiny). V idealnim pfipadé je jeden pteklad proveden profesionalnim
prekladatelem a druhy pteklad odbornikem pracujici ve zdravotnictvi (Wild et al., 2005). Oba
prekladatelé maji pfitom spliovat i kritéria 3—5 uvedena v Tabulce 7, coz bylo splnéno.
Piekladatel 2 se navic ucastnil harmonizace verzi a finalizace Panelem 3, aby pfi diskuzi
nad jednotlivymi verzemi a tvorbé navrhu finalni verze nedoslo k odklonu od ptivodniho

vyznamu jednotlivych polozek.

Piekladatelem 1 byl dlouholety spolupracovnik FZS UPa z mistni ptekladatelské agentury,
ktery byl na fakulté opakované zapojovan do procesu zpétného piekladu nastroji (dotazniki)
V oboru zdravotnictvi. Pfekladatel 2 (autorka této habilita¢ni prace) mel kromé vySe zminénych
zkuSenosti z oboru neurologie i zkuSenosti jazykové vzhledem k absolvovanému bakalaiskému
a magisterskému studiu oSetfovatelstvi v Kanadé (4 roky) a USA (2,5 let) a cca 12leté praxi
Vv oboru neurologie v anglofonnim prostfedi (Kanada, Spojené arabské emiraty). Jazykové
dovednosti mé&la v CR podlozené statni zkouskou z angli¢tiny. V neposledni fadé méla
zkuSenosti s prekladatelskou c¢innosti v oboru zdravotnictvi, vcetné prekladii nastroji

(dotaznikt a Skal).

3 To znamena, ze kazdy ptekladatel pracuje nezavisle na druhém prekladateli; vznikaji tak dva preklady.
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Pro zpétny pieklad sjednocené ceské verze IPT-R do anglictiny (tvorbu IPT-R-en) byl
rekrutovan Piekladatel 3, ktery rovnéz spliioval vSechna potfebna kritéria (Tab. 7). Jeho
jazykové znalosti CeStiny byly na urovni B2 dle Spole¢ného evropského referenéniho ramce
pro jazyky’*’®. Navic mél zkuSenosti s vyukou jazyka na istavu modernich jazyki a literatur
na jedné z moravskych vysokych skol. Dalsi vyhodou bylo, ze se jednalo o osobu americké

narodnosti, protoze IPT-R byla vytvofena v USA, rovnéz rodilou mluv¢éi americké anglictiny.

Tabulka 7 - Kritéria pro vybér piekladatelt

Pieklad z jazyka zdrojového do jazyka cilového Preklad z jazyka cilového do jazyka zdrojového
(forward translation) (back translation)
Kritéria pro prekladatele (Wild et | Splnéni kritérii Kritéria pro piekladatele (Wild et | SpInéni kritérii
al., 2015) ve vyzkumu al., 2015) ve vyzkumu
P1 P2 P3
1 | Profesionalni piekladatel Ano Ne 1 Profesionalni ptrekladatel Ano
2 | Odbornik v oboru Ne Ano | 2 Rodily mluvéi zdrojového Ano (americka
zdravotnictvi jazyka (angliétiny) angli¢tina)
3 | Rodily mluvéi cilového Ano Ano | 3 Plynné ovlada cilovy jazyk Anot
jazyka (Cestiny) (Cestinu)
4 | Plynné ovlada zdrojovy jazyk Ano Ano | 4 Prekladany nastroj nezna Ano
(anglictinu)
5 | Zije v zemi s cilovym Ano Ano | 5 Nema v pribéhu piekladu Ano
jazykem (CeStinou). k dispozici piekladany nastroj
6 | Ma zkuSenost s ptekladem Ano Ano ve zdrojovém jazyce ani
,,vysledkli podanych V zadném dalSim jazyce
pacientem“;t76

P1-P3 — Piekladatel 1-3; ¥ — urovent B2 dle Spole¢ného evropského referenéniho ramce; § — kritérium je
preferovano (neni pozadovano).
5.1.3. Zapojeni autorky stupnice IPT-R
V souladu se zasadami autord Wild et al. (2005) byla do procesu piekladu pfizvana 1 autorka
originalu, Keela Herrova, ktera se svym zapojenim souhlasila. Veskera komunikaci s ni
probihala emailem. Zapojeni autora nastroje umoziiuje vysvétlit vybrané koncepty a prekazky,

které by mohly ve vyzkumu zpusobit potize (Wild et al., 2005).

5.1.4. Zapojeni odborniku — kritéria pro vybér a jejich charakteristika

5.1.4.1. Odbornici pro Panel (tym) 1

Pro zapojeni odbornikli do procesu piekladu byl adaptovan postup uvedeny ve zminéném
Setfeni autorti Pudas-Téhka et al. (2014). Prace odbornik tvoficich tzv. Panel 1 (tym 1) méla

spocivat v hodnoceni obou verzi piekladu (IPT-R-cz/vl a IPT-R-cz/v2) do Cestiny, coz mélo

“ Anglicky: Common European Framework of Reference for Languages (CEFRL)

5 Na trovni B2 je osoba komunikujici ¢estinou jako cizim jazykem schopna ,,popsat zdravotni potiZe a uptesnit
misto a druh bolesti i dalsi pfiznaky* (Adamovicova et al., 2005, s. 7).
6 Anglicky: PRO measures (vice detaili viz Pododdil 2.4.3).
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prispét k jejich sjednoceni do jedné verze. Bylo planovéano nezavislé hodnoceni’” odborniky

kvantitativnimi metodami.

Odbornici pro Panel 1 m¢li spliiovat nasledujici kritéria: mélo se jednat o sestry ¢i porodni
asistentky, které jsou zaroven absolventy ¢i soucasnymi studenty doktorského studia s Gspésné
slozenou zkouskou (v ramci tohoto studia) z anglického jazyka nebo které v anglickém jazyce
vyucuji studenty zdravotnickych nelékaiskych oborti na vysoké skole. Tato kritéria méla zajistit
vysokou pravdépodobnost, ze odbornici se budou orientovat v principech hodnoceni bolesti
U pacient a budou mit dostacujici znalosti a dovednosti angli¢tiny. Odbornici se totiz méli
vyjadfovat ke kvalité prekladu jednotlivych Ceskych verzi, a to jejich porovnadnim s obsahem

IPT-R v origindle (tedy v anglicting). Proto byly zminéné znalosti a dovednosti dulezité.

Odbornici byli rekrutovani garantem piekladu emailem, a to z fad akademickych pracovnika
a studentt FZS UPa. Celkem bylo osloveno 15 osob, z nichz 10 souhlasilo s provedenim
hodnoceni obsahu obou verzi piekladu. Jednalo se 0 sedm studentii’”® doktorského studijniho
programu a dva absolventy doktorského studia (Tab. 8). Dalsi odbornik sice nebyl studentem
nebo absolventem doktorského studia, avSak byl na FZS UPa angazovan do vyuky studenti

oSetfovatelstvi v anglickém jazyce.

Uvedeny pocet odbornikt byl dostacujici pro hodnoceni kvantitativnimi metodami popsanymi
vyse’®. Konkrétné vypocet I-CVI se dle odborné literatury jen vyjimeéné opira o hodnoceni
tymem slozenym z vice nez 10 odborniku. Jak bylo uvedeno, I-CVI pro 6 az 10 odbornikt by
mél dosahnout alesponn hodnoty 0,78 (Polit, Beck, 2006). OvSsem pii 6 odbornicich
je pro dosazeni této hrani¢ni hodnoty prostor pouze pro jeden ,,nesouhlas se zavérem, ze dana
Cast (polozka) byla pielozena kvalitné (spravng), kdezto pii 9 az 10 odbornicich je pfipustné,

aby dva odbornici nesouhlasili®.

v Kazdy odbornik pracuje nezavisle na dal$ich odbornicich.

78 Vitsina z nich zaroveii byla akademickymi pracovniky FZS UPa.

9 Viz Pododdil 2.6.3.

80 viz vzorec pro vypocet I-CVI v Pododdile 2.6.3. Pokud by pfi Sesti odbornicich jeden z nich nesouhlasil
s tvrzenim, ze pieklad dané poloZky je kvalitni, I-CVI by byl = 5/6, tedy 0,83, coZ je hodnota vyssi neZ hrani¢ni
hodnota 0,78; pii dvou nesouhlasech vsak jiz I-CVI klesne na 0,68. Pokud nesouhlasi dva odbornici z celkovych
10, je I-CVI = 8/10, tedy 0,8, coz je hodnota vy$si nez hrani¢ni hodnota 0,78 a je tedy dostacujici. Vypocet I-CVI
je provadén jednotlivé pro kazdou polozku.
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Tabulka 8 - Kritéria pro vybér odbornikii do Panelu 1

Kritéria pro odborniky Splnéni kritérii odborniky v Panelu 1
v Panelu 1 o1 02 03 04 05 06 o7 08 09 010
1 | V8eobecna sestra Ano Ano Ano | Ano | Ano | Ano | Ano | Ano | Ano | Ano

Absolvent nebo
student doktorského
studia s Gispésné

2 | slozenou zkouskou (v | Anof | Anof | Ne | Anoi | Anof | Anof | Anof | Ano} | Anof | Anoi
ramci tohoto studia)
z anglického jazyka
NEBO

Vyuka studentil

3 Osetm\,]%telsm na Ne Ano | Ano Ne Ano Ne Ano | Ano | Ano | Ano
vysoké Skole

Vv anglickém jazyce

01-010 — Odbornik 1-10; T — Absolvent; § — Student.

5.1.4.2. Odbornici pro Panel (tym) 2

V souladu s postupem autorti Pudas-Tahké et al. (2014) bylo planovano druhé kolo hodnocenti,
ato Panelem 2. Byl kladen diraz na ucast odbornikli pracujicich v oboru oSetfovatelstvi
a se zkuSenostmi s hodnocenim bolesti u pacientli s riznymi diagnézami. Tti odbornici
z Panelu 1 (odbornik O3, 06, O7) souhlasili se zapojenim do Panelu 28! a zaroven spliovali
uvedeny pozadavek. Jeden z nich mél zkuSenosti s hodnocenim bolesti u pacientti s CMP.
Ctvrtym piizvanym odbornikem byla vieobecn4 sestra pracujici na oddéleni neurologie, rovnéz
se zkugenostmi s hodnocenim bolesti u pacienti s CMP (Tab. 9). Ukolem Panelu 2 bylo

provedeni ptipadnych uprav formulaci, aby byly vhodné pro ¢eskou klinickou praxi.

Tabulka 9 - Charakteristika odbornikt z Panelu 2

Odbornik

Charakteristika Ol ol olll olv
Pocet let oSetiovatelské 7 A 29 05
praxe

Setf ¢ icka Neurologie,
Obor(y) osetfovatelské Neurologicka JIP, ORL Perioperacni péce dombcl péte,
praxe ARO . N

nasledna péce

OI-0IV — Odbornik I-1V; ARO — anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni, JIP — jednotka intenzivni péce,
ORL —otorinolaryngologie

5.1.4.3. Odbornici pro Panel (tym) 3

V souladu s postupem autorti Pudas-Tahké et al. (2014) byla planovana diskuze s odborniky
z Panelu 3, s cilem vytvofit sjednocenou ¢eskou verzi (IPT-R-cz/v3). Pro ziskani riznych thlt
pohledu byli ptizvani dva odbornici z Panelu 282 (Odbornik III a IV), jejichz charakteristiky
byly co nejvice odlisné. Jednalo se 0 odbornika s nejdelsi a nejkratsi oSetfovatelskou praxi,

J 24

z nichz jeden mél praxi z oddé€leni neurologie, a tedy i zkuSenosti S péc¢i o pacienty s CMP. Jak

81 v/ Panelu 2 byli oznaceni jako Odbornik I, IT a III.
82 To znamena, ze spliovali stejna kritéria jako odbornici v Panelu 2.
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bylo zminéno, autorka habilitani prace se rovnéz Ucastnila tohoto hodnoceni, vzhledem ke

svym zkuSenostem v oboru neurologie®?,

5.2. Pieklad originalu do ¢eského jazyka
5.2.1. Postup prekladu
Pro pteklad originalu do ¢eského jazyka mél kazdy prekladatel k dispozici originalni verzi IPT-

R, poskytnutou jeji autorkou, Keelou Herrovou (Obr. 10), véetné nazvu.

Circle @ number on the Pein Thermometer below that best represents the
intensity of your pain right now.

__ The Most Intense
9 Pain Imaginable

} Severe Paln

9
B
r
&
5 } Moderate Pain
A
3
2

Used with permission Keels Herr, PhD, RN, &G5F, FAAN, College of Nursing,
The University of lowa, lowa City, 14, US4

Obrazek 10 - IPT-Rf (Ware et al., 2015)

IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised (zmen$eno); T Svoleni k piekladu a pouziti poskytla Keela Herr,
PhD, RN, AGSF, FAAN, College of Nursing, The University of lowa, lowa City, IA, USA

Pieklad nazvu, pokynu a deskriptor bolesti provadéli nezavisle na sobé. Prekladatel 1 byl
autorem IPT-R-cz/vl a Prekladatel 2 byl autorem IPT-R-cz/v2. Piekladatel 2 (autorka této
habilitaéni prace) sice védél, kdo byl Piekladatelem 1, avSak jeho pieklad nemél k dispozici
pred dokoncenim svého vlastniho piekladu, tak aby nedoSlo k ovlivnéni pii prekladani.
Prekladatel 1 nevédél, kdo byl Piekladatelem 2. Po vyhotoveni preklada byly texty prepsany

do tabulky, s cilem usnadnit hodnoceni Panelem 1 a vypocty, které mély nasledovat.

5.2.2. Vysledky — ¢eské verze

V Tabulce 10 je uveden piepis textu originalni IPT-R i obou verzi ptekladu do ¢eského jazyka,
IPT-R-cz/v1 a IPT-R-cz/v2. Pieklad byl naprosto shodny pro dva deskriptory bolesti, no pain
(Zadna bolest) a mild pain (mirnd bolest). Ve zbyvajicich trech deskriptorech bolesti, v nazvu

nastroje 1 v pokynu pro pouZiti nastroje vSak byly pteklady odlisné.

83 Jak bylo uvedeno, autorka habilitacni prace zastavala i roli Prekladatele 2, s cilem zamezit ptipadnému odklonu
od vyznamu originalni verze IPT-R.
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Tabulka 10 - Text originalni a pielozené IPT-R (IPT-R-cz/v1 a IPT-R-cz/v2)

Piekladana Typ Originalni IPT-R IPT-Rv CJ IPT-Rv CJ
polozka polozky (Ware et al., 2015) (IPT-R-cz/v1) (IPT-R-cz/v2)
1. Nazev The lowa Pain Iowska skala bolesti - Revidovany lowsky
Thermometer-Revised | revidovana verze teplomér bolesti
2. Pokyn Circle a number on the | Na niZze znazornéné skale | ZakrouZkujte na nize
Pain Thermometer bolesti zakrouzkujte uvedeném Teploméru
below that best Cislo, které prave ted’ bolesti ¢islo, které
represents the intensity | nejlépe odpovida nejlépe vyjadiuje
of your pain right now. | intenzité vasi bolesti. intenzitu Vasi bolesti,
kterou prave ted’
mate.
3. Deskriptor The Most Intense Pain | Nejvétsi predstavitelna Nejsilngjsi bolest,
bolesti Imaginable bolest jakou si dovedu
predstavit
4, Deskriptor Severe Pain Prudka bolest Silna bolest
bolesti
5. Deskriptor Moderate Pain St¥edni bolest Stredné silna bolest
bolesti
6. Deskriptor Mild Pain Mirna bolest Mirna bolest
bolesti
7. Deskriptor | No Pain Zadna bolest Zadna bolest
bolesti

CJ — &esky jazyk; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; IPT-R-cz/v1 — &eska verze 1 (Piekladatele 1);
IPT-R-cz/v2 — Ceska verze 2 (Piekladatele 2)

5.3. Sjednoceni ¢eskych verzi

Sjednoceni obou ceskych verzi probéhlo ve dvou kolech. Do prvniho kola sjednocovani

se zapojil Panel 1 a do druhého kola Panel 2.

5.3.1. Hodnoceni Panelem 1 — postup

Jak bylo uvedeno, odbornici z Panelu 1 provedli nezavislé hodnoceni obou verzi piekladu IPT-
R. V souladu s setfenim autord Piault et al. (2012) byl do hodnoceni zahrnut pieklad nazvu,
pokynu pro vyplnéni a slovniho popisu deskriptort intenzity bolesti (Obrazek 10). Celkem se
tedy jednalo o 7 polozek (1 nazev, 1 pokyn a 5 deskriptort intenzity bolesti). Hodnoceni bylo
uskutecnovano kvantitativni metodou na tfibodové skale, obdobné jako Vv Setieni autord Pudas-
Tahka et al. (2014): 1 — pteklad polozky je spravny (piesny); 2 — pieklad polozky je pomérné
dobry, ale neni zcela spravny (pfesny); a 3 — pieklad polozky je nespravny (nepiesny).
Odbornici méli k dispozici jak original IPT-R, tak i obé verze ptekladu (IPT-R-cz/v1 a IPT-R-
cz/v2). Odbornici nevédéli, kdo jednotlivé preklady provadél. Kazdy z odborniki piedal své
hodnoceni obou verzi prekladu garantovi piekladu, a to bud elektronickou cestou, nebo
Vv tisténé podobe.

Nasledné byl vypocitan I-CVI pro obé verze. Do Citatele byl dosazen pocet odbornikil, kteti
se spravnosti (pfesnosti) piekladu v dané polozce souhlasili (skore 1 na zminéné tfibodové
Skale). Ve jmenovateli byl pocet vSech odbornikd, ktefi hodnoceni provadéli, tedy 10
odborniki. Ze ziskanych I-CVI byl vypocitan S-CVI/Ave.
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Vzorec pro vypocet jednotlivych I-CVI pii hodnoceni Panelem 1:

Pocet odbornikd, ktefi pro danou polozku uvedli skére 1
10

I-CVI — item content validity index (index obsahové validity polozky)

I-CVI =

Vzorec pro vypocet S-CVI/Ave pti hodnoceni Panelem 1:

I-CVI-1 +1-CVI-2 + 1-CVI-3 + I-CVI-4 + |-CVI-5 + I-CVI-6 + I-CVI-7

S-CVI/Ave = 7

I-CVI-1-1-CVI-7- item content validity index (index obsahové validity polozky) polozky 1 az 7; S-
CVI/Ave — average of the scale content validity index (artimeticky pramér indexu obsahové validity $kaly)

V dalsim kroku byl proveden vypocet modifikovaného kappa (k*) — indexu shody mezi
hodnotiteli, ze preklad polozky je spravny (presny), a to v souladu s postupem uvedenym
v Podkapitole 2.6. Pro tento vypocet bylo hodnoceni v§ech odborniki dle zminéné ttibodové
Skaly dichotomizovano, a to pro kazdou ptelozenou polozku. Skore 1 piedstavovalo nazor,
ze preklad polozky je spravny (ptesny), kdezto skore 2 a 3 predstavovaly nazor, ze preklad neni
spravny (pfesny). Pro ilustraci je uveden vzorec pro vypocet k* v prekladané polozce 1,
se zohlednénim pravdépodobnosti nahodné shody mezi odborniky z Panelu 1 (N = 10),
ze preklad této polozky je spravny (piesny) (Tab. 11). Obdobny vypocet byl proveden

pro vSechny ptelozené polozky, a to kazdé verze zvlast.

Tabulka 11 - Vypocet modifikovaného kappa (k*) pro polozku 1 (N = 10)

Pravdépodobnost nahodné shody,
Proménna Modifikované kappa (k*) Ze preklad polozky 1 je spravny
(pFesny) (Pc)
CVI-1 — 10!
Vzc’)recvpro (% = [CVI- —Pe Pc = 0,510
vypocet 1-Pc Al (10 - A)!

A — pocet hodnotitelii (odbornikt), kteti souhlasi, Ze pteklad polozky I-CVI-1 je spravny (pfesny); I-CVI-1 —
item content validity index (index obsahové validity polozky) polozky 1; x* — index shody mezi odborniky
(hodnotiteli), ze pieklad polozky 1 je spravny (ptesny); N — pocet odbornikti (hodnotitell) zapojenych do
hodnoceni; Pc — probability of a chance occurrence (pravdépodobnost nahodné shody)

Ziskané hodnoty I-CVI, S-CVI/Ave a «* byly pro kazdou &eskou verzi interpretovany
dle doporuceni autord Liu et al. (2011) a Polit et al. (2007): I-CVI by mél dosahnout hodnoty
> 0,78 (= hrani¢ni skore pro 10 odbornikl) a S-CVI/Ave by mél nabyvat hodnoty > 0,90
(= hrani¢ni skore). Hodnoty k* 1ze interpretovat nasledovné: k* < 0,40: mala shoda; k* = 0,40—
0,59: vcelku dobré shoda; k* = 0,60-0,74: dobra shoda; k* > 0,74: vyborna shoda. Bylo proto

stanoveno, ze k* by mélo dosahnout alespoii 0,40 (= hranicni skore).
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5.3.2. Hodnoceni Panelem 1 — vysledky

Pro kazdou verzi piekladu bylo provedeno celkem 70 individualnich hodnoceni (10 odbornikti
hodnotilo 7 ptekladanych polozek).

5.3.2.1. Hodnoceni IPT-R-cz/vl

Pfi hodnoceni IPT-R-cz/v1 bylo na uvedené tfibodové Skale ziskano skoére = 1 v 38 piipadech;
skore = 2 v 39 piipadech a skore = 3 v jednom piipadé (Tab. 12). Prelozené polozky
6 (deskriptor bolesti ,, mirna bolest*) a 7 (deskriptor bolesti ,,Zadna bolest ) ziskaly od vSech
odbornikii skore = 1, ¢imz také obé ziskaly I-CVI = 1. Pro zbyvajicich pét prelozenych polozek
(polozky 1-5) bylo na tfibodové Skale ziskano skore = 1 od 1-7 odbornikt.. Odpovidajici I-CVI
téchto péti polozek bylo v rozmezi od 0,10 do 0,70.

Tabulka 12 - Vysledky hodnoceni IPT-R-cz/v1 (N = 10)

PreloZend 1 2 3 4 5 6 7
polozka
X . Deskriptor | Deskriptor | Deskriptor | Deskriptor | Deskriptor
Typ polozky Nazev Pokyn bolesti bolesti bolesti bolesti bolesti
Odbornik 1 2 2 1 2 1 1 1
Odbornik 2 2 2 2 2 1 1 1
Odbornik 3 2 2 2 2 1 1 1
Odbornik 4 2 2 2 1 1 1 1
Odbornik 5 2 2 1 2 2 1 1
Odbornik 6 1 1 2 2 2 1 1
Odbornik 7 2 2 1 2 1 1 1
Odbornik 8 1 1 2 2 2 1 1
Odbornik 9 2 2 2 3 1 1 1
Odbornik 10 1 1 1 2 1 1 1
A 3 3 4 1 7 10 10
I-CVI 0,30 0,30 0,40 0,10 0,70 1,00 1,00
Pc 0,117 0,117 0,205 0,010 0,117 0,001 0,001
K* 0,21 0,21 0,25 0,09 0,66 1,00 1,00

A — pocet hodnotitelit s hodnocenim na tfibodové skale = 1; k* — modifikované kappa (index shody mezi
odborniky (hodnotiteli), Ze pteklad polozky je spravny (pfesny); IPT-R-cz/vl — eska verze 1 (Piekladatele
1); N — celkovy pocet odborniki (hodnotitelit); Pc — pravdépodobnost ndhodné shody mezi odborniky
(hodnotiteli), Ze pteklad polozky je spravny (piesny)

Z podilu souctu jednotlivych I-CVI a poctu pielozenych polozek (7) byl ziskan S-CVI/Ave
=0,54. Hodnota modifikovaného kappa byla ziskana pro kazdou pieloZenou polozku

po vypocitani hodnoty Pc (Tab. 13).

Vypocet S-CVI/Ave pii hodnoceni Verze A:

0,30 + 0,30+ 0,40 + 0,10+ 0,70 + 1,00 + 1,00

S-CVI/Ave = 7

=0,54

S-CVI/Ave — average of the scale content validity index (artimeticky primér indexu obsahové validity
skaly)
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Tabulka 13 - Vypocet modifikovaného kappa (x*) IPT-R-cz/v1 (N = 10)

Piekladana polozka Vypocet Pc Vypocdet k*

_ 1o 10 — 0,300,117 _

1 Pcl = 3H10-3) 0,5 =0,117 Kl* = ~“oi - 0,21
_ _ 1o 10 — — 0,300,117 _

2 Pc2 = m 0,5 - 0,117 K2* = T,lﬂ = 0,21
— 10! 10 — _ 0,40 —0,205 _

3 Pc3 = 21(10-4)! 0,5 = 0,205 K3* = T,205 = 0,25

4 Pc4 = —>__ 0,510 = 0,010 K4 = 2200000 -  og

11(10—1)! 1-0,010
| —

5 PeS = -0 0,510 = 0,117 K5* = 22 = 0,66
_ 10! 10 —1,00-0,001 _

6 Pc6 = ToKt0—10)1 0,5*" =0,001 K6*= o001 1,00
=100 510 x — 1000001 _

7 Pc7 = Tol(10-10)] 0,5 0,001 K7* = 0,001 1,00

A1-AT — pocet hodnotiteld (odborniki), ktefi souhlasi, Ze pteklad dané polozky I-CVI je spravny (pfesny); I-
CVI-1-CVI-7 — item content validity index (index obsahové validity polozky) polozky 1-7; IPT-R-cz/vl —
Ceska verze 1 (Prekladatele 1); k1-7* — index shody mezi odborniky (hodnotiteli), ze pieklad polozky 1-7 je
spravny (piesny);
N — pocet odbornikl (hodnotitelit) zapojenych do hodnoceni; Pc1-7 — probability of a chance occurrence
(pravdépodobnost nahodné shody, ze pieklad dané polozky je spravny)
5.3.3. Hodnoceni Panelem 1 — interpretace vysledku
Lze shrnout, ze pro IPT-R-cz/vl byly hodnoty I-CVI nad pozadovanou hrani¢ni hodnotou
(0,78) pouze v polozce 6 (deskriptor bolesti ,, mirna bolest”; I-CVI = 1,00) a 7 (deskriptor
bolesti ,, Zddna bolest “; 1-CV1 = 1,00) (Tab. 12). Hodnota k* byla nad hrani¢ni hodnotou (0,40)
Vv ptipadé tii prelozenych polozek (Tab. 12 a Tab. 13). Jednalo se o polozku 5, pro kterou byla
ziskana dobra shoda (deskriptor bolesti ,, stredni bolest; k* = 0,66). Rovnéz se jednalo o jiz
zminéné polozky 6 a 7, pro které byla ziskdna vyborna shoda (x* = 1,00 v obou ptipadech).
4 (deskriptor bolesti ,, prudka bolest*; 1-CV1 = 0,10; «* = 0,09) (Tab. 12 a Tab. 13). Tento
vysledek naznacuje, Ze pieklad polozky nebyl piesny (spravny). Pfekladané polozky 1 (nazev),
2 (pokyn) a 3 (deskriptor bolesti ,,nejvetsi predstavitelnd bolest”) rovnéz nedosahly zcela
uspokojivych hodnot I-CVI a «*. Ziskana hodnota S-CVI/Ave (0,54) byla pod hodnotou

stanoveného hrani¢niho skore (0,90).

5.3.3.1. Hodnoceni IPT-R-cz/v2

Pfi hodnoceni IPT-R-cz/v2 bylo na uvedené ttibodové Skale ziskano skore = 1 v 55 piipadech
a skore = 2 ve zbyvajicich 15 pripadech (Tab. 14). Ani v jednom pfipad¢ nebylo ziskano skore
= 3. Ptelozené polozky 4 (deskriptor bolesti ,,silnd bolest™), 6 (deskriptor bolesti ,, mirna
bolest*) a 7 (deskriptor bolesti ,,Zadna bolest*) ziskaly od vSech odborniku skore = 1, ¢imz
také vSechny tfi ziskaly [-CVI = 1. Pro zbyvajici ¢tyfi pielozené polozky (polozky 1-3 a 5) bylo
na tiibodové Skale ziskano skére = 1 od 5—7 odbornikli. Odpovidajici I-CVI té€chto ¢tyt polozek
bylo v rozmezi od 0,50 do 0,70.
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Tabulka 14 - Vysledky hodnoceni IPT-R-cz/v2 (N = 10)

PreloZend 1 2 3 4 5 6 7
polozka
. . Deskriptor | Deskriptor | Deskriptor | Deskriptor | Deskriptor
Typ polozky Nazev Pokyn bolesti bolesti bolesti bolesti bolesti
Odbornik 1 1 1 1 1 2 1 1
Odbornik 2 2 1 1 1 1 1 1
Odbornik 3 1 1 1 1 1 1 1
Odbornik 4 1 1 1 1 1 1 1
Odbornik 5 1 1 1 1 1 1 1
Odbornik 6 2 2 1 1 1 1 1
Odbornik 7 1 1 2 1 2 1 1
Odbornik 8 2 1 1 1 1 1 1
Odbornik 9 2 2 2 1 2 1 1
Odbornik 10 2 2 2 1 2 1 1
A 5 7 7 10 6 10 10
I-CVI 0,50 0,70 0,70 1,00 0,60 1,00 1,00
Pc 0,246 0,117 0,117 0,001 0,205 0,001 0,001
K* 0,34 0,66 0,66 1,00 0,50 1,00 1,00

A — pocet hodnotiteli s hodnocenim na téibodové skale = 1; IPT-R-cz/v2 — ¢eska verze 2 (Piekladatele 2);
k* — modifikované kappa (index shody mezi odborniky (hodnotiteli), ze pteklad polozky je spravny (piesny);

N — celkovy pocet odbornikt (hodnotitell); Pc — pravdépodobnost ndhodné shody mezi odborniky

(hodnotiteli), ze pteklad polozky je spravny (piesny)

Z podilu souctu jednotlivych I-CVI a poctu pielozenych polozek (7) byl ziskan S-CVI/Ave

=0,79. Hodnota modifikovaného kappa byla ziskdna pro kazdou pielozenou polozku

po vypocitani hodnoty Pc (Tab. 15).

Vypocet S-CVI/Ave pti hodnoceni Verze B:

S-CVI/Ave =

0,50+ 0,70+ 0,70 + 1,00+ 0,60 + 1,00 + 1,00

7

=0,79

S-CVI/Ave — average of the scale content validity index (artimeticky primér indexu obsahové validity

skaly)
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Tabulka 15 - Vypocet modifikovaného kappa (x*) IPT-R-cz/v2 (N = 10)

Piekladana polozka Vypocet Pc Vypocet k*

10! 10 — ~_ 050-0,246 _

1 Pcl = 51(10-5)1 0,5 = 0,246 Kl* = T ozac 0,34
=10 510 x_ 07020117

2 Pc2 = 710—7), 0,5*" =0,117 K2* = o7 0,66
=10 510 x_ 07020117

3 Pc3 = 710—7), 0,5*" =0,117 K3* = o 0,66
_ 10! 10 — % _ 100-0,001 _

4 Pc4 = Toi(10-10)! 0,5 0,001 K4* = o001 1,00
10! 10 — ~ _ 0,60-0,205 _

5 Pc5 = 61(10-6)! 0,5" = 0,205 K5* = 10205 0,50
_ 10! 10 — %_ 1,00-0,001 _

6 Pc6 = Tor0-10)! 0,5** =0,001 K6*= o001l 1,00
_ 10! 10 — % _ 100-0,001 _

7 Pc7 = Toi(10-10)! 0,5 0,001 K7* = o001 1,00

A1-AT — pocet hodnotiteld (odborniki), ktefi souhlasi, Ze pteklad dané polozky I-CVI je spravny (pfesny); I-
CVI-1-CVI-7 — item content validity index (index obsahové validity polozky) polozky 1-7; IPT-R-cz/v2 —
Ceska verze 2 (Piekladatele 2); k1-7* — index shody mezi odborniky (hodnotiteli), Ze pieklad polozky 1-7 je
spravny (piesny); N — pocéet odborniki (hodnotitelti) zapojenych do hodnoceni; Pc1-7 — probability of a
chance occurrence (pravdépodobnost ndhodné shody, Ze pieklad dané polozky je spravny)

Lze shrnout, ze pro IPT-R-cz/v2 byly hodnoty I-CVI nad pozadovanou hrani¢ni hodnotou
(0,78) v polozce 4, (deskriptor bolesti ,,silna bolest*; 1-CVI = 1,00), 6 (deskriptor bolesti
,,mirna bolest“; 1-CV1 = 1,00) a 7 (deskriptor bolesti ,, Zddna bolest“; 1-CV1 = 1,00) (Tab. 14).
Hodnota «* byla nad hrani¢ni hodnotou (0,40) ve vsech ptipadech kromé nazvu (polozky 1)
(Tab. 14 a Tab. 15). V polozce 5 byla ziskana vcelku dobra shoda (deskriptor bolesti ,,stredné
silna bolest*; x* = 0,50). V polozce 2 (pokyn ,, Zakrouzkujte na nize uvedeném Teploméru
bolesti cislo, které nejlépe vyjadiuje intenzitu Vasi bolesti, kterou prave ted mate”) a 3
(deskriptor bolesti ,, Nejsilnéjsi bolest, jakou si dovedu predstavit ) byla ziskana dobra shoda
(x* = 0,66 v obou ptipadech). V jiz zminénych poloZzkach 4, 6 a 7 byla ziskdna vyborna shoda
(x* = 1,00 ve vSech trech ptipadech).

Zcela nejnizsi, neuspokojivé hodnoty sledovanych parametri bylo v IPT-R-cz/v2 dosazeno
pro piekladanou polozku 1 (nazev; I-CVI = 0,50; «* = 0,34) (Tab. 14 a Tab. 15). Ziskana
hodnota S-CVI/Ave (0,79) byla pod hodnotou stanoveného hrani¢niho skore (0,90).

Jak je patrno z vyse popsanych vysledkt, IPT-R-cz/v2 ve srovnani s IPT-R-cz/vl castéji
dosahla hodnot I-CVI a k* nad pozadovanou hranici a odpovidajici S-CVI/Ave byl rovnéz vyssi
nez ve verzi IPT-R-cz/v1. Nejvétsi problém predstavoval preklad polozky 3 verze IPT-R-cz/vl
(deskriptor bolesti ,, prudkd bolest ). Vzhledem Kk velmi nizkému I-CV1 a k* v této poloZce byl
jeji preklad pravdépodobné nespravny (nepiesny). Problémy ¢inil i preklad nazvu IPT-R
(ptekladana polozka 1), pro ktery ani v jedné verzi nedosahl hrani¢niho skore ani I-CVI, ani

K*.
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5.3.4. Hodnoceni Panelem 2 - postup

V souladu s Setfenim autord Pudas-Téhkéd et al. (2014) bylo hodnoceni obou verzi piekladu
Panelem 1 shrnuto do jednoho dokumentu, ktery byl garantem piekladu piedlozen ¢lentim
Panelu 2 scilem pifehodnotit znéni vSech polozek. Odbornici méli k dispozici obé verze
piekladu a vysledné I-CVI vsech polozek v obou verzich®. Bylo jim vysvétleno, Ze nizké I-
CVI piedstavovalo moznost existence nespravného (neptfesného) piekladu. Zaroven méli
odbornici — v souladu s postupem autort Pudas-Téhka et al. (2014) — pfehodnotit vSechny
polozky piekladu a v ptipad¢ potieby je pieformulovat, aby byly pro ¢eskou klinickou praxi co
nejvhodnéjsi. Odbornici svoje hodnoceni provadéli nezavisle na sobé a kazdy z nich garantovi
ptekladu elektronickou cestou zaslal navrh sjednocené ceské verze.

VSechny ¢tyfi navrhy sjednocené Ceské verze byly porovnany. Nejéastéji se vyskytujici
formulace byly ptejaty do sjednocené ceské verze, IPT-R-cz/v3. V ptipadé odlisnych formulaci
v delSich polozkach (polozky 1-3) bylo sjednocovani provadéno kombinaci nejcastéji
se vyskytujicich ¢asti navrhii od jednotlivych odbornikd.

V ptipadé existence vyrovnaného poctu odlisnych navrhii formulaci se autorka habilita¢ni prace
priklonila Kk té verzi, ktera byla dle jejiho nazoru vhodnéjsi. Voditkem byly jeji zkuSenosti
z klinické praxe (24 let v oboru neurologie, v¢etné zkuSenosti s péci o pacienty s CMP /
pacienty s bolesti).

5.3.5. Hodnoceni Panelem 2 — vysledky

Formulace vSech poloZek navrzenych odborniky po pfehodnoceni obou verzi piekladu, IPT-R-
cz/vl a IPT-R-cz/v2, jsou v Tabulce 16. V tabulce jsou i finalni formulace IPT-R-cz/v3.
Sjednocovani piekladanych polozek 4—7 nebylo komplikované vzhledem k tomu, Ze se vSichni
odbornici ve svych navrzich formulaci kazdé z téchto polozek shodli. Jednalo se o deskriptory
bolesti: ,,silna bolest “ (polozka 4), ,, stredné silnd bolest“ (polozka 5), ,, mirna bolest *“ (polozka
6) a,,Zadna bolest*“ (polozka 7).

Navrhy formulaci polozek 1-3 byly odlisné. Jednalo se o delsi formulace a pfi sjednocovani
kazdé z nich tedy byly kombinovany nejcastéjsi ¢asti navrhu formulaci do formulace jedné,
celkové. Sjednocovani pfitom bylo fizeno sérii otazek. Pro ilustraci je uveden postup
sjednocovani pro polozku 2 (pokyn) (Tab. 17). Jak je patrno, z velké ¢asti bylo mozno

identifikovat nejcastéjsi ¢asti formulaci, ze kterych byla sestavena formulace celkova.

84 Odbornici nebyli ,,zatézovani konceptem k* (vSechny polozky s «* pod hrani¢ni hodnotou v obou verzich jiz
mély i [-CVI pod hraniéni hodnotou). Dostacovala tak pouze informace o nizkém I-CVI pro identifikaci moznosti
nespravného (nepfesného) prekladu v danych polozkach.
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Tabulka 16 - Tvorba sjednocené &eské verze, IPT-R-cz/v3, Panelem 2

E « Navrhy sjednocené eské verze IPT-R-cz/v3 Odborniky I-1V
3 )é Typ polozky Sjednocena ¢eska verze
=2 IPT-R-cz/v3
e 2 ol o]]l ol oIv ( )
A
. Revidovana verze lowské | Towsky teplomér bolesti - | Revidovana verze lowské | Revidovana verze lowské | Revidovana verze Iowské
1. Nazev . . . , . . 1 s . . . .
stupnice bolesti. revidovana verze stupnice bolesti Skaly (stupnice) bolesti stupnice bolesti
o L Zakrou%kujte na nize Zakrouzkujte na nize Na niZe uvedené stupnici ZakrouZzkujte na nize
Zakrouzkujte na teploméru | uvedeném Teploméru . . . . o , . .
i~ . o Y uvedené stupnici bolesti bolesti zakrouzkujte ¢islo, | uvedené stupnici bolesti
bolesti ¢islo, které bolesti ¢islo, které nejlépe | ., (. 1 L L o L g
2. Pokyn ‘s o y . . .. | Cislo, které nejlépe které nejlépe vystihuje Cislo, které nejlépe
odpovida intenzité vasi predstavuje intenzitu Vasi L . o . . ” 1 AT ; o
o ; . N vyjadifuje intenzitu Vasi intenzitu Vasi aktualni vyjadiuje intenzitu Vasi
aktualni bolesti. bolesti, kterou prave ted 7 . . 1y )
méte aktualni bolesti bolesti. aktualni bolesti.
Deskriptor | Nejvétsi bolest, jakou Nejsilngjsi predstavitelna Nejsilngjsi bolest, jakou . oo Nejsilnéjsi bolest, jakou
3 bolesti si dovedete piedstavit. bolest si dovedu predstavit Nepredstaviteln bolest si dovedu piedstavit
a, D%i)klgspt%or Silna bolest Siln bolest Siln bolest Silna bolest Silna bolest
Deskriptor Y 4w 1 Y 4w 1 Y 1w 1 Y w Y 1w 1
5. bolesti Stredné silna bolest Stfedné silna bolest Stfedné silna bolest Stfedné silna bolest Stredné silna bolest
6. D%Soﬁ:gsor Mirna bolest Mirna bolest Mirna bolest Mirna bolest Mirna bolest
7. D%Soﬁ:gsor Zadna bolest Z4dna bolest Zadna bolest Zadna bolest Zadna bolest

IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; OI-OIV — Odbornik I-1V
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Tabulka 17 - Navrhy formulace polozky 2 pro sjednocenou &eskou verzi IPT-R-cz/v3

Navrhy formulace polozky 2 (pokynu) pro sjednocenou ¢eskou verzi | Sjednocena
Otizka IPT-R-cz/v3 Ceska verze
Ol oll Olll olv (IPT-R-cz/v3)
Udélejte co? | Zakrouzkujte Zakrouzkujte Zakrouzkujte zakrouzkujte Zakrouzkujte
¢islo Cislo ¢islo Cislo cislo. ..

I .
Zakrouzkujte | | na teplomérut na nize na nize uvedené | na nize uvedené | ...na nize
¢islo kde? bolesti uvedeném stupnici bolesti | stupnici bolesti | uvedené

Teploméru stupnici
bolesti bolesti
\ 4
Zakrouzkujte | ... které ... které nejlépe | ...které nejlépe | ... které nejlépe | ... které
Cislo, které odpovida predstavuje vyjadiuje vystihuje nejlépe
déla co? intenzité. .. intenzitu. .. intenzitu. .. intenzitu... vyjadiujett
intenzitu. ..
]
...vyjadiuje ... va$i aktualni | ...bolesti, ...Vasi aktualni | ...Vasi aktudlni | ...Vasi
intenzitu bolesti. kterou pravé bolesti bolesti. aktualni
¢eho? ted’ mate. bolesti.

OI-0OIV — Odbornik I-1V

1 Mezi odborniky je sice pfitomen vyrovnany pocet formulaci s pojmem ,,teplomér

X 66

a ,,stupnice®, avSak

rozhodnuti pfevzit formulaci ,,stupnice* prameni ze skutecnosti, ze v navrhu nazvu (prekladana polozka 1)

se celkem tfikrat vyskytl pojem ,,stupnice®, a to i v ndvrhu Odbornika I.

11 Vzhledem k vyrovnanému poctu odlisnych navrhi formulaci bylo vybrano slovo ,,vyjadiuje®.

5.3.6. Hodnoceni Panelem 2 — interpretace vysledkii

Jak je patrno z vysledki, sjednocovani jen nékterych, spiSe kratkych a jednoduchych formulaci

je patrno, ze v nékterych piipadech odbornici nedoporudili vyuziti ani jedné formulace
navrzené piekladateli ve verzich IPT-R-cz/vl a IPT-R-cz/v2. V nazvu IPT-R se jednalo o pojem
., Skdala® (IPT-R-cz/vl) a , teplomer* (IPT-R-cz/v2) (Tab. 10): odbornici doporuéili pojem
., stupnice . Obdobné v pokynu 3 odbornici preferovali formulaci ,, aktudlni* (bolest), piestoze
verze obou piekladateli obsahovaly vyraz ,, prave ted”. Absence shody mezi ptekladateli
a odborniky byly dokladem toho, ze bylo dilezité provést dalsi hodnoceni formulaci. Jedna
se 0 zavér, ktery je v souladu s doporué¢enimi v odborné literatue (Piault et al., 2012; Pudas-

24

Téahka et al., 2014; Wild et al., 2005).

5.4. Zpétny preklad do anglického jazyka
5.4.1. Postup prekladu

Do dalsi faze piekladu byl zapojen Pickladatel 3, ktery sjednocenou piedbéznou ¢eskou verzi,
IPT-R-cz/v3, prelozil zpét do jazyka zdrojového — anglictiny (vznikla verze IPT-R-en).
Originalni IPT-R nebyla piekladateli poskytnuta. Ptekladatel byl zaroven pozadan, aby
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originalni verzi nedohledaval, protoze by ji mohl byt pfi piekladu ovlivnén. V souladu
s postupem autor Wild et al. (2005), ktefi byli motivovani praktickymi davody®®, byl
ptekladatel pozadan o doslovny pieklad pokynu (piekladané polozky 2), s cilem zajistit
sémantickou rovnocennost. Pro zbyvajici polozky byl pozddan o pieklad vedouci

ke konceptualni rovnocennosti mezi IPT-R-cz/v3 a IPT-R-en.
5.4.2. Vysledky — zpétny pieklad
Prekladatel 3 uvedl, Ze pifi prekladani sjednocené Ceské verze do verze anglické vybral

ty formulace, které¢ jsou pro anglicky mluviciho pacienta nejsnadnéji pochopitelné. Uvedl

I mozné alternativy. V Tabulce 18 jsou uvedeny texty originalni IPT-R, sjednocené ¢eské verze

(IPT-R-cz/v3) a anglické verze po zpétném piekladu (IPT-R-en).

Tabulka 18 - Texty verzi IPT-R
2
s g IPT-R-cz/v3 IPT-R-en
= L IPT-R . L . .
= © | Typ polozky P (sjednocena ceska (anglicka verze — zpétny
= S (originalni verze) .
- Verze) preklad)
=9
. The lowa Pain Revidovana verze lowské | lowa Pain Scale: Revised
1. Nazev . . . .
Thermometer-Revised stupnice bolesti Version
Circle a number on the ZakrouZkujte na nize Circle the number in the
Pain Thermometer below | uvedené stupnici bolesti pain scale belows that
2. Pokyn that best represents the Cislo, které nejlépe best expresses the
intensity of your pain vyjadfuje intenzitu Vasi intensity of your current
right now. aktualni bolesti. pain.
3 Deskriptor The Most Intense Pain Nejsilngjsi bolest, jakou The worst pain | can
' bolesti Imaginable si dovedu piedstavit imaginet
4. Deskr!ptor Severe Pain Silna bolest Severe paini
bolesti
5. bD(;alséI;:ptor Moderate Pain Stiedné silna bolest Moderate pain
6. bD(;alséI;:ptor Mild Pain Mirna bolest Minor pain or discomfort
7. | Deskriptor No Pain Z4dna bolest No pain at all
bolesti

IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; IPT-R-cz/v3 — sjednocena ¢eska verze; IPT-R-en — anglicka verze

(zpétny preklad);

+ Poznamka piekladatele: neni nutné piekladat slovo ,, uvedené“ (,,indicated* / ,, stated ), protoze ze slova
,,below je patrno, o€ se jednd; byl pouzit nejjednodussi zptsob piekladu.
11 Poznamka piekladatele: jedna se o nejptirozenéjsi formulaci; formulace predstavuje vétsi intenzitu bolesti

nez ,,the strongest*“.

1 Poznamka ptekladatele: Bylo by mozné pielozit jako ,, intense pain “, avSak formulace predstavuje mensi

intenzitu bolesti nez ,, severe pain “.

“«

8 Wwild et al. (2005) tyto diivody blize nepopisovali. Nicméné zaroven doporucuji, aby byl v nékterych situacich
pozadovan doslovny pteklad a v jinych situacich spiSe pteklad konceptualni (konceptualni pieklad je zadouci
napf. pii prekladu subjektivnich pocitl).
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5.5. Hodnoceni zpétného prekladu a harmonizace

5.5.1. Hodnoceni zpétného piekladu

Obsah zpétného piekladu (IPT-R-en) byl porovnan s originalni IPT-R. Zpétny pieklad dvou
polozek byl shodny s originadlem pro dva deskriptory bolesti, ,,severe pain “ a ,, moderate pain .
Zbyvajici formulace obsahovaly drobné odchylky. V nazvu zpétného piekladu nebyl uveden
pojem ,,thermometer, ale , scale*. Tato skutecnost byla odrazem sjednocovani na zakladé
doporuceni odbornikti z Panelu 2, jak je popséno vyse. Z obdobného diivodu byl ve zpétném

piekladu pokynu uveden vyraz ,, current “, kdezto v originalni verzi je ,, right now “.

Obsah IPT-R-en byl konzultovan s autorkou IPT-R, Keelou Herrovou. Vyraz , scale® ve
zpétném piekladu byl shledan konceputalné ekvivalentni S origindlem a autorka souhlasila

s Ceskym ekvivalentim pojmem ,,stupnice pro ¢eskou verzi (spise nez ,, teplomer ).

5.5.2. Harmonizace verzi Panelem 3

Harmonizace verzi prob&hla v souladu s postupem autort Wild et al. (2005). Cilem bylo
porovnani jednotlivych verzi a navrh findlni ceské verze, konceptudlné ekvivalentni
s originalem a zaroven vhodné pro klinickou praxi. Ucast Piekladatele 2 umoznila porovnani
ceské verze s obéma anglickymi verzemi i porovnani anglickych verzi mezi sebou. Navic byli
v souladu s Setfenim autorti Pudas-Téhké et al. (2014) do harmonizace verzi pfizvani dva
odbornici, ktefi tak s autorkou habilita¢ni prace tvofili Panel 3. Interakce probéhly formou
diskuze s kazdym odbornikem. Clenové Panelu 3 shledali verzi IPT-R-cz/v3 za konceptualné
rovnocennou s originalni IPT-R a vhodnou pro testovani v ¢eské klinické praxi (Obr. 11). Verze
schvalena ¢leny Panelu 3 byla pfejmenovana na IPT-R-cz/v4 a piedstavovala tak navrh finalni

verze. Autorka IPT-R souhlasila s timto postupem.

Revidovens werze bowske stupnice bolesti
Zekroutkujte pa niFe uvedens stupnici bolesti Sislo, ktere nejlepe wyjsdfuje

intenzity Vesi sktudind bolesti

L. Meksind]¥ balest, Jakou
Y sl dowedu pledstatt

%

] } Zilna bhalert

7

&

3 } Strwdna zilma bolest
4

]

2

} BN koot

¢ Zadnd baolest

Obrazek 11 - IPT-R - navrh finalni deské verze (IPT-R-cz/v4)T (Ware et al., 2015)

IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised (zmenseno); T Svoleni k piekladu a pouZiti poskytla Keela Herr,
PhD, RN, AGSF, FAAN, College of Nursing, The University of lowa, lowa City, IA, USA
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5.6. Testovani navrhu finalni ¢eské verze

5.6.1. Zapojeni pacienti — kritéria pro vybér a jejich charakteristika

Wild et al. (2005) doporucuji, aby se do testovani tykajiciho se navrhu finalni verze ptelozeného
nastroje zapojilo 5-8 pacientt, ktefi jsou rekrutovani ze stejné populace pacienti, jako budou
rekrutovani respondenti ve vlastnim vyzkumu. Kritéria pro zatfazeni byla obdobna jako
ve vlastnim vyzkumu: stabilni klinicky stav, podepsany informovany souhlas, uroven védomi
dle Glasgow Coma Scale > 14 a schopnost smysluplné spolupracovat a porozumét pokyntim, a
to pfi alesponl jednom sebehodnoceni intenzity bolesti. Dal§im kritériem bylo, aby se jednalo
0 rodilé mluv¢i cilového jazyka, tedy CeStiny.

U pacientii byla z dokumentace zjistovana diagndza, vék a pohlavi. Ustnim dotazem byla
zjiStovana nejvyssi dosazena uroven vzdélani a kognitivni funkce pomoci testu Mini-Cog
(mozny podet bodi 0-5; normélni vysledek: > 3 body)® (Borson et al., 2006).

Testovani IPT-R-cz/v4 a sbér dat probihal v rozmezi 2 tydni v dubnu 2017. Celkem bylo
rekrutovano 7 pacientl (5 muzl a 2 zeny; primérny vék 67,3 £ 4,4 let), a to na stejném
klinickém pracovisti, kde mél probihat vlastni vyzkum (Tab. 19). Jeden pacient (Pacient 1) mél
jinou ptijmovou diagnézu nez CMP (R4287 — vertigo), avSak magneticka rezonance mozku u
n&j potvrdila pfitomnost ischemické CMP. U Pacientky 6 s diagnozou 16488 byla pomoci
pocitacové tomografie (CT) mozku rovnéZ potvrzena piitomnost ischemické CMP.
V uvedeném vzorku pacientd sice podstatné prevazovali muzi. Avsak vékem a typem CMP
(intracerebralni krvaceni 14,3 %; ischemicka CMP 85,7 %) vzorek vcelku odpovidal populaci
Ceskych pacienti s CMP®. Tii pacienti (42,9 %) méli abnormalni vysledek testu Mini-Cog
(Pacient 2, 3 a 7). Procentualné je tento pomér podobny ve srovnani s vyzkumem na stejném
pracovisti tykajicim se rovnéz skal bolesti u pacientti s CMP (abnormalni test Mini-Cog u 42

% pacientli (Mandysova et al., 2017).

86 Detaily tykajici se testu Mini-Cog viz Pododdil 6.3.2.

87 Kod dle ’Mezirzérodni statistické klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problému (10. revize), MKN-
10 (WHO/UZIS CR, 2014).

88 164 — cévni piihoda mozkova (mrtvice) neuréena jako krvaceni nebo infarkt (pouze vstupni diagndza).

8 Viz Uvod: incidence CMP z udaji z NRHOSP (Sedova et al., 2017) a viz Pododdil 7.2.1.
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Tabulka 19 - Charakteristika pacientl zapojenych do testovani prekladu IPT-R

Pacient

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
Charakteristika
Diagnézat R42 163.5 163.5 161 163.5 164 163.3
Pohlavi M M Z M M Z M
Veék 74,2 66,6 61,1 68,0 70,9 66,1 63,8
Vzdélani VL SM VL VL VL VL VL
GCS 15 15 14 15 15 15 15
Mini-Cog (body) 3 1 1 3 3 4 2
Mini-Cog (normalni vs. abnormalni) N A A N N N A

1 — Kody dle MKN-10 (WHO/UZIS CR, 2014): 161 — Intracerebralni krvaceni; 163.3 — Mozkovy infarkt
zptsobeny trombo6zou mozkovych tepen; 163.5 — Mozkovy infarkt zptisobeny neurcenou okluzi nebo
sten6zou mozkovych tepen; 164 — Cévni pfihoda mozkova (mrtvice) neurcena jako krvaceni nebo infarkt
(pouze vstupni diagnéza); R42 — Vertigo (zavrat);
I —uroven nejvyssiho dosazeného vzdélani
A — abnormalni; GCS — Glasgow Coma Scale; M — Muz; N — normalni; P1-P7 — Pacient(ka) 1-7; SM —
stfedni s maturitou; VL — vyuden/-a (stfedni s vyuénim listem); Z — Zena
verze IPT-R. V Setfeni autorti Piault et al. (2012), jejichZ postup byl pro ziskavani zpétné vazby
adaptovan, bylo dokonce — z obdobného divodu — pozadovéno zapojeni urcitého poctu

pacientt s nizsi urovni vzdélani (pro vyssi uroven vzdélani nebyl zadny pozadavek).

5.6.2. Testovani navrhu finalni ¢eské verze — postup

Jadrem testovani bylo pozorovani pacientti pii opakovaném sebehodnoceni bolesti pomoci IPT-
R-cz/v4, nasledované ziskavanim jejich nazoru na tuto stupnici tstni formou a zaznamenanim
jejich odpovédi do predem piipraveného formuléafe. Jednalo se o adaptaci postupt popsanych
autory Piault et al. (2012), Ploughman et al. (2010) a Pudas-Téhka et al. (2014).

5.6.2.1. Pozorovani pacientii pri sebehodnoceni bolesti

Pro ziskani zpétné vazby byl pouzit navrh finalni ¢eské verze, IPT-R-cz/v4, prezentovany
na Obrazku 11. Ten se stal i zaznamnim formulafem (byl doplnén o hlavi¢ku se jménem
pacienta a datem hodnoceni bolesti). Sbér dat probihal individualné, od kazdého pacienta
zvlast. V prvni ¢asti interakce bylo pacientovi vysvétleno, jak se stupnice pouziva — byl mu
precten pokyn ze zaznamniho formulafe. Pokyn byl nasledujici: ,, Zakrouzkujte na nize uvedené
stupnici bolesti ¢islo, které nejlépe vyjadruje intenzitu Vasi aktualni bolesti*“ (Tab. 16). Pacient
si pokyn mohl i sam precist a mél jej k dispozici po celou dobu interakce, protoze byl soucasti
zédznamniho formulare.

Nasledné si pacient vyzkousel pouziti stupnice. Konkrétné byl pozadan, aby zhodnotil svoji
aktualni bolest provedenim zaznamu do ptredlozeného formulafe. Protoze vyzkum, ktery mél

nasledovat, vyzadoval i hodnoceni nejsilngj$i bolesti za poslednich 24 hodin, pacient byl

% Odborna literatura ne vzdy uvadi vyznamny vztah mezi Grovni vzdélani a schopnosti pacienti s CMP Cist
prezentovany material (Hoffmann, McKenna, 2006).

84



pozédan rovné€Z 0 toto hodnoceni své bolesti (druhé hodnoceni) a provedeni piislusného
zaznamu na stupnici. Byl mu k tomu piedlozen dalsi formulaf, ve kterém byl IPT-R-cz/v4
adaptovan tak, ze vyraz ,,...aktudlni bolesti* byl nahrazen vyrazem ,, ...nejsilnejsi bolesti za
poslednich 24 hodin“. Prvni 1 druhé hodnoceni intenzity bolesti (aktualni bolesti i nejsilnéjsi
bolesti za poslednich 24 hodin) bylo doplnéno o zaznam bolesti na tzv. map¢ bolesti (Barbero
et al., 2016). Pacient byl pozadan o vyznaceni té Casti t¢la, kde citil bolest.

Chybny zaznam intenzity bolesti na stupnici (napf. zakrouzkovani dvou c¢isel soucasn¢)
pacienta nevedl k jeho vyfazeni z procesu podavani zpétné vazby, pokud bylo patrno, ze
alespon v jednom z obou zminénych formulait pacient stupnici oznacil spravné a smysluplné.
Jinymi slovy, bylo nutné, aby alesponi pti jednom hodnoceni intenzity bolesti ¢iselny tidaj na
stupnici odpovidal i slovnimu hodnoceni bolesti. Slovni hodnoceni pacient provedl bud’ sdm
spontanng, nebo poté, co byl o né¢ pozadan. Smysluplnost odpovédi byla navic ovéfena i
porovnanim se zdznamem na map¢ bolesti: pokud pacient m¢l bolest (jakékoliv intenzity), na
map¢ bolesti byl ocekavan zaznam mista bolesti. V ptipadé zadné bolesti bylo o¢ekavano, ze
na mapé¢ bolesti Zzadny zaznam bolesti neucini.

Pii vySe uvedeném sebehodnoceni bolesti byl pacient pozorovan, a to zda si pokyn
na zaznamnim formuléfi sam precetl, zda pozadoval dalsi objasnéni pokynii ¢i jakychkoliv ¢asti
stupnice, ¢i zda mél pocit, Ze stupnice mu neposkytovala potiebné alternativy. Byly
zaznamenany znamky jakéhokoliv dalSiho relevantniho chovani, naptiklad vahani nebo
znamky frustrace. Jednalo se o adaptaci postupu autori Ploughman et al. (2010). Pozorované
potize ptitom byly rozttidény na potize tykajici se porozuméni textu, vybaveni si (z paméti)
relevantnich a spravnych informaci, tvorby usudku (formulace odpovédi) a zatéze

respondenta®?.

5.6.2.2. Ziskavani ustni zpétné vazby

V bezprostiedni névaznosti na sebehodnoceni bolesti (a pozorovani pacientova chovani
pti pouziti IPT-R-cz/v4) probéhlo ziskani ustni zpétné vazby, pti¢emz odpovédi pacienta byly
vzdy zapsany do zaznamniho archu vytvofeného pro tento ucel. Dotazovani se skladalo ze tii
casti.

V souladu s postupem autort Piault et al. (2012) byl kazdy pacient nejprve pozadan
0 identifikaci ,,problematickych® slov a tryvki. Konkrétné byl pozadan, aby zakrouzkoval
jakakoliv slova ¢i aryvky (vét), které povazoval za Spatné srozumitelné nebo na které bylo

mozno odpovedét jen obtizné€. Dopliujicim pokynem bylo, aby svoji odpoveéd’ vysvétlil.

o Anglicka odborna literatura v tomto kontextu pouziva termin ,,respondent burden . Miize se jednat napft. o zatéz
¢asovou, ale i zatéz z hlediska pozadavku na kognitivni stav respondenta ¢i usili, které je nutné pro zorientovani
se Vv zdznamnim formulafi (Ploughman et al., 2010).
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V druhé ¢asti byl rovnéz v souladu s postupem autort Piault et al. (2012) pozadan o parafrazi
(vlastnimi slovy stru¢né prevypravénou ptavodni myslenku) kazdé polozky IPT-R-cz/v4. Jak
jiz bylo uvedeno, jednalo se celkem o 7 polozek (1 nazev, 1 pokyn a 5 deskriptord bolesti).
Adekvatni parafraze byly zndmkou porozuméni, a byly tak zdkladem pro vypoclet miry
porozuméni dané polozce, v souladu s postupem autord Piault et al. (2012). Jednalo se
0 procento pacientd, ktefi byli schopni polozku adekvatné parafrazovat. Pro kazdou polozku

mohl pacient navic uvést navrh jiné formulace.

Vzorec pro vypocet miry porozuméni dané polozce:

Pocet pacienttl, ktefi poskytli adekvatni parafrazi
N

Mira porozuméni (%) = x 100

N — pocet pacientli zapojenych do podavani zpétné vazby
Cilem tieti Casti bylo zjistit zatéz respondenta. V souladu s postupem autorti Pudas-Tahk4 et al.
(2014) byla pro tento ucel vytvorena tfibodova $kala, ve kterych mél pacient vyjadfit miru
svého souhlasu ¢i nesouhlasu (1 = velmi; 2 = mozna; 3 = viibec ne) s celkem 6 tvrzenimi: 1)
metoda je snadnd; 2) metoda je rychld; 3) metoda je jasna; 4) metoda je spravna pro sdélovani

intenzity mé bolesti; 5) vSechny ¢asti metody jsou dulezité; a 6) grafické prvky jsou vhodné.

5.6.3. Pozorovani pacientti — vysledky

Pozorované potize pti sebehodnoceni bolesti byly rozttidény do zminénych kategorii, podle
chovéni daného pacienta (Tab. 20). Pouze jeden pacient (P7) si samostatné piecetl pokyn. Ctyii
pacienti (P1, P2, P3, P5) vyZadovali opakované vysvétleni pokynu (doptavali se, co maji délat)
a méli potiZe zorientovat se v zaznamnim formulafi (nebylo jim jasné, kde maji provést sviyj
zaznam ¢i jaké Cislo lze ptifadit k danému deskriptoru bolesti). Tti pacienti si vybavili intenzitu
bolesti vztahujici se k nespravnému Casovému okamziku. Muselo byt dovysvétleno, Ze
., aktualni bolest  se tykala bolesti ,, prave ted* (P5, P7) a bolest ,,za poslednich 24 hodin** byla
od ,, véerejsiho dne* (P8, P7). Zadné dalsi relevantni chovéani (napf. znamky frustrace) nebylo

pozorovano.

Tabulka 20 - Pozorované potiZe pti sebehodnoceni bolesti pomoci IPT-R-cz/v4

Doména Pozorované potize Pacient
Porozuméni textu Pacient si samostatné neptecetl pokyn P1, P2, P3, P4, P5, P6
Pacient vyzadoval opakované vysvétleni pokynu P1, P2, P3, P5
Vybaveni si relevantnich a | Vybavil si intenzitu bolesti vztahujici se P5, P6, P7
spravnych informaci. K nespravnému ¢asovému okamziku
Tvorba Gsudku (formulace | Nebyl si jist vybranou alternativou (vybranou P1, P3, P4,
odpovédi) intenzitou bolesti)
ME¢I potize zorientovat se vV zdznamnim formulafi P1, P2, P3, P5
Z4atéz respondenta Mél potize se zpuisobem zdznamu intenzity bolesti | P2, P3, P5
Prilisna Casova zatéz (vypliovani nad 5 minut) P3

IPT-R-cz/v4 — ndvrh finalni ¢eské verze IPT-R; P1-P7 — Pacient 1-7
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5.6.4. Zpétna vazba od pacientu — vysledky

Vsichni pacienti byli zafazeni do procesu ziskavani zpétné vazby, piestoze ve dvou piipadech
pacienti hodnotili aktualni bolest vybérem dvou ¢isel zaroven (pacient P4 a P5) a v jednom
ptipadé neodpovidalo ¢iselné a slovni hodnoceni aktualni bolesti (pacient P3). VSichni tfi
pacienti vsak provedli druhé hodnoceni (hodnoceni nejsilnéjsi bolesti za poslednich 24 hodin)
spravné. To znamena, ze pti druhém hodnoceni intenzity bolesti vybrali jen jedno ¢islo a Ciselny
zaznam odpovidal slovnimu hodnoceni. Ostatni pacienti neméli s hodnocenim bolesti pomoci

IPT-R a mapy bolesti zadné potize.

Cast 1 — identifikace ,, problematickych* slov/iryvkii

Pii identifikaci ,,problematickych® slov ¢i Gryvkl dva pacienti dotazu nerozuméli a
neodpovédeli na néj (pacient P1 a P4). Navic dotazu nerozuméla ani pacientka P3, protoze
nereagovala adekvatné (uvedla, Ze nemé Zadnou bolest). Pacientka P6 uvedla, Ze rozuméla
vSemu. Ze zbyvajicich pacientll pouze pacient P7 zakrouzkoval jedno slovo, ,,Jowské®, a slovné
doplnil, ze nerozumi vyznamu slova ,,Jowské* (zaménil tak velké ,,I* za malé ,,1). Pacienti P2
a P5 sice zadné slovo nezakrouzkovali, av§ak slovné oba shodné uvedli, ze nerozuméli slovu
»lowské®. Pacient P2 poskytl dopliiujici komentaft: ,,Je to americky vyraz, asi to tam nekdo
vymyslel...mozna tam byl néjaky sportovec...véci by mély byt nazvany ceskymi ndazvy . Pacient

“

P2 byl nazoru, Ze je obtizné odpovidat na dotaz tykajici se ,, aktudlni bolesti“, protoZe bolest se
,,Casto méni ““. Podle pacienta P5 bylo obtizné na dotaz ohledné bolesti odpovidat, protoze mu

nebylo jasné, k jaké bolesti se dotaz vztahuje (,, hlava miize bolest jinak nez kotnik*).

Cast 2 — parafrazovani prelozenych polozek IPT-R

Parafraze jednotlivych pielozenych polozek IPT-R-cz/v4 od jednotlivych pacientl a jejich
navrhy jinych formulaci jsou detailné uvedeny v Pfiloze A a B. Tabulky 21 a 22 uvadgji jejich
shrnuti. Z vysledkii parafrdzovani je patrno, Ze jen néktefi pacienti byli schopni poskytnout
adekvatni parafrazi, i kdyz vétSinou ne na vSechny polozky (Tab. 21). Mira porozuméni,
ziskana z poctu adekvatnich parafrazi, byla pro jednotlivé piekladané polozky v rozmezi 14,3—
85,7 %; nejhorsi byla pro nazev stupnice (14,3 %) a pokyn (28,6 %). Nekteii pacienti
v nékterych piipadech neodpovédeli nebo uvedli, Ze nebyli schopni poloZzku parafrdzovat.
V dalsich ptipadech odpoveéd nebyla smysluplna (nebo jeji smysluplnost byla sporna). Konecné
v nékterych ptipadech pacienti polozku pouze zopakovali a bylo tedy nejasné, zda polozce

rozuméli®?,

92 Tyto pfipady nebyly zahrnuty do vypocétu miry porozuméni.
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Tabulka 21 - Vysledky parafrazovani IPT-R-cz/v4 pacienty (N = 7)

= = g =

Eg|8gy 28| 25| E

s S| 2% xa| &% | s E

oz & | 294 35| s 2| &5

N . <= | 51 22| 2= = N

S | Typ polozky IPT-R-cz/v4 s £ | BQi 2% | K= | =2

£ fi|321 88|28 ¢

2 S| &N =

(n) (%)

1. Nazev Revidovana verze lowské stupnice bolesti 1 3 2 1 14,3

Zakrouzkujte na nize uvedené stupnici
2. Pokyn bolesti ¢islo, které nejlépe vyjadiuje 2 3 2 0 28,6
intenzitu Vasi aktualni bolesti.
3 Deskrlp'gor NveJ s11neJ.51 bolest, jakou si dovedu 6 0 1 0 85.7
bolesti predstavit

4, | Deskriptor o s bolest 3 0 1 3 | 429
bolesti

5, | Deskrptor | g in silna bolest 4 1 0 2 | 571
bolesti

6. | Deskriptor | 4 bolest 3 1 0 3 | 429
bolesti

7. | Deskriptor 1 5 ind bolest 3 1 0 3 | 429
bolesti

IPT-R-cz/v4 — navrh finalni ¢eské verze IPT-R; N — pocet pacienti zapojenych do podavani zpétné vazby; n —
pocet pacientdl s danou zpétnou vazbou; T — zahrnuje odpovédi, jejichz smysluplnost byla sporna

Pii parafrazovani polozek byly mezi pacienty velké rozdily. Pacientka P3 nebyla schopna
parafrazovat ¢i smysluplné¢ odpovidat ani v jednom piipad¢ (viz Piiloha A) a je mozné,
ze dotazovani nerozuméla. Parafraze na vSechny polozky byl schopen uvést pouze jeden
pacient (P5). Pacient P5 jako jediny parafrazoval nazev IPT-R (,,stupnice bolesti*). Dva
pacienti parafrazovali pokyn, a to formou instrukce ,, Mam zaskrtnout, jak moc to boli* (P5) a
dotazu ,,Jakou bolest prave ted citite? (P6). Polozka ,, nejsilnéjsi bolest, jakou si dovedu
predstavit” byla dvéma pacienty (P4 a P6) vyjadiena jako bolest, kterd se ,,uz (skoro) neda
vydrzet” a jednim pacientem (P5) jako bolest, kdy ,,jsem kaput . Polozka ,, silna bolest* byla
vyjadiena jako ,, nesnesitelna““ bolest (P4), kdy to ,, pékné boli** (P1) nebo ,, nejvic boli* (P5).
Polozka ,, stredné silna bolest“ byla popsana jako bolest, ktera ,, neni ani moc, ani malo* (P1),
je ,,snesitelna* (P4) a je ,,mensi* (P5 a P7) ¢i ,,stiredni* (P5). Polozka ,,mirnda bolest* byla
popsana jako bolest, kdy ,, fo lechta a neni to nejhorsi*“ (P1), bolest je ,,slabd “ (P4) a kdy ,,uz
ta nemoc ustupuje “ (P5). Polozka ,, Zadnd bolest “ byla vyjadiena jako ,, neni bolest” (P1 a P2),
,jeto vklidu* (Pl) a ,,nic mé neboli* (P5). Nékteti pacienti uvadéli parafrazi porovnanim
s konkrétnimi pfipady bolestivych situaci. Polozka ,, nejsilnejsi bolest, jakou si dovedu
predstavit” byla ptirovnana bolesti ,,pri zlomenine* (P1) nebo ,, amputaci nohou* (P2).

Polozka ,,silnd bolest* byla ptirovnana bolesti ,, po tézké operaci* (P1).
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Celkem pacienti uvedli pouze 4 konkrétni navrhy jinych formulaci pro jednotlivé polozky,
piestoze zména formulace byla doporuéena v péti piipadech® (Tab. 22). Tii pacienti doporuéili
preformulovat nazev (P2, PS a P7) (Tab. 22), avSak pouze dva z nich uvedli, jakym zptisobem.
Pacient PS5 doporucil ,,doplnit konkrétni casti téla™ (tento pacient obdobné doporucil
preformulovat i pokyn) a pacient P7 , odstranit cizi slovo lowské*. Tyto navrhy v obou
piipadech odrazely vysSe popsany nazor obou pacientli, ze se jednalo o ,,problematickou‘
polozku. Tteti pacient (P2) nebyl schopen formulovat konkrétni ndvrh jiného nazvu. Dva
pacienti (P4 a P6) sice zménu ndzvu nenavrhli, ale poskytli komentat naznacujici, Ze otazku
nazvu by méli fesit odbornici; pacienti by ndzev méli akceptovat. Kone¢né jeden pacient (P2)
pro polozku ,,Zadna bolest uvedl, ze ,, nulu nema cenu psat* a polozku doporucil odstranit.
Pacientka P3 pro celkem 5 polozek nebyla schopna uvést nazor, coz bylo v souladu s vyse

uvedenym zavérem, ze pacientka dotazovani mozna nerozuméla.

Tabulka 22 - Zpétna vazba od pacientii na IPT-R-cz/v4 (N = 7)

=] N
> o -~ @
o S C o D
S5 | 25 | 535 |33
= -8 | E8 | g8 | 2 2%
2 22 | 2| E2 | 28
= Typ polozky IPT-R-cz/v4 == = sE | B E&E
S 2L o= gL NS
A~ S pd = 2 2
a 2 -
(n)
1. Nézev Revidovana verze lowské stupnice bolesti 3 2 3 1
Zakrouzkujte na nize uvedené stupnici
2. Pokyn bolesti Cislo, které nejlépe vyjadiuje 1 1 4 2
intenzitu Vasi aktudlni bolesti.
3. | Deskriptor bolesti Nvejsﬂnej.m bolest, jakou si dovedu 0 0 6 1
predstavit
4. | Deskriptor bolesti | Silna bolest 0 0 7
5. | Deskriptor bolesti | Stfedné silna bolest 0 0 6 1
6. | Deskriptor bolesti | Mirna bolest 0 0 6 1
7. | Deskriptor bolesti | Zadné bolest 1 1 5 1

IPT-R-cz/v4 — navrh finalni ¢eské verze IPT-R; N — pocet pacient zapojenych do podavani zpétné vazby; n —
pocet pacientti s danou zpétnou vazbou
Cast 3 — zatéz respondenta
V ¢asti 3 uvedena tvrzeni tykajici se zatéZe respondenta na tiibodové skale zhodnotilo pouze
6 pacientti; pacientka P3 nebyla schopna poskytnout zadnou odpovéd’ (Tab. 23). Hodnocené
aspekty ziskaly v pfevazné vétsSing skore 1 (,,velmi souhlasim®), avSak pro tvrzeni ,, metoda
je snadnd “ vétSina pacientd uvedla skore 2 (,,mozna souhlasim®). Jeden pacient (P2) uvedl
V jednom ptipadé skore 3 (,,vitbec nesouhlasim®), a to pfi hodnoceni tvrzeni ,, metoda je spravna

pro sdélovani intenzity mé bolesti“. Skore 2 a 3 uvadéli zejména pacienti, kteti v predchozi

By jednom piipadé¢ pacient navrhl zménu.

89



¢asti podavani zpétné vazby uvadéli navrhy jinych formulaci pro vybrané polozky (P2, P5, P7).
Pacientka P6, kterd uvedla skére 2 pii hodnoceni tvrzeni , metoda je snadna‘ sice jinou

formulaci Zadné polozky neuvedla, avSak doporucila, aby otdzku ndzvu IPT-R fesili odbornici.

Tabulka 23 - Zat&z respondenta pii vyuziti IPT-R-cz/v4 — souhlas s tvrzenimi

Hodnoceny aspekt (tvrzeni) 1-Velmi 2 — MozZna 3 — Viibec ne
Metoda je snadna P1, P4 P2, P5, P6, P7
Metoda je rychla P1, P2, P4, P5, P6 P7
Metoda je jasna P1, P2, P4, P5, P6 pP7
Metodg Je spravnd pro sdélovani P1, P4, P5, P6 p7 P2
intenzity mé bolesti
Vsechny ¢asti metody jsou dulezité P1, P2, P4, P5, P6, P7
Grafické prvky jsou vhodné P1, P2, P4, P6, P7 P5

IPT-R-cz/v4 — navrh finalni ¢eské verze IPT-R; P1-P7 — Pacient 1-7

5.6.5. Pozorovani a zpétna vazba od pacientii — interpretace vysledki

Pti pozorovani pacientli byla zaznamenana cela fada potizi u vétsiny pacientt a l1ze konstatovat,
ze pacienti vyzadovali pomoc, zejména pii dovysvétlovdni pokynu a zorientovani
se v zaznamnim formuléfi, do mensi miry i v zorientovani se v casovém okamziku/useku
vztahujicim se k hodnocené bolesti (,, prdavé ted* Vvs. ,,od véerejsiho dne®). To, Ze pacienti

(kromé P7) pokyn nepfecetli samostatné, v§ak mohlo byt zptisobeno pfitomnosti vyzkumnika.

Podavani ustni zpétné vazby pro pacienty rovnéz nebylo zcela jednoduché, protoze v mnohych
pfipadech nevédéli, jak odpovédét, poskytli odpovéd postradajici smysluplnost, nebo
neodpoveédeli vitbec. To bylo odrazem skute¢nosti, ze podminky pro zatazeni do zpétné vazby
byly pomérné ,,shovivavé® (pacient musel byt schopen alespon jednou smysluplné oznadit
intenzitu své bolesti na IPT-R-cz/v4). Ve vyzkumu totiz bylo planovano zafazeni pacientd
i s kognitivnim deficitem a/nebo lehkou poruchou védomi (Mini-Cog < 3 a/nebo GCS = 14),
pokud budou schopni smysluplné spolupracovat. Proto nebyly ptisné€jsi podminky stanoveny.
Je vSak otdzkou, zda nastaveni téchto kritérii pro zafazeni pacientii do zpétné vazby bylo
idealni.

V Casti 1 — identifikace ,, problematickych* slov/iryvkii, tii pacienti nerozuméli, co od nich
bylo poZadovano, protoze na dotaz bud’ neodpovédéli, nebo jejich odpovéd’ nebyla smysluplna
(P1, P3 a P4). V Cadsti 2 — parafirdzovani prelozenych polozek IPT-R, neposkytla zadnou
zpétnou vazbu pacientka P3. Tii dalsi pacienti (P1, P4, P7) neposkytli zpétnou vazbu pro dvé
polozky, a to pro pteklad ndzvu a pokynu. Dva pacienti neposkytli zpétnou vazbu vzdy pro
jednu polozku (P2 pro pieklad pokynu; P6 pro piekladu nazvu). V Césti 3 — zatéz respondenta,
neposkytla zadnou odpovéd’ pacientka P3.

Je patrno, ze celkové pacientka P3 poskytla minimum odpovédi. Pfitom zadna jeji odpoveéd

nebyla jasnym odrazem skutecnosti, ze by dany dotaz chapala. Bylo tedy pravdépodobné, ze

90



dotaziim nerozuméla. Jednalo se o jedinou pacientku s GCS = 14 (Mini-Cog = 1); ostatni
pacienti méli GCS = 15. Pokud by vysledky této pacientky nebyly brany v tvahu, mira
porozuméni, popsana v Cdsti 2, by stoupla na 16,7—100 %.

Pii parafrazovani pacienti v mnohych ptipadech polozku pouze zopakovali (pacienti P2 a P6
ve Ctyfech ptipadech, P7 ve tfech ptipadech P4 v jednom piipadé) (Pfiloha A). Je otazkou, zda
polozce nerozuméli nebo jim pro parafrazovani pouze ,,chybéla slova“. Kromé jednoho ptipadu
se totiz jednalo pouze o deskriptory bolesti, a to ,, Zadna bolest*, ,,mirna bolest“, ,, silna bolest
(ve vSech tiech pripadech tfi z uvedenych pacientti polozku pouze zopakovali), a ,, stFedné silna
bolest” (dva pacienti polozku pouze zopakovali). Pfitom vSichni z nich v piipadé téchto
deskriptorti bolesti uvedli, ze nenavrhovali jinou formulaci. Navic byli schopni parafrazovat
deskriptor bolesti ,,nejsilnéjsi bolest, jakou si dovedu predstavit “, ktery je mozno povazovat za
naro¢ng&jsi. Pokud by tedy i uvedené zopakovani dané polozky bylo zahrnuto mezi ptipady, kdy
pacienti polozce porozuméli, doslo by pfi pfepocitani miry porozumeéni k jejimu vyraznému
zlepseni, 1 kdyz pouze u deskriptorti bolesti (Tab. 24). Pti vyfazeni zminéné pacientky P3 by
dokonce mira porozuméni byla pro vSechny deskriptory bolesti 100%. Pro nazev a pokyn by
vSak stale byla pomérné nizka (33,3 %). Kontrastem je mira porozuméni ve zminéném
vyzkumu autort Piault et al. (2012), ktera byla > 88,1 %.

I ptes uvedené potize souvisejici s vypoctem miry porozuméni mél proces ziskavani zpétné
vazby své kladné stranky. Jednotlivé €asti totiz do jisté miry poskytly informace opakovang,
i kdyz z jiného uhlu pohledu. Tim v8ak pravé bylo mozno identifikovat, zda pacienti odpovidali
konzistentné a v souladu s pozorovanym chovanim. Napfiiklad, nizka miru porozuméni, zjisténa
pro nazev IPT-R-cz/v4 pfi parafrazovani, byla v souladu se zjiSténimi 1 v dalSich ¢astech celého
procesu. Tii pacienti (P2, P5 a P7) v Cdsti I uvedli, Ze nazev byl ,,problematicky*; viichni tfi
jej v Casti 2 doporugili zménit. Obdobné pacient P2 v Casti 2 doporudil ze stupnice odstranit 0
av Casti 3 uvedl, Ze metoda ,, vithec nebyla spravnd pro sdélovani intenzity mé bolesti ‘. Avsak
subjektivné pocitovana zatéz respondenta, zjistovana ustné v Cdsti 3 (Tab. 23), nedosahla miry

potizi pozorovanych pfi sebehodnoceni bolesti (Tab. 20).
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Tabulka 24 - Piepoc¢itana mira porozuméni prelozenych polozek IPT-R-cz/v4 (N = 7)

— o += o 3
E xs )g g ‘g g )é
2 S| ZE| 58 | 2E:
S | Typ polozky IPT-R-cz/v4 TS| =8 3| 2E 3
£ <& g|%5|E &
(n) (%) (n) (%)
1. Nazev Revidovand verze Iowské stupnice bolesti 1 14,3 1 28,6
Zakrouzkujte na niZe uvedené stupnici bolesti
2. Pokyn ¢islo, které nejlépe vyjadiuje intenzitu Vasi 2 28,6 0 28,6
aktualni bolesti.
3. D‘f)soklgsptzor Nejsilngjii bolest, jakou si dovedu predstavit 6 85,7 0 85,7
4, | Deskriptor | o bolest 3 | 420 | 3 | 857
bolesti
5. | DeSKMplOr | g iné silnd bolest 4 | 571 | 2 | 857
bolesti
6. | Deskriptor | bolest 3 | 4290 | 3 | 857
bolesti
7. | Deskriptor | 5. 4 bolest 3 | 420 | 3 | 857
bolesti

IPT-R-cz/v4 — navrh finalni ¢eské verze IPT-R; N — pocet pacienti zapojenych do podavani zpétné vazby; n —
pocet pacientti s danou zpétnou vazbou,; T — zahrnuto do vypoctu pfepocitané miry porozuméni (detaily viz
text)

Zavérem lze tici, ze subjektivni zaté€z respondenta byla uspokojivého rdzu, avsak objektivné
byly zaznamenany potize se samostatnym pouzitim IPT-R-cz/v4. VétSina pacientll se ve
formulafi obtiZzn€ orientovala a doptavala se, jak se ma sebehodnoceni provést. To odpovida
faktu, Ze mira porozuméni pokynu byla nedostacujici. Kromé& toho pacienti nerozuméli ani
nazvu. Reseni formulace nazvu viak nékteii pacienti nepovazovali za relevantni. I pfes potize

s poskytovanim zpétné vazby lze usuzovat, ze deskriptory bolesti byly srozumitelné.

5.7. Finalizace Ceské verze

5.7.1. Finalni ¢eska verze

Po shrnuti vysledkt ziskanych z testovani IPT-R-cz/v4 byly v souladu s doporuc¢enimi autorti
Wild et al. (2005) provedeny finalni upravy s cilem minimalizovat identifikované potize (Tab.
25). Jen n&které vybrané piipominky od pacientd nebyly akceptovany®. Upravy vznikly
na zéklad¢ diskuze s Panelem 3 a na zéklad¢ zpétné vazby od autorky originalni verze IPT-R,
Keely Herrové. Pfitom nahrazenim vyrazu ,,aktuadlni (bolesti)“ vyrazem ,,prave ted*, dosSlo
K navratu ke zcela pivodnimu navrhu formulace obsazené ve Verzich IPT-R-cz/vl a IPT-R-
cz/v2, avSak zamitnuté vét§inou ¢lent Panelu 2. Tato skute¢nost doklada dulezitost testovani
nastrojii se zapojenim téch respondentd, ktefi jej budou v praxi pouzivat. Pro komunikaci

S pacienty byl zjednodusen 1 nazev.

9 Jednalo se o vyse uvedeny navrh, aby byla odstranéna ,,0° ze stupnice, ¢i navrh, aby byla doplnéna ¢ast téla,
které se hodnoceni bolesti tykalo.
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Tabulka 25 - Upravy pii finalizaci IPT-R

Popis tpravy

Pivodné (IPT-R-cz/v4)

Ve finalni ¢eské verzi

Zjednoduseni nazvu

Revidovana verze lowské stupnice
bolesti

Stupnice bolestit, I

Zjednoduseni pokynu

Zakrouzkujte na nize uvedené stupnici
bolesti ¢islo, které nejlépe vyjadiuje
intenzitu Vasi aktualni bolesti.

Na stupnici bolesti zakrouzkujte
¢islo podle toho, jak silnou bolest
mate PRAVE TED.}

Zakrouzkujte na nize uvedené stupnici
bolesti ¢islo, které nejlépe vyjadiuje
intenzitu Vasi nejsilngjsi bolesti za
poslednich 24 hodin.

Na stupnici bolesti zakrouzkujte
¢islo podle toho, jakou nejsilngjsi
bolest JSTE MEL(A) od
vcerejsiho dne.}

Uprava pro zlepsenou
orientaci v ¢asovém
okamziku/useku hodnocené
bolesti

...aktualni bolesti

...bolest...PRAVE TED¥

...bolesti za poslednich 24 hodin

...bolest...JSTE MEL(A) od
vcerej$iho dne.]

IPT-R-cz/v4 — navrh finalni ¢eské verze; TIPT-R-cz — finalni ¢eska verze; i IPT-R-cz24 — IPT-R pro
hodnoceni nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin

5.7.2. Adaptace finalni ¢eské verze pro hodnoceni bolesti ,,od véerejSiho dne*

S autorkou Keelou Herrovou byla rovnéz diskutovana zminéna adaptace pro hodnoceni

., nejsilnejsi bolesti za poslednich 24 hodin“* a zména formulace pro oznaceni tohoto ¢asového

useku na ,, od véerejsiho dne . Autorka s adaptaci souhlasila. AvSak domnivala se, Ze by mohlo

dojit k nepfesnostem pii zminéné formulaci ,,od vcerejsiho dne‘ Dle denni doby by se totiz

jednalo o nestejné dlouhy ¢asovy interval pro hodnoceni bolesti. Bylo proto dohodnuto, Ze tento

nedostatek bude zminén v limitacich studie.

S finalni podobou IPT-R-cz a s adaptaci stupnice za ufelem hodnoceni nejsiln€j$i bolesti

za poslednich 24 hodin, IPT-R-cz24 (Obr. 12 a 13) souhlasila autorka originalu, Keela Herrova,

i vSichni odbornici z Panelu 3. Puvodni ptfelozeny nazev, Revidovana verze lowské stupnice

bolesti, bude ponechan pro komunikaci s odborniky. Verze pro odborniky jsou v Pfiloze C.
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STUPNICE BOLESTI

Ma stupnici zskroutkujte &islo podie toho, jek sinou bolest mete PRAVE
TED.

. Mejsind|# bolest, jakou
Y s dewedu pledstastt

} Silna balect

o
a
?
C
3 } Strmdna zilra bolest
4
1
2

} Mirnd bolest

o Zhdnd bokest

Obrazek 12 - IPT-R-cz — verze pro pacienty

IPT-R-cz — Ceska verze lowa Pain Thermometer revised pro hodnoceni aktualni bolesti (zmenseno)

STUPNICE BOLESTI

Ma stupnici zskroutkujte Cislo podie toho, jskou nejsinEfi bolest JISTE

MELA) od vieraiEihe dne.

.. Weind{# holest, Jakou
* ot dowedu piedstasit

} Silnd haolect

a
a
?
C
3 } Strwdna zilra boleat
1
b |
2

} Mirnd bolest

¢ Fhdnd bolest

Svoleni k piekladu & poutiti poskytls Keels Herr, PhD, RN, AGSF, FAAN,
College of Nursing, The University of bows, lows City, 14, USA

Obrazek 13 - IPT-R-cz24 — verze pro pacienty

IPT-R-cz24 — ¢eska verze lowa Pain Thermometer revised pro hodnoceni nejsilngjsi bolesti za poslednich 24
hodin (zmenseno)
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6. PILOTAZ
6.1. Uvod

Cilem pilotaze je ovéieni metodiky a proveditelnosti vlastniho Setieni®®, véetné ovéieni metod
pro zpracovani dat, a identifikace nepfedvidanych problémt, jako jsou nejasnad kritéria
pro zatazeni a vyfazeni respondentt ¢i Spatné pochopeni otazek respondentem (Viechtbauer
et al., 2015). Vysledky z pilotaze navic mohou slouzit k vypoétu idealni velikosti vyzkumného
souboru vlastniho Seteni (Price et al., 1999; Viechtbauer et al., 2015). Je totiz zadouci mit
v hlavnim Setieni dostate¢né velky soubor respondentd, aby bylo mozno z Setfeni vyvodit
veédecky validni zavéry. Zaroven je dalezité do vyzkumu nezafazovat vice respondentti, nez je
nutné. Respondenti by jinak byli vyzkumem zbyte¢né¢ zatézovani — coz je neetické — a navic by
doslo k plytvani zdroji (Kadam, Bhalerao, 2010). Odbornici se pfitom neshoduji ve svém
nazoru na potiebnou velikost vzorku V pilotazi (Teare et al., 2014). Julious (2005) uvadi, ze ve
vyzkumu v medicinskych v&dach dostacuje velikost vyzkumného souboru ¢itajici 12 0sob%,
Neékteti autofi upozoriuji, ze pilotdZe mohou byt zdrojem nepiesnosti, protoze jsou zalozeny
na sbéru dat u piili§ malého poétu respondentii a Casto i piilisném ,,optimismu‘®’ vyzkumniki
(Kraemer et al., 2006; Leon et al., 2011). Proto doporucuji, aby pilotaze neobsahovaly
inferen¢ni statistiku, tedy statistické testovani hypotéz. AvSak soucasna praxe piesto klade
duraz na statistické testovani hypotéz v pilotazi (Arain et al., 2010). Nicméné toto testovani by
mélo byt pouze druhotnym cilem pilotaze a mélo by byt interpretovano s velkou opatrnosti
(Lancaster, 2015).

K pilotaZzi bylo pfistupovano z vyse uvedeného tthlu pohledu. Postup sice zahrnuje statistické
testovani hypotéz, avSak cilem bylo primarné ovéteni proveditelnosti hlavniho vyzkumu, spise

neZ nalezeni odpovédi na stanovené vyzkumné otazky v hlavnim Setfeni.
6.2. Cile pilotaze
Cilem této faze vyzkumu bylo zjistit proveditelnost hlavniho vyzkumu. Jednalo se o nasledujici

konkrétni cile:

1. ovérit postup sbéru dat

9 Nekteré zahranicni zdroje dokonce rozliSuji mezi terminy ,,pilot study* (pilotdz) a ,,feasibility study "
(zjistovani proveditelnosti). Pilotdz 1ze definovat jako ,,miniaturni verzi vlastniho vyzkumu, coz umoziuje cely
proces zastavit, pokud se zjisti, Ze vyzkum neni realizovatelny. Zjistovani proveditelnosti je vSezahrnujici termin
pro vyzkum, jehoz hlavnim cilem je zjistit, zda hlavni Setfeni bude proveditelné. Jednotlivé cile se pfitom mohou
zamétfovat na rizné dil¢i faktory (napt. sledovani miry odmitnuti ucasti ve vyzkumu, miry, do jaké vybrani
respondenti od vyzkumu odstupuji apod.); nejedna se tedy o vlastni vyzkum v miniaturni verzi (Arain et al., 2010).
9 Nekteif autori viak uvadéji, ze v pipade velké studie je vhodné, aby velikost souboru v pilotazi odpovidala 10
% velikosti vyzkumného souboru v hlavnim Setfeni (Connelly, 2008). Nicmén¢ odpoveéd’ na tuto otazku neni zcela
piimocara a je nutno zvazit i dalsi faktory (Hertzog, 2008).

o7 Naptiklad, vyzkumnici mohou podcenit miru odmitnuti oslovenych osob ¢i miru, s jakou budou respondenti
dodrzovat dany protokol, odstupovat z vyzkumu v jeho pribéhu apod.
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Jednalo se o postup potiebny ke splnéni cilti hlavniho vyzkumu, uvedenych v Podkapitole 4.2
a zodpovézeni piislusnych vyzkumnych otdzek (Podkapitola 4.3). Soucasti bylo testovat
zpusob, jakym bude zjistovano porozuméni skalam bolesti, a zjistit redlnost pozadované ¢asové
prodlevy (minimalné 10 minut) mezi 1. a 2. sebehodnocenim bolesti. To bylo dulezité ke
splnéni jednoho z cilii vyzkumu®®. Soucasti bylo ovéfit vhodnost kritérii po zafazeni pacientt
do vyzkumu a zpusob jejich naboru. Kone¢né soucasti bylo zjistit realnost ziskani potiebnych
informaci od pacienta (Groven nejvyssiho dosazené¢ho vzdélani) a z dokumentace (vybranych

demografickych charakteristik a klinickych faktorti) a pouzitelnost néstrojii pro sbér dat.

2. oveérit postup zpracovani a vvhodnocovani dat
Jinymi slovy, cilem bylo zjistit, zda zptisob zpracovani dat vede ke smysluplnym vystupim
a odpovédim na vyzkumné otdzky. Soucasti bylo ové&fit vhodnost zpiisobu nakladani
S chyb¢jicimi daty.

3. stanovit velikost vyzkumného souboru na zdaklade zpracovani ziskanych dat
K tomuto cili bylo pfistupovano v souladu se skute¢nosti, ze jddrem vyzkumu bylo zjist'ovani
konvergentni validity zminénych $kal bolesti, a to pomoci Spearmanova korela¢niho

koeficientu. Cilem tedy bylo stanovit potfebnou velikost souboru prave z tohoto hlediska.

6.3. Metodika

6.3.1. Charakteristika pacientt

Sbér dat probihal v rozmezi 2 tydnd v dubnu 2017. Pacienti byli vybrani dle své primarni
diagnozy (CMP). Byli rekrutovani zamérmym vybérem, po dohodé vyzkumnika s oSetiujicim
lékafem ¢i sestrou (zpravidla stani¢ni sestrou). Kazdy pacient musel spliiovat kritéria pro
zafazeni, coz bylo ovéfeno pii tvodnim kontaktu s nim: schopnost spolupracovat (GCS > 14,
pacient bez vyznamnych motorickych, zrakovych a komunikacnich®® potizi) a ochota
spolupracovat (stvrzeno podpisem informovaného souhlasu). Poté bylo pfistoupeno k pilotazi

samotné.

Pilotaze se ucastnilo 13 pacientd (10 muzd a 3 zeny; primérny vék 67,5 + 14,6 let), a to na
stejném klinickém pracovisti, kde mél probihat vlastni vyzkum (Pfiloha D). Ve vzorku
podstatné pievazovali muzi (n = 10). Dva pacienti (15,4 %) méli intracerebralni krvaceni;

zbyvajici méli ischemickou CMP®, Uvedené charakteristiky pacientii veelku odpovidaly

98 Jednalo se o cil Zjistit test-retest reliabilitu vyse uvedenych skél bolesti pii opakovaném testovani po miniméalng
10 minutach.

% Bez vyznamného sluchového deficitu, zrakovych poruch a/nebo motorickych potizi zabranujicich ve vyplnéni
formuléii a/nebo bez vyznamnych poruch fe€i zabraiujicich v komunikaci, coz bylo ovéteno pii ziskavani
informovaného souhlasu.

100 yvgetng dvou pacienttl se vstupni diagnézou 164 — cévni ptihoda mozkova (mrtvice) neurend jako krvaceni
nebo infarkt (pouze vstupni diagndza) a jednim pacientem se vstupni diagnézou R42 — vertigo (zavrat)).
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populaci Ceskych pacientii s CMP, kromé& pohlavil®. Ve vzorku byly zastoupeny vsechny
urovné nejvyssiho dosazeného vzdélani: zakladni (n = 10), stfedni S vyu¢nim listem (n = 2),
sttedni s maturitou (n = 9) a vysokoskolské (n = 1). Ctyfi pacienti méli GCS = 14; zbyvajici
pacienti méli GCS = 15.

Pii zjistovani vybranych klinickych faktort z dokumentace byla u tii pacientd identifikovana
expresivni afazie, ktera vsSak neovlivnila komunikaci (Pfiloha D). Pro apraxii nebyly
v dokumentaci k dispozici zadné informace'%. Lokalizace 1éze nebyla vzdy specifikovana, a to
vzhledem Kk absenci odpovidajicich abnormalit pomoci zobrazovacich meotd. U pacienta ¢. 6
byl zjistén vypadek zorného pole v pravém oku; u pacienta ¢. 9 byla levostranna
hemianopsie!®®. Pouze u jednoho dalsiho pacienta bylo uvedeno, Ze nemél zadny vypadek
zorného pole; u ostatnich pacientl nebyly tidaje k dispozici. Ctyfi pacienti méli diplopiil®,

avsak u tfech z nich byla diplopie pti zachovalé okulomotorice.

6.3.2. Pouzité nastroje

Pro orientacni posouzeni kognitivni funkce byl pouzit test Mini-Cog; pro posouzeni
vizuospacialni funkce byl pouzit Test pileni ¢ary (PC) a Vyskrtavaci test. Pro hodnoceni
intenzity bolesti byly pouzity tfi Skaly; kazdd s pokynem pro hodnoceni aktudlni bolesti
I s pokynen pro hodnoceni nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin. Kromé toho byla pouzita
Mapa bolesti. VSechny testy a skaly byly vytistény na arch papiru velikosti A4 a staly se tak

i zaznamnim archem pro kazdého pacienta.'%

6.3.2.1. Test Mini-Cog

Test Mini-Cog spociva v pouziti kombinace tii béznych slov a testu kresleni hodin (Borson et
al., 2006; Doerflinger, 2007; Nikolai et al., 2014). Jedna se o test, ktery pacient provadi ¢aste¢né
ustné (zopakovani a vybaveni si tfi slov) a ¢astecné pisemné (test kresleni hodin).

6.3.2.2. Test pileni ¢ary

Jedna se o test papir-tuzka; spoéiva v ,,puleni* (pteskrtnuti) usecky prezentované ve stedu listu
papiru formatu A4 orientovaného na Sitku. Test byl vytvofen v souladu s vyzkumem autori
Lee et al. (2004), kteii do detailu popsali velikost a umisténi &ary na papife (Piiloha E). Use¢ka
¢erné barvy o délce 242 mm a Sifce 1,5 mm byla umisténa ve stiedu papiru (formuléfe). Pravy

dolni roh archu byl ozna¢en pro jeho spravnou a konzistentni orientaci*®®.

101 iz Uvod: incidence CMP z udaju z NRHOSP (Sedova et al., 2017) a viz Pododdil 7.2.1.

102 Na pracovisti bylo nasledné od 1ékaie ovéteno, Ze apraxie neni rutinné zjistovana.

103 Vypadek poloviny zorného pole.

104 Dvojité vidéni.

105 pyj opakovaném pouziti dané Skaly ¢i testu pacient vzdy vyplioval novy arch.

106 (Jsecka byla ve stiedu listu papiru a bez tohoto oznaCeni by jinak mohlo dojit k zaméné orientace archu
pfi vypliovani pacientem a nasledném zpracovani dat.
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6.3.2.3. VySkrtavaci test

Tento test papir-tuzka spociva ve ,,vyskrtnuti* (pteskrtnuti) car prezentovanych na listu papiru
formatu A4 orientovaného na vysku. Test byl vytvoien v souladu s vyzkumem autord Lee et al.
(2004), kteti do detailu popsali velikost a umisténi Car na papite (Ptiloha F). Pro usnadnéni
umisténi jednotlivych ¢ar do formulaie byla nejprve v dokumentu v pocitaéi vytvorena miizka
(sloZzena z 36 rameckl uspotfadanych do Sesti stejné vysokych fad pod sebou a celkem do
6 stejné Sirokych sloupctt). Do kazdého ramecku byly nakresleny ¢erné ¢ary riizné orientace!®’,
avsak vSechny stejné délky (25 mm) a $itky (1,2mm), v souladu s postupem autort Lee et al.
(2004). Celkove¢ tedy bylo v levé i pravé poloviné miizky vzdy 18 ¢ar (celkem 36 Car). Navic
byl formulai doplnén o dalsi 4 ¢ary, které protinaly stfedovou svislou osu miizky a jejichz
vyskrtnuti nemélo piispivat k celkovému skore (Lee et al., 2004). Miizka s ramecky nebyla na
vytisténém formulafi viditelna; pacient vidél pouze uvedenych 40 car, které mél vyskrtavat.

Pravy dolni roh formuldfe byl navic ozna¢en, obdobné jako formulat pro Test PC.

6.3.2.4. Revidovana obli¢ejova Skala bolesti

Jak bylo zminéno v Podkapitole 2.5, FPS-R je skala intenzity bolesti slozena z celkem
6 horizontdln¢ sefazenych ,,obliceji*“. Ty ptfedstavuji vyraz tvafe clovéka s postupné se
zvysujici intenzitou bolesti od Zadné aZz po maximalni (Pfiloha G) (Hicks et al., 2001, IASP,
2017). Skala neobsahuje slova. Pod kazdym obli¢ejem je sice uvedeno &islo (jedna se 0 stupnici
slozenou z Sesti sudych ¢isel: 0-2—4-6-8-10), avsak pacient je nema k dispozici (formulat, na
kterém je Skala bolesti, byl podél pferusované ¢ary pod obliceji prelozen tak, aby pacient ¢isla
nevid¢l).

6.3.2.5. Revidovana verze Ilowské stupnice bolesti

Stupnice IPT-R% (Ware et al., 2015) pro hodnoceni intenzity bolesti je v Seské verzi vystupem
ptredchozi ¢asti této habilita¢ni prace (viz Kapitola 5). Verze pro pacienty jsou na Obrazku 12
(hodnoceni aktualni bolesti) a 13 (hodnoceni nejsiln€jsi bolesti za 24 hodin). Stupnice byly
vyti§tény V barevném provedeni vzhledem k tomu, Ze ,,teplomér* je barevny.

6.3.2.6. Numericka Skala bolesti

Z mnoha variant NRS, které pro hodnoceni intenzity bolesti existuji, byla vybrana varianta
numerické $kaly bez GiseCky, protoze ta jiz byla zkoumana u pacienti s CMP (Price et al., 1999).
Tento typ NRS je kdispozici i v ¢eské odborné literatute, a to v horizontalnim zobrazeni

107 Lee et al. (2004) cary na arch umistili tzv. ,,pseudonahodnym® zptisobem.

108 pro zjednodusSeni je pro ucely popisovaného vyzkumu uvadéna originalni zkratka IPT-R, pfestoZe se de facto
jednalo jiz o vyzkum s ¢eskymi verzemi, tedy IPT-R-cz a IPT-R-cz24. Obdobné jsou pro zbyvajici dvé skaly
pouzivany anglické zkratky (FPS-R a NRS), pfestoze se ve vyzkumu jednalo o ceské verze. Vyuziti téchto zkratek
je v ¢eské odborné literatufe pomérné Casté.
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(Kolektiv autorti, 2006). Jedna se o 11bodovou skalu 0-10, kde vlevo od 0 je umistén deskriptor
bolesti Zdadnd bolest a vpravo od 10 je deskriptor Nejhorsi mozna bolest (Piiloha H).

6.3.2.7. Mapa bolesti
Pro vyzkum byla vyuzita mapa bolesti autort Barbero et al. (2016). Mapa neobsahuje zadny
text a zobrazuje postavu muze a Zeny, a to zeptedu, zezadu a z levé a pravé strany (Pfiloha I).

Mapa bolesti byla ve vyzkumu pouzita jako distraktor mezi $kdlami méficimi intenzitu bolesti.

6.3.3. Postup sbéru dat

Data byla sbirdna na odd¢€leni, kde byl pacient hospitalizovan, a to ve vétSin€ piipadi piimo
na luzku (vsedg), ptipadné v kiesle na pokoji ¢i na zidli v jidelné. Bylo pfitom usilovano
0 zajisténi tichého, neruseného prostredi. Nejprve bylo zjisténo, zda pacient splioval kritéria
pro zafazeni a zda byl ochoten se vyzkumu zucastnit, poté, co mu byla srozumitelnou formou
vysvétlena jeho podstata. V piipad¢ souhlasu s ucasti pacient podepsal informovany souhlas.
Pted samotnym sbérem dat bylo tieba ptipravit formulare sefazené ve spravné posloupnosti
a pacientovi vysvétlit podstatu kazdého testu a Skély. Piipadné potize se sbérem dat byly

zaznamenany.

6.3.3.1. Posloupnost sbéru dat

Data byla sbirana v pfedem stanovené, logické posloupnosti (Obr. 14). Pozadavkem bylo, aby
mezi opakovanym hodnocenim aktualni bolesti probéhlo minimalné¢ 10 minut. Proto bylo
opakované hodnoceni aktuélni bolesti prolozeno jinymi testy (jednalo se o lokalizaci bolesti
pomoci Mapy bolesti, test Mini-Cog, Vyskrtavaci test a Test PC, které zaroven slouzily jako
distraktory?®) a plnéni potiebné pauzy bylo monitorovano. Zarovefi oviem nebylo hodnoceni
zbyte¢né zdrZzovéano, pro souasné splnéni piedpokladu, Ze v priibéhu této pauzy nedoslo
ke zmén¢ intenzity bolesti.

U Vyskrtavaciho testu a Testu PC a §kal bolesti bylo pravidelné stfidano pofadi, ve kterém byly
formulate prezentovany. Diivodem byla snaha snizit vliv pofadi téchto nastrojii na vysledky.
Poradi prezentace se pravidelné meénilo béhem opakovaného hodnoceni bolesti danym
pacientem a také mezi jednotlivymi pacienty. Napiiklad, dany pacient provadél 1. hodnoceni
aktualni bolesti (hodnoceni bolesti-Al) v pofadi FPS-R/IPT-R/NRS a 2. hodnoceni (hodnoceni
bolesti-A2) v poradi IPT-R/NRS/FPS-R. Hodnoceni nejsilng€jsi bolesti za poslednich 24 hodin
(hodnoceni bolesti-24h) provadél v potadi NRS/FPS/IPT-R. Pro nasledujiciho pacienta bylo
poradi zménéno na NRS/FPS-R/IPT-R (hodnoceni bolesti-Al), FPS-R/IPT-R/NRS (hodnoceni
bolesti-A2) a IPT-R/NRS/FPS-R (hodnoceni bolesti-24h) atd. Stfidani mélo za cil zajistit

vyvazené poradi prezentace formuldii a celkovou minimalizaci vlivu potfadi testl a Skal

109 Rozptylujici podnéty.
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na vykon pacientti. Hodnoceni obtiznosti $kal bylo hodnoceno az poté, co mél pacient moznost
si vSechny S$kaly bolesti ,,vyzkouSet”. Na zavér byly z dokumentace pacienta ziskany
demografické udaje a data tykajici se klinickych faktorti, které mohly potencidlné¢ mit vliv

na vysledky.

Zahajeni sbéru dat

Zkontrolovat spInéni kriterii pro vybér pacienta a objasnit

pacientovi Uéel a podminky sbéru dat

Podepsat informovany souhlas pacientem

Zjistit uroven nejvyssiho dosaZeného vzdélani (Ustné)

Provést prvni hodnoceni aktualni bolesti podle $kal FPS-R,
IPT-R a NRS t

Lokalizovat aktualni bolest (mapa bolesti)
Minimalné Provést test Mini-Cog
10 minut

Proveést testy papir-tuzka (Test plleni ¢ary a VySkrtavaci
test) +

Provest druhé hodnoceni aktualni bolesti podle skal IPT-R,
NRS a FPS-R +

Lokalizovat aktualni bolest (mapa bolesti)
Provést hodnoceni nejsilnéjsi bolesti za poslednich 24
hodin podle skal NRS, FPS-R a IPT-R 1

Lokalizovat nejsiln&jsi bolest za poslednich 24 hodin (mapa
bolesti)

Zjistit subjektivné vnimanou obtiZnost pouZiti $kal bolesti
(Gstng&)

Zjistit data z dokumentace pacienta

Ukonéeni sbérudat — — — — — —

1 Pofadi prezentace a pouziti $kal a testd bylo pravidelné stfidano (viz text).

FPS-R  Revidovana oblicejova skala bolesti
IPT-R  Revidovana verze lowské stupnice bolesti
NRS Numericka skala bolesti

Obrazek 14 - Posloupnost sbéru dat u daného pacienta

6.3.3.2. Priprava na sbér dat a vysvétleni nastroji

Pacientovi bylo pied kazdym jednotlivym tkolem nejprve Gstné vysvétleno jeho provedeni.
V ptipadé Vyskrtavaciho testu bylo nazorné piredvedeno pfimo ve formulati vyskrtnuti jedné
¢ary, v souladu s postupem autorti Lee et al. (2004). Jednalo se o jednu ze ¢tyf sttedovych Car,

které nejsou do vysledného skore pocitany.
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Porozuméni skalam bolesti bylo ovéfeno tak, ze pacient mél ukazat na konec skaly predstavujici
Zadnou bolest a konec $kaly pfedstavujici nejsilngjsi bolest!'?, U stupnice IPT-R je navic pokyn
soucasti stupnice a byl tedy pacientovi prezentovan i pisemnou formou. Sbér dat by byl ukonéen

a pacient by byl vyfazen z analyzy dat, pokud by vykazoval zndmky neporozuméni.

Pokud mél pacient nékteré testy provadét opakované (Test PC provadén celkem Skrat,
hodnoceni intenzity aktualni bolesti dle kazdé skaly a jeji lokalizace na mapé bolesti 2krat!'?),
byl mu stru¢né zopakovan pokyn, avSak bez detailii tykajicich se navodu, jak dany ukol provést.
Pokud se vSak doptaval, co ma délat, informace mu byly poskytnuty, a to i v piipadé, ze se
jednalo o0 opakovani jiz diive poskytnuté informace. Dotazy se tykaly napf. zplsobu
vyskrtavani Car (ve VySkrtavacim testu) nebo oznaceni intenzity bolesti na Skéle.

Pacientovi byl pro kazdé hodnoceni prezentovan novy, prazdny formulai. Pokud véahal napf.
nad vybérem intenzity bolesti a dozadoval se pomoci, byly mu zopakovany pokyny. U $kal
bolesti byl pfitom upozornén na ¢isla i deskriptory bolesti, pokud byly soucasti §kaly. Bylo v§ak
nutné, aby sam vybral odpovidajici intenzitu bolesti. Jiny zpisob oznaceni byl pfipustny, pokud
bylo jasné, k jaké intenzité (napf. k jakému Cislu) se pacientovo oznaceni vztahovalo.

Pokud pacient uvadél, ze formulafe byly umistény, kde je nevid€l (napft. v ptipadé vypadku
zorného pole), vyzkumnik vyvinul maximalni snahu je Vv prostoru premistit''? tak, aby je
pacient vid&l. Vyjimkou byl Test PC a Vyskrtavaci test, kdy bylo dileZité zajistit pfislusnou
orientaci formuléfe v prostoru pied pacientem, jak je vysvétleno nize.

6.3.3.3. Nastroje pro zjiStovani zohlediiovanych faktori

Test Mini-Cog

Veskeré pokyny byly podavany slovné. Pacientovi byla v prvni ¢asti testu nadiktovana tfi bézna
slova''®, poté je mél pacient ihned zopakovat na znamku toho, Ze je slySel a porozumél jim.
Nasledoval test kresleni hodin. Byla pouZita alternativa, ve které byl pacientovi pro kresleni
hodin ptedlozen prazdny kruh o priméru 10 cm. Pacient mél do kruhu nakreslit cifernik (Eislice
od 1 do 12) a nasledné rucicky ukazujici ¢as 8:20. Poté si mél vybavit a nahlas zopakovat

vSechna tii slova z prvni ¢asti testu (Borson et al., 2006; Doerflinger, 2007).
Test piileni cary
Pacientovi bylo prezentovano celkem 5 Usecek; kazda byla na zvlaStnim listu papiru formétu

A4, orientovaném horizontaln¢. Formulaf s useckou byl umistén pted pacienta tak, aby stfed

110 Sxaly IPT-R a NRS obsahuji deskriptory bolesti, které byly na zaznamnich formuléatich k dispozici a mohly
pacientiim orientaci na $kalach usnadnit.

111 Hodnoceni nejsilnéjsi bolesti za poslednich 24 hodin a jeji lokalizace vyzadovalo novy pokyn.

112 Sjouzila k tomu podlozka na psani s klipem, na papiry formatu A4, na které bylo mozno formulai vypliiovat
(vyzkumnik podlozku pfidrzoval).

113 Napf. nazvy predmétt denni potieby.
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pacientova obliceje (nos) smétoval do stiedu formulafe (usecky); pacient byl zaroven pozadan,
aby hlavou nehybal ze strany na stranu. Pacientovi byl dan ustni pokyn, aby odhadl, kde
se nachazi stied Gsecky, a perem jej preskrtl. Pokud pfi vykonu oto¢il hlavu do jedné ¢i druhé

strany, byl pozadan o navrat hlavy do pivodniho postaveni, pfipadné byl formulait!4

premistén
do odpovidajici polohy, se stiedem usecky pired stfedem pacientova oblieje (nosu), a hlava

pacienta byla ptfidrzovana. Pacient m¢l piileni cary provést celkem Skrat.

Vyskrtavaci test

Pacientovi byl prezentovan test na vertikalné orientovaném papiru formatu A4. Bylo mu
vysvétleno, ze je titeba perem Vyskrtnout kazdou ¢aru na papire, a to v jakémkoliv misté (nebylo
nutné ji vyskrtavat v jejim sttedu). Na ukézku byla vyzkumnikem vyskrtnuta jedna ze Ctyt
sttedovych €ar, jejichz vyskrtnuti nepfispivalo k celkovému skore. Pozadavek na umisténi
papiru pied obli¢ejem pacienta a opatieni, ktera méla za cil jeho splnéni, byla obdobna jako

v Testu PC.

6.3.3.4. Nastroje pro hodnoceni bolesti

Revidovana oblicejova Skdla bolesti

Pacientovi byla prezentovana Skala FPS-R a slovné mu byl ptecten pokyn, ktery je v ¢estiné
k dispozici na webovych strankach IASP. Jak bylo uvedeno v Podkapitole 2.5, pokyny jsou
K dispozici pro dité, avsak byly uzplsobeny pro pouziti u dospélych pacientll a pro pisemny
z4znam intenzity bolesti*'®. Navic byl pokyn uzpiisoben pro hodnoceni bolesti-24h!6. Pokyn
pro hodnoceni aktudlni bolesti byl nasledujici:

,, Tvto obliceje ukazuji, jak moc néco muize bolet. Tento oblicej... se tvari, Ze ho nic neboli. Tyto

T... — ten se tvari, Ze ho néco

obliceje se tvari, Ze je néco ¢im dal vic boli..., aZ tady k tomu'*
hodné moc boli. Oznacte oblicej, napriklad jeho zakrouzkovanim nebo ,, fajfkou *, Ktery ukazuje,

Jjak moc Vas to boli, prave ted’. “ (IASP, 2017).

V souladu s postupem IASP bylo doplnéno, Ze Skala je uréena k méfeni toho, jak se pacient citi
uvnitt, ne jak vypada jeho oblicej (Hicks et al., 2001, IASP, 2017).

Revidovana verze lowské stupnice bolesti

Pacientovi byla ukazana stupnice s pokynem, ktery mu byl navic pieéten. Jak je uvedeno
v Podkapitole 5.7, pro hodnoceni aktualni bolesti se jednalo o nasledujici pokyn: ,, Na stupnici

114 Formular byl bud na stolku, nebo na zmin&né podloZce na psani s klipem.
115 Tykani bylo zménéno na vykani; pokyn ,, ukaz na oblicej* byl zménén na ,, oznacte oblicej, napriklad jeho

“

zakrouzkovanim nebo fajfkou .
16 ...Jak nejvice Vis to bolelo od vierejsiho dne* (vybrana formulace ,,jak nejvice” vzhledem k formulaci
,,jak moc ““ pro hodnoceni aktualni bolesti).

17 Vyzkumnik pii vysvétlovani ukazuje na jednotlivé obliceje.
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bolesti zakrouzkujte cislo podle toho, jak silnou bolest mate PRAVE TEDY8* (Ware et al.,
2015).

Numericka Skala bolesti

Pacientovi byla ukdzdna stupnice a byl mu ptecten pokyn, ktery byl sestaven na zaklade
instrukci publikovanych spole¢né se Skalou: ,,Zvolte cislo od 0 (oznacujici stav bez bolesti)
do 10 (nejhorsi mozna bolest) k oznaceni stupné Vasi soucasné bolesti. Cislo na stupnici miizete

zakrouzkovat “**° (Kolektiv autort, 2006).

Mapa bolesti

Zatimco Vyskrtavaci test, Test PC a $kaly intenzity bolesti bylo nutné plnit pisemng&, pro mapu
bolesti bylo piipustné, aby pacient sdélil pouze ustné, kde ma bolest. V tom piipadé vsak bylo

pozadovano, aby na bolestivé misto ukazal; zdznam provedl vyzkumnik.

6.3.3.5. Ustné zji$t'ované informace

Uroveri nejvyssiho dosazeného vzdélani
Pacient ustné odpovidal na dotaz tykajici se nejvyssiho dosazené¢ho vzdélani. Odpoveéd byla

zaznamenana za pouZiti soucasné terminologie.

Subjektivné vnimana obtiznost Skal bolesti

Podminkou pro plnéni této Casti pilotaze bylo, aby pacient kompletné provedl alespoii jedno
,kolo“*?% hodnoceni bolesti. Nebylo pfitom rozliSovano, zda pacient uvadél ¢i neuvadél
pfitomnost bolesti. Po ukonceni hodnoceni intenzity bolesti byly vyplnéné Skaly bolesti
pacientovi opét ukazany s pokynem, aby je zhodnotil a setadil dle toho, jak obtiZzné pro n¢ho
bylo urcit ptitomnost a intenzitu bolesti pomoci kazdé skaly. Pokud pokynu neporozumél,
pokyn byl pfeformulovan (pacient si mél predstavit, dle které Skaly by pro né¢ho bylo nejsnazsi
svoji bolest vyjadrit pii dalSim hodnoceni bolesti). Pacient Skaly ustné setfadil od nejméné
6.3.3.6. Sbér dat z dokumentace pacienta

Sbér dat z dokumentace se tykal vybranych demografickych charakteristik a klinickych faktora
potencialné ovlivitujicich vysledky (pohlavi, vék, datum hospitalizace, hlavni diagnoza,

lokalizace mozkové léze, apraxie, afazie, diplopie, vypadek zorného pole). Pfitomnost

118 pro hodnoceni nejsilngjii bolesti za poslednich 24 hodin byl pokyn: ,, ..., jakou nejsilnéjsi bolest JSTE MEL(A)
od vcerejsiho dne .

119 pro hodnoceni nejsiln€jsi bolesti za poslednich 24 hodin byl pokyn uzpisoben: ,,...Vasi nejhorsi bolesti
od véerejsiho dne* (vybrana formulace ,, nejhorsi bolest“ vzhledem k existenci této formulace i pro hodnoceni
aktualni bolesti).

120 Jednalo se celkem o tii ,kola“ hodnoceni: hodnoceni intenzity bolesti-Al, bolesti-A2 a bolesti-24h.
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klinickych faktorti byla zaznamenana jako ,,ano“ (faktor pfitomen) nebo ,ne“ (faktor

nepiitomen), piipadné byla uvedena spole¢né s blizsi specifikaci'?!.

6.3.4. Metodiky zpracovani a vyhodnocovani dat

V tomto pododdile je popsan postup zpracovani a vyhodnocovani dat ziskanych u pacientd.
Ptipadné potiZze se zpracovanim a vyhodnocovanim dat byly zaznamenany. Néktera ziskana
data byla pfimo pouzita pro ziskani odpovédi, které se v hlavnim vyzkumu vazou ke
stanovenym cilim a vyzkumnym otdzkam. N¢ktera vSak vyzadovala dals§i zpracovani, nez
mohla byt pouzita k vypoctim. Vybrané ¢asti zpracovani a vyhodnocovani dat byly
konzultovény se statistikem'??. Data z Mapy bolesti nevedla k odpovédim na vyzkumné otazky

a nebyla dale zpracovana.

6.3.4.1. Intenzita bolesti dle Skal bolesti

Zpracovani vysledkit pomoci popisné statistiky a grafii

Intenzita bolesti byla zaznamenana vzdy v ¢islech. Pro FPS-R vSak byly nejprve oznaéené
obli¢eje prevedeny na pfislusny Ciselny udaj dle formulafe (prvni oblicej zleva = 0, druhy
oblicej zleva = 2 atd.). Tyto Gdaje pfimo umoznily ziskdni odpovédi, které¢ se v hlavnim
vyzkumu vazou k cili 1 (viz Podkapitola 4.2, Vyzkumné otazky 1-9). Ziskané udaje byly
zpracovany popisnou statistikou a pomoci grafii. Nékteré tdaje byly vyuZity pro ucinéni zaveéri

tykajicich se I zkoumani vztahli mezi Skalami.
Zkoumdadni vztahii mezi intenzitou bolesti dle Skal

1. Tésnost vztahu mezi intenzitou bolesti dle Skal
Hledéani nékterych odpovédi, které se v hlavnim vyzkumu vazou k cili 1, vyzadovalo vyuziti
statistického testovani dat. V prvni fad¢ se jednalo o zkoumani vztahii mezi intenzitami bolesti
dle jednotlivych skal bolesti (viz Podkapitola 4.2, Vyzkumné otazky 10-21). Ty byly vyjadieny
pomoci Spearmanova koeficientu pofadové korelace (rs), které mefi tésnost tohoto vztahu.

Testuje se pritom nulova (Ho) a alternativni hypotéza (Ha), a to dle nésledujicich vzorci:

Ho:rs=0
Ha:lrs #0

Koeficient miize nabyvat hodnot od -1 do +1; hodnoty rs > |0,80| pfedstavuji velmi té€sny vztah;
pro stfedn¢ tésny vztah plati, ze |0,30| < rs <]0,80| a pro malo tésny vztah je rs<|0,30| (Kraska-

121 Napiiklad, u afazie bylo rozliSovano mezi percepéni (pacient nerozumi) nebo k expresivni afazii (pacient
nedovede produkovat smysluplné zvuky) (Pfeiffer, 2007); u hemianopsie bylo rozliSovano mezi levostrannou ¢i
pravostrannou apod.

122 Jednalo se zejména o hledani odpovedi na statistické testovani hypotéz a velikost vyzkumného vzorku.
Problematika byla konzultovana se statistikem z Institutu biostatistiky a analyz Lékatrské fakulty Masarykovy
univerzity a s odbornikem na statistiku z Fakulty zdravotnickych studii Univerzity Pardubice.
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Miller, 2013). Hladina vyznamnosti o = 0,01 (defaultné nastaveno ve statistickém programu
IBM SPSS Statistics 22). Porovnanim intenzit bolesti dle riznych dvojic §kal*?® Ize v piipadé
dostatecné tésného a statisticky vyznamného vztahu ucinit zavér, ze §kaly spolu souvisi. Tento
vysledek podporuje jejich validitu. Vzhledem Kk jiz publikovanym vysledkim tykajicim se
porovnani $kal intenzity bolesti u pacienti s CMP (Mandysova et al., 2017) byla ocekavéana
hodnota rs> 0,60. Mira tésnosti vztaht mezi intenzitou bolesti pfi prvnim a druhém hodnocenim

aktudlni bolesti dle dané $kaly'?

navic umoznila zjistit, do jaké miry spolu obé méteni
souvisela. Tésny vztah podporuje jejich test-retest reliabilitu. Vzhledem k publikovanym

vysledkiim (Ware et al., 2015) byla o¢ekavana hodnota rs > 0,80.

2. Zkoumani posunu pri opakovaném mereni intenzity aktudlni bolesti
V druhé fadé se jednalo se o zkoumani posunu (rozdilu) mezi intenzitou aktualni bolesti métené
dle jednotlivych $kal bolesti vzdy dvakrat (viz Podkapitola 4.2, Vyzkumné otazky 22-24).
Tento posun (rozdil) byl vyjadien pomoci Wilcoxonova parového testu (W). Testuje se ptitom

nulova (Ho) a alternativni hypotéza (Ha) (Hendl, 2012; Zvarova, 2004):

Ho: Median posunu (rozdilu) mezi obéma métenimi je nulovy (A = 0)

Ha: Median posunu (rozdil) mezi obéma métenimi neni nulovy (A # 0)

Hladina vyznamnosti a = 0,01(ve statistickém programu IBM SPSS Statistics 22 je vSak
nastavena defaultn¢). Pro ucinéni zavéru, ze dana skala vykazuje test-retest reliabilitu, bylo
nutné, aby byl pii opakovaném hodnoceni aktuélni bolesti'®® pomoci stejné 3kaly zjistén
statisticky nevyznamny rozdil mezi obéma meéfenimi (a nedoSlo tak k zamitnuti nulové
hypotézy) a aby byl posun (rozdil) mezi obéma méfenimi vécné nevyznamny, < 2.

6.3.4.2. Poradi subjektivné vnimané obtiZnosti §kal

Pfi hledani odpovédi, které se v hlavnim vyzkumu vazou k cili 2 (viz Podkapitola 4.2,
Vyzkumné otazky 25-32), byly vysledky zpracovany do tabulek a grafl, a to z hlediska vSech
pacientt a z hlediska jednotlivych zohlednovanych faktort.

Zohlednované faktory
Jednalo se o:

1. pohlavi (muzi vs. Zeny),;

2. nejvyssi dosazené vzdelani (zakladni, stredni s vyucnim listem, stiedni S maturitou a
vysokoskolské)'?5;

123 Viz vyzkumnd otazka &. 10-18.
124 vig vyzkumna otazka ¢. 19-21.
125 Predpoklada se, ze bolest se ve skute¢nosti mezi ob€éma métenimi nezmenila.

126 Kategorie jsou v souladu se sou¢asnym vzdélavacim systémem Ceské republiky (Ministerstvo $kolstvi,
mladeze a télovychovy, 2016).
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lokalizaci mozkové léze (pravostrannd vs. levostrannda);

vysledek v testu Mini-Cog (normdlni vs. abnormalni) (Borson et al., 2006),
vysledek v Testu PC (normalni vs. abnormalnt) (Lee et al., 2004);

vysledek ve Vyskrtavacim testu (normdlni vs. abnormalni) (Lee et al., 2004);

N o g M~ w

vek (mlady < 65, mlady-stary >65 a zaroven <75, stary-stary >75 a zaroven <85, nejstarsi
stary >85)%?1,

Zohlednované faktory vyzadujici sbér dat u pacientd a dal$i zpracovani a vyhodnocovani jsou
popsany nize. Jednalo se o test Mini-Cog, Test PC a Vyskrtavaci test. Pokud byly faktory
zjisténé z dokumentace relevantni, jejich mozny vliv byl vysvétlen v diskuzi, spole¢né s detaily

tykajicimi se vypoctu velikosti vzorku pro hlavni vyzkum.

Test Mini-Cog

Skérovani bylo provadéno v souladu s postupem autord Borson et al. (2006)'%8: za kazdé
spravné vybavené slovo pacient ziskal jeden bod; za test kresleni hodin ziskal bud’ dva body
(pokud byl proveden spravn¢) nebo zadny bod (pokud byl nespravng). Pro spravny test kresleni
hodin bylo nutné splnit nésledujici aspekty:
1. hodiny obsahuji vSechna cisla 1-12 (kazdé pouze jednou), ve spravném poradi a ve smeru
hodinovych rucicek;

2. jsou pritomny dvé rucicky jakékoliv délky; jedna rucicka sméruje k éislu 8*2° a jednak cislu
4 (coz odpovida casu 8:20).

Vysledné skore 02 predstavuje abnormalni vysledek (pacient mé pravdépodobné kognitivni

deficit); skore 3—5 predstavuje normalni vysledek (pravdépodobné bez kognitivniho deficitu)
(Borson et al., 2006; Nikolai et al., 2014).

Test puleni cary

Test byl vyhodnocovan v souladu s postupem autorii Lee et al. (2004). Pro kazdy pokus
pacienta byla pravitkem zmétena vzdalenost pruseciku usecky (vzniklého preskrtnutim usecky)
od jejiho levého okraje (VP). Od této hodnoty byla ode¢tena vzdalenost skuteéného stiedu

usecky (121 mm) od levého okraje. Tim byla ziskana velikost odchylky (OD) (v mm) priseciku

useCky (pacientova domnélého stiedu usecky) od stfedu skute¢ného.

K vypoctu OD byl pouzit nésledujici vzorec:
OD= VP-121

OD — odchylka priseciku od stfedu usecky (mm); VP — vzdalenost pruseciku od L konce Gsecky (mm)

127 Kategorie jsou v souladu s mezinarodnimi $etfenimi zaméfenymi na pacienty s CMP (Krishnamurthi et al.,
2014; Rutten-Jacobs et al., 2013).

128 Existuji i mirn& odli§né zptisoby skorovani (Borson et al., 2000; Nikolai et al., 2014).
129 Ptipadné mezi ¢islo 8 a 9.
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Odchylka doleva byla zaznamenana pomoci zaporného ¢isla, odchylka doprava pomoci
kladného ¢isla. Napiiklad, pro prisecik ve vzdalenosti 110 mm od levého okraje byla OD = -
11 mm; pro prusecik ve vzdalenosti 130 mm od levého okraje byla OD = 9 mm.

Hodnoty OD byly ptfevedeny na jejich absolutni hodnoty (|OD|). Z nich bylo vypocitano

deviac¢ni skore (DS).

K vypoctu DS byl pouzit nasledujici vzorec:

|0
DS= D| x10
121

DS — deviacni skore; OD — odchylka priseciku od stiedu Gisecky (mm)
Z hodnot DS kazdého pokusu (DS1-DS5) bylo pro kazdého pacienta vypocitano pramérné
devia¢ni skore (PDS), coz umozinuje srovnani s VysSkrtavacim testem a dalSimi testy
pro zjistovani vizuospacialniho deficitu (Lee et al., 2004). PDS muzZe nabyvat maximalni

hodnoty + 10.

K vypoctu PDS byl pouzit nasledujici vzorec:

DS1 + DS2 + DS3 + DS4 + DS5
5

PDS =

DS1-DS5 — deviacni skore; PDS — prumérné deviacni skore
Pro rozliSeni mezi normalnim a abnormalnim vysledkem testu bylo pouzito hrani¢ni skore (HS
= 2,533) autort Lee et al. (2004), kteti jej ve svém vyzkumu ziskali z hodnot PDS u kontrolni
skupiny®*, Za abnormalni vysledek byla povazovana hodnota > 2,533.

Vyskrtavaci test

Test byl vyhodnocovan v souladu s postupem autorti Lee et al. (2004). U kazdého pacienta byl
spocitan a zaznamenan pocet vyskrtnutych ¢ar vlevo a vpravo od sttedové osy. Na kazdé strané
mohlo byt vySkrtnuto maximalné 18 car. Byly pocitany i ty ¢ary, které pacient vyskrtl vice
nez jednou. Ctyfi &ary ve stfedu formulafe, protinajici sttedovou osu, zapogitany nebyly, i kdyz
je pacient vyskrtl. Z téchto vysledkt byly provedeny nasledujici vypocty: index laterality (IL)
(preference levé ¢i pravé strany; hodnoti se z poctu vyskrtnutych ¢ar) a index zavaznosti (12)
(z&vaznost vizuospacialniho deficitu; jedna se o podil nevySkrtnutych Car a vSech car
ve formuléfi). Pro usnadnéni porovnani vysledku s Testem PC bylo z obou indext vypogitano

tzv. normalizované skore (NS) a jeho absolutni hodnoty.

130 | ee et al. (2005) z hodnot PDS téchto pacientl vypocitali aritmeticky primér a smérodatnou odchylku (SD).
Hraniéni skore (2,533) bylo ziskano souctem ziskaného aritmetického primeéru a dvojnasobku smérodatné
odchylky (aritmeticky primér PDS + 2 x SD).
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K vypoctu IL byl pouzit nasledujici vzorec:

P-L

L= 5

IL — index laterality; P — pocet vyskrtnutych ¢ar vpravo od stfedové osy; L — pocet vyskrtnutych &ar vlevo
od stfedové cary
K vypoctu IZ byl pouzit nasledujici vzorec:

N

v

1Zz= C
36

1Z — index zavaznosti; NC — poet nevyskrtnutych &ar

K vypoctu NS byl pouzit nasledujici vzorec:
NS= ILxIZx10

IL — index laterality; 1Z — index zavaznosti; NS — normalizované skore
NS muZe nabyvat maximalni hodnoty + 10. Naptiklad, pokud pacient vyskrtne jen jednu caru
vpravo od stfedové osy a vlevo zadnou, index laterality = (1 — 0)/(1 + 0) = 1 a index zavaznosti
=35/36. NS =1 x 35/36 x 10 =9,7. Obdobné¢ je skore -9,7, pokud pacient vySkrtne jen jednu
¢aru vlevo od stiedové osy (Lee et al., 2004)3L,
V souladu s postupem autorti Lee et al. (2005) byly ziskany absolutni hodnoty NS. Pro rozliseni
mezi normalnim a abnormalnim vysledkem testu bylo pouzito hrani¢ni skore (0,008) autort
Lee et al. (2004), ktefi jej ve svém vyzkumu ziskali z hodnot IL a IZ u kontrolni skupiny. Za
abnormalni vysledek byla tedy povazovana hodnota > 0,008.

6.3.4.3. Stanoveni velikosti vyzkumného souboru

Jak bylo uvedeno, hledani odpovédi na tuto otazku bylo zalozeno na potiebné velikosti
vyzkumného souboru pro Spearmaniiv korela¢ni koeficient. Cilem tedy bylo stanovit potiebnou
velikost vyzkumného souboru z hlediska tohoto koeficientu. K vypoctu byl pouzit statisticky
program Statistica 12; do programu byly dosazeny nasledujici parametry: pravdépodobnost
chyby I. druhu (a!®?), pozadovana sila testu (1 — p13?) a pfedpokladana popula¢ni korelace, ktera
byla stanovena na zakladé Spearmanova korela¢niho koeficientu z pfedchoziho Setfeni autort

Mandysova et al. (2017)** tykajiciho se vztahti mezi $kalami intenzity bolesti u pacientt

18y pripade, ze pacient nevyskrtne zadnou ¢aru vpravo ani vlevo, vypocet NS neni z matematického hlediska
mozny (nelze délit nulou); v téchto piipadech je skore 10 (Lee et al., 2004).

132 To znamena, 7e pfi statistickém testovani hypotéz je ziskdn vyznamny vysledek (feknéme p < 0,05) a zamitne
se nulova hypotéza, i kdyz ve skutecnosti plati (Kraska-Miller, 2013; Zvarova, 2004).

133 B = pravdépodobnost chyby II. druhu; to znamena, ze pfi statistickém testovani hypotéz je ziskan nevyznamny
vysledek (feknéme p > 0,05) a nulova hypotéza neni zamitnuta, i kdyz ve skute¢nosti neplati (Kraska-Miller, 2013;
Zvarova, 2004).

134 Ve zmin&ném Setieni byl Spearmantv korelacni koeficient mezi $kalami intenzity bolesti ve vSech sledovanych
ptipadech > 0,60 (Mandysova et al., 2017). Jedna se zaroven jiz o dostatecné vécné vyznamnou korelaci, tedy
velikost efektu, ktery je Zadouci detekovat (Blazkova, 2012).
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s CMP (rs > 0,6), kter4 jiz byla dostate¢né vécné vyznamna. Jednalo se tedy o velikost efektu'3,
ktery bylo zadouci detekovat (Blazkova, 2012).

Voditkem byl také vysledek tykajici se t€snosti vztahli mezi Skalami na zéklad¢ pilotaze. Cenné
pfitom jsou zejména vysledky u téch pacientt, ktefi méli bolest (tedy neméli nulové hodnoty
na danych skalach). Proto bylo navic stanoveno, Ze potiecbna velikost souboru by se méla
vztahovat k pacientiim s bolesti. Pfedpokladané procento pacientii s bolesti rovnéz vychazelo
ze zjisténi v pilotazi. Dle doporuceni Kraska-Miller (2013) byla navic zohlednéna planovana

mira chybéjicich dat. Ta byla odhadnuta rovnéz dle pilotaze, na zakladé miry chybéjicich dat.

6.4. Vysledky
6.4.1. Ovéreni postupu pro sbér dat

Sbér data u pacientii probihal bez potizi, veSkeré Skaly a testy byly pro pacienty srozumitelné;
pii ovéfovani porozuméni Skalam bolesti vSichni pacienti reagovali spravné. Pacienti byli
schopni uvést stupen svého nejvyssiho dosazeného vzdélani. AvSak dva pacienti nebyli schopni
sefadit skaly dle jejich obtiznosti a oznacili pouze jednu $kalu jako nejméné obtiznou. Kromé
toho jedna pacientka spravné neuvedla intenzitu bolesti ve vSech ptipadech, protoze véhala
mezi dvéma intenzitami. Pacienti byli schopni vyzkum dokoncit; ¢asova ndroCnost se
pohybovala mezi 13-22 minutami. Ve vSech piipadech byla splnéna casova prodleva
minimalné¢ 10 minut mezi opakovanym métenim aktudlni bolesti, avSak tempo muselo byt
v n¢kolika ptipadech (zejména, pokud pacient neudaval Zadnou bolest) zpomaleno. Pfi sbéru
dat z dokumentace bylo zjisténo, ze informace ohledné apraxie nebyly k dispozici. Rovnéz
¢asto chybély informace ohledné vypadku zorného pole a n€kdy ohledné ptitomnosti afazie.

Z vyse uvedenych skutecnosti vyplyva, Ze kritéria pro vybér pacientil byla adekvatni. Byl vSak
uptfesnén pozadavek tykajici se diagnozy CMP: v hlavnim vyzkumu se mélo jednat o vstupni
diagnozu spiSe nez o diagnézu urcenou bchem hospitalizace. Diivodem bylo, Ze vstupni
diagnoza byla neménnd, kdezto diagndza zjiSténa v pribéhu hospitalizace se mohla ménit a
byla by ovlivnéna i momentem, kdy doslo ke sbéru dat. Bylo pfitom nerealné uskute¢nit jiny

neZ zamérny vybér pacientii vzhledem ke specifikiim klinického pracovist&'3,

6.4.2. Ovéreni postupu zpracovani a vyhodnocovani dat
6.4.2.1. Intenzita bolesti dle Skal bolesti

Zpracovani vysledkit pomoci popisné statistiky a grafit

135 Anglicky effect size.

136 K divodim patiil fakt, Ze pacienti ¢asto nebyli pro vyzkum k dispozici z divodu vysetieni, terapie ¢i navstév
rodinnych pfislusnikti. Sbér dat provadéla pouze autorka habilitacni prace, ktera nebyla na oddéleni pritomna
nepfetrzite, ale dochazela cca 2krat tydné.
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Vysledky zpracované popisnou statistikou a v grafech jsou v Piiloze J-M. Intenzita bolesti
hodnocena v dany moment dle vSech tii $kal byla odlisna ve 4 piipadech pii hodnoceni bolesti-
Al, v 5 pripadech pti hodnoceni bolesti-A2 a pii hodnoceni bolesti-24h (Pfiloha J a K). Pét
(38,5 %) pacienti udavalo bolest, i kdyz ne u vSech byla bolest pfitomna napfi¢ vSemi
hodnocenimi. Intenzita bolesti byla v rozmezi 0—10 bodi pro FPS-R a NRS a v rozmezi 07
bodt pro IPT-R.

Pii opakovaném hodnoceni aktualni bolesti doSlo Kk naprosté shodé intenzity pfi prvnim a
druhém hodnocenti pii pouziti $kaly IPT-R a NRS®’; u §kaly FPS-R bylo hodnoceni rozdilné
ve dvou piipadech (Piiloha J a L). Z dal$iho zpracovani dat byla vyfazena pacientka ¢. 1 z
divodu S$patného zaznamu bolesti. Modus a median intenzity bolesti vychazejici z dat
ziskanych od zbyvajicich 12 pacientl byl pii vSech tiech ,,kolech* hodnoceni = 0 bodd, a to pro
vSechny sledované skaly (Ptiloha M).

Zkoumadni vztahii mezi intenzitou bolesti dle skal

1. Tésnost vztahu mezi intenzitou bolesti dle Skal
Co se tyCe tésnosti vztahu mezi jednotlivymi $kalami a pii opakovaném hodnoceni aktualni
bolesti pomoci dané skaly, ve vSech ptipadech se jednalo o velmi tésny a statisticky vyznamny
vztah (Piiloha N). Vyjimkou byl vztah mezi FPS-R a obéma zbyvajicimi $kalami pii hodnoceni
bolesti-Al a vztah mezi opakovanym hodnocenim pomoci FPS-R (v téchto pfipadech byl vztah
stfedné tésny, avsak statisticky vyznamny).

2. Zkoumani posunu pri opakovaném mereni intenzity aktualni bolesti
Vysledky statistického testovani rozdili mezi méfenimi pomoci Wilcoxonova parového testu
naznacuji statisticky nevyznamny rozdil mezi opakovanymi méfenimi aktualni bolesti (Pfiloha
O). Soucasnym porovnanim odpovidajicich mediant lze fici, ze rozdily byly nevyznamné
i vécné (viz Priloha M). Konecné rozdily mezi 25. a 75. percentilem byly pfi opakovanych
métenich stejné pro skalu IPT-R a NRS, coZ naznacuje, Ze mira variability ve vysledcich byla
stejna (Ptiloha M). U skaly FPS-R vsak tento rozdil nebyl stejny. Pfitomna variabilita je patrna
I z grafického znazornéni vysledkd (Priloha L, Obr. 2).
6.4.2.2. Poradi subjektivné vnimané obtiZnosti §kal
VSsichni pacienti urc¢ili nejméné obtiznou Skalu; ke 2. a 3. mistu se vSak vyjadfilo jen 11
pacientd. NejCastéji byla na 1. misté IPT-R a FPS-R (obé v 5 piipadech); zaroven 6 dalSich

pacienti uvedlo FPS- R na 3. mist¢; IPT-R nebyla na poslednim misté ani jednou (Pfiloha P).

Zohlednované faktory

137 Avsak pro NRS byl u pacientky ¢. 1 chybé&jici udaj.
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Co se tyce zohlediovanych faktort, pét pacientt (38,5 %) mélo abnormalni vysledek v testu
Mini-Cog (P¥iloha Q). V Testu PC nebyly ziskany 7adné abnormalni vysledky; ve dvou
ptipadech (15,4 %) byl abnormalni vysledek ve Vyskrtavacim testu (pacient ¢. 8 a 9) (Pfiloha
Q-T). Obtiznost $kal byla pro zohlediiované faktory (Ptiloha U) nasledujici:

1. z hlediska pohlavi byla na 1. misté IPT-R U Zen a FPS-R u muzu (Obr. 1);

2. z hlediska nevyssiho dosazeného vzdelani byla pro nejpocetnéji zastoupenou uroven
vzdélani (stiedni vzdélani s maturitou) na 1. misté FPS-R (Obr. 2);

3. z hlediska lokalizace mozkové léze byla u pacientii s pravostrannou lézi na 1. misté FPS-
R a u pacientii s levostrannou lézi IPT-R (Obr. 3);

4. z hlediska vykonu v testu Mini-Cog byla u pacientii s normalnim vysledkem na 1. miste
IPT-R a u pacientii s abnormalnim vysledkem shodné FPS-R a NRS (Obr. 4);

5. z hlediska vykonu v Testu PC byla u pacientii s normalnim vysledkem na 1. misté shodné
IPT-R a FPS-R; Zadny pacient nemél abnormalni vysledek (Obr. 5);

6. z hlediska vykonu ve Vyskrtavacim testu byla u pacientit s normdlnim i abnormdlnim
vysledkem na 1. misté shodné IPT-R a FPS-R (Obr. 6);

1. z hlediska véku byla pro nejpocetnéji zastoupenou vékovou skupinu (vék < 65 let) na 1.
misté IPT-R (Obr. 7).

6.4.3. Stanoveni velikosti vyzkumného souboru

Planovana velikost vyzkumného souboru pro porovnani $kal intenzity bolesti pomoci
Spearmanova korelacniho koeficientu byla stanovena na zéklad€ jeho pfedpokladané hodnoty.
Ta byla v prvni fadé odvozena z Setfeni Mandysové et al. (2017) u 80 pacientti s CMP. V tomto
Setfeni, zaméfeném mj. na vztah mezi VAS/NRS, NRS a FPS-R, bylo zjisténo, Ze vSechny
korelace mezi vysledky piesahovaly hodnotu hodnotu 0,6 pro podskupinu pacientt s bolesti
(n = 19)'38. Druhym vychodiskem byly ziskané hodnoty Spearmanova korelaéniho koeficientu
t0 0,682 (p = 0,015) (viz Pfiloha N, Tab. 1). Za ptedpokladu, Ze Spearmaniiv korelacni
koeficient = 0,6%° a pro a = 0,05 a B0 = 0,2 (sila testu = 0,80), bude potiebna velikost
vyzkumného souboru = 19 pacientim (Obr. 15), jak bylo zji§téno pomoci statistického

programu Statistica 12. Uvedeny pocet pacientt (19) se vztahuje k pacientim s bolesti.

138 Nejnizsi hodnota Spearmanova korelacniho koeficientu byla 0,647 (p = 0,003) (Mandysova et al., 2017).
139 yelikost efektu, ktery potiebujeme sledovat (jiz vécné vyznamna tésnost vztahu) (Blazkova, 2012)
140 B = pravdépodobnost chyby 2. druhu; nulova hypotéza neplati, ale nedojde k jejimu zamitnuti. Naopak

pravdépodobnost, s jakou dojde k zamitnuti neplatné nulové hypotézy, se nazyva sila testu, a je=1—f.
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Zobraznt Format Statistiky Data mining Graty Nastroje
<0 4 vjmout 5% Vybratvie “»'-l % le,} 3 tanradit  [R]Nahodné hodnoty
<43 Xopirovat = [/ Vymazat~ i
Nlodit Presunout Kopirovani Najit
i 7 Formét K Odstranit - - oova:o~:i.y 3 = Prejit na
v PS1* 9 Vypotet velikosti vzorku (Tabulka1)
¥ PowerAnalysis (Tabulkal Jedna korelace, t-test
{2y Vypodet velik. vzorku HO: Ré =0
Vypodet velikosti Hodnota
Populacni korelace (Rd) 0,6000
Chyba prvniho druhu (Alfa) 0,0500
PoZad. sila 0,8000
Aktuaini sila pro poZad N 0.8135

Poizadov. N (Fisher. Z upravené)

19 0000

Obrazek 15 - Vypocet pozadované velikosti vyzkumného souboru

Pokud ma 19 pacienti ve vyzkumném souboru piedstavovat stejny procentni podil jako
v pilotazi, je potfebna velikost souboru 5014 pacientii (Tab. 26). Byl piedpokladan 8% vyskyt
pacientti s chybéjicimi daty, proto byla velikost souboru navysena o dalsi 4 pacienty (8 %).

Tabulka 26 - Vypocet pozadované velikosti vyzkumného souboru

Pi!()t,é z (po\i/Z(le(:::Illzi/
i ) predpokladana data)

Celkovy pocet pacientti (N) 13 50

Pocet pacientt s bolesti (n) 51 19+
Procentni podil pacientt s bolesti na celku (%) 38,5 38,5%

Pocet pacientti s chybé&jicimi daty (n) 1 41
Procentni podil pacientl s chybéjicimi daty na celku (%) 7,7 81

Celkovy pocet pacientli se zohlednénim poctu pacient _ 54

s bolesti a chybgjicich dat (N)

1 — Pacienti s bolesti alespoii pfi jednom hodnoceni a zaroven bez chybé&jicich dat (viz Pfiloha J);
11 — pozadovano (viz Obr. 15); § — predpokladano; n — pocet pacientli; N — celkovy pocet pacienttl

6.5. Zavéry

Cile pilotaze byly splnény. Pacienti smysluplné spolupracovali, pfestoze vice nez tfetina z nich
méla abnormalni vysledek v testu Mini-Cog; chybé&jici data byla minimalni. Kritéria pro
zatazeni se tak jevila jako adekvatni. AvSak bylo rozhodnuto piesnéji specifikovat pozadavek
tykajici se diagnozy CMP: mélo se jednat o vstupni diagnézu (kod 160, 161, 163 a 164142)
v souladu s definici CMP (viz Podkapitola 2.2)!%. Bylo také rozhodnuto zjistovat pocet dnii od

data vzniku CMP a dominanci ruky (informace napovida o dominanci mozkové hemisféry, viz

141 Zaokrouhleno nahoru.

142 Kody dle MKN-10: 160 — subarachnoidalni krvaceni; 161 — intracerebralni krvaceni; 163 — mozkovy infarkt;
164 — Cévni ptihoda mozkova (mrtvice) neuréena jako krvaceni nebo infarkt (WHO/UZIS CR, 2014).

143 v/ soucasnosti je z diagnostického hlediska povazovana za soucast skupiny ischemickych CMP i tranzitorni
ischemicka ataka. Neurologické postizeni trva maximalné 24 hodin (typicky trvd méné€ nez 1 hodinu) (Neumann
et al., bez data; Skoda et al., 2016). Z toho ditvodu do vyzkumu nebyli zafazovani.
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Pododdil 2.5.4). Pozadavek na absenci potizi S motorikou, které by zabranovaly ve vyplnéni
formulait, byl upfesnén pravé na motoriku tykajici se dominantni ruky. Bylo zjisténo,
ze vzhledem ke specifikim odd¢€leni byl redlny pouze zdmérny vybér pacientil.

Pfi sbéru dat z dokumentace bylo zjisténo, ze nebyly k dispozici informace ohledné apraxie;
U pacientl nebyla pfitomnost apraxie rutinné zjisStovana. Z toho diivodu bylo upusténo od cile
ji sledovat. Avsak pritomnost vypadku zorného pole a afazie byla v ptipadé abnormalit
v dokumentaci zaznamenana. Jedna se o faktory, které by mohly mit vliv na vykon pacienta4*,
Pti vypadku zorného pole byla uzpiisobena poloha formulait pro zapis intenzity bolesti. Z toho
divodu bylo rozhodnuto informace ohledné téchto dvou faktord ziskavat i v hlavnim Setfeni.
Konec¢né bylo rozhodnuto doplnit informaci tykajici se okohybné poruchy.

Ovéfovanim postupu pro zpracovani a vyhodnocovani dat bylo zjisténo, ze byly ziskany
vysledky, které by na vét§im souboru mély vést ke smysluplnym odpovédim na vyzkumné

otazky. Proces nakladani s chybé&jicimi daty se jevil jako adekvatni i pro hlavnim Setieni.

Pilotaz umoznila stanovit velikost vyzkumného souboru dle planu. Poskytla totiz informace
0 poctu pacientil s bolesti a 0 vyskytu chybégjicich dat. Poskytla sice také informaci o tésnosti
vztahu mezi $kdlami pomoci Spearmanova koeficientu potadové korelace, avSak zjisténa
tésnost vztahu je pravdépodobné nadhodnocena. Divodem je, Zze do vypoctu byli zatazeni
I pacienti bez bolesti (pacientt s bolesti bylo pouze 5), u nichz je vysoky piedpoklad vybéru
nulové intenzity na prezentovanych Skalach. Realnym vychodiskem tak byla spiSe informace o
tésnosti vztahu mezi Skdlami z jiz publikovaného vyzkumu autori Mandysova et al. (2017).
Vztah mezi Skalami zjistény ve vyzkumu bude mozno povazovat za vécné vyznamny (tedy, Ze
Skaly vykazuji konvergentni validitu), pokud tésnost tohoto vztahu vyjadiena pomoci rs bude >
0,60.

144 Afazie byla v pilotazi u tfech pacientl, a to velmi mirna, to znamena, Ze nezabranovala v komunikaci.

~ewr
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7. VYZKUM
7.1. Cile a vyzkumné otazky

Na zakladé pilotaze bylo zjisténo, Ze stanoveny postup pro vyzkum byl redlny pro splnéni cili

vyzkumu a pro zodpovézeni vSech vyzkumnych otazek uvedenych v Kapitole 4.

7.2. Metodika

7.2.1. Charakteristika vyzkumného souboru

Pozadovana velikost vyzkumného souboru byla 54 pacientt (viz Pododdil 6.4.3). Sbér dat
plynule navazal na pilotaz; probihal v rozmezi 3 mésict od kvétna do cervence 2017. Zptsob
vybéru a rekrutovani pacientd zustal stejny jako v pilotazi (zamérny). Pacienti byli vybrani
dle své primarni diagndzy, ktera zaroven méla byt diagnézou vstupni (kod dle MKN-10: 160,
161, 163, 164) (WHO/UZIS CR, 2014). Pacienti neméli mit motorické potize s dominantni
rukou, coz bylo ovéfeno pfi vypliovani informovaného souhlasu. Zbyvajici kritéria pro vybér
pacientl zustala stejna jako v pilotazi (viz Pododdil 6.3.1).

Celkem bylo osloveno 63 hospitalizovanych pacientti neurologické kliniky krajské nemocnice,
z nichz 55 souhlasilo s ucasti (8 pacienti odmitlo). Jedna pacientka z vyzkumu odstoupila
Vv jeho prubéhu; ze souboru proto byla vyfazena. Vyzkumu se tedy ucastnilo 54 pacientt (Tab.
27, detailn¢ Piiloha V). Pacienti byli v akutni fazi onemocnéni, s primérnym poétem dnii od
vzniku ptihody = 6,7 dnl (rozmezi 0-29 dnti); vSichni krom¢ jednoho byli s dominanci pravé
ruky.

Uvedené charakteristiky pacientii veelku odpovidaly populaci ¢eskych pacientii s CMP, kromé
pohlavi (57,4 % muzu vs. 50,9 % v populaci). Zastoupeni jednotlivych trovni nejvyssiho
dosazené¢ho vzdélani v souboru velikostné souhlasilo s populaci odpovidajiciho véku svym
potfadim (nejpocetnéjSi zastoupeni stiedni vzdélani s vyuénim listem: 40,7 % vs. 36,5 %
Vv populaci; nejméné pocetné zastoupeni vysokoskolské vzdélani: 9,3 % vs. 11 %). Procentualné
bylo v souboru podstatné méné pacientii se zakladnim a vice pacientl se stfednim vzdélanim
S maturitou, nez v populaci odpovidajiciho véku. Jedenact pacientd mélo GCS = 14; ostatni
méli GCS = 15.

Pii zjiStovani vybranych klinickych faktorGi z dokumentace byla identifikovdna expresivni
afazie lehkého razu u 4 pacientti, bez vlivu na komunikaci (Pfiloha V). Mozkova léze byla
v 15 piipadech na levé a ve 24 ptipadech na pravé stran¢; v 15 pfipadech nebyla lokalizace
specifikovdna z diivodu absence odpovidajicich abnormalit dle vyuzitych zobrazovacich
metod. Dvandct pacientit uvedlo diplopii, avSak Zadny z nich nemél okohybnou poruchu.
Okohybné porucha byla naopak zdokumentovana u dvou pacientli, avSak informace ohledné

diplopie u nich nebyla k dispozici. U 5 pacientl byl pfitomen levostranny a u 2 pravostranny
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vypadek zorného pole. Deficit byl zohlednén pfi prezentaci formulaii pro zdznam intenzity

bolesti, jak bylo vysvétleno v Pododdile 6.3.3.

Tabulka 27 - Charakteristika pacientli ve vyzkumu (N = 54) a srovnani s populaci v CR

Vyzkumny soubor Populace pacienti Vékové
(N =54) s CMP¥ odpovidajici
populace§§

Pramérny Celkem 72,2+ 11,8 let 71,6 £ 12,8 let --

veék Muzi 71,7 £ 11,5 let 68,6 £ 12,3 let --
Zeny 72,9 + 12,4 let 74,5+ 12,6 let --

Pohlavi Muzi 31 (57,4 24611 (50,9) --

n (%) Zeny 23 (42,6) 23711 (49,1 --
iCMP (163%) 39/44 (88,6) 211/24111 (87,6) --
Subarachnoidalni 2144 (4,5) 8,2/241§(3,4) --

Typ CMP++ | krvéaceni (1601)

Intracerebralni 3/44 (6,8) 29,5/241§ (12,2) --
krvaceni (I611)

Vzdélani Zakladni 7 (13,0) -- (21,2)

n (%) VL 20 (40,7) - (36,5)
SM 22 (37,0 - (28,5)*
VS 5(9,3) -- (11)

+ — data z NRHOSP 2011 (Sedova et al., 2017);

T1 — ve vyzkumu vztazeno k pacientim s diagnézami zacinajicimi uvedenymi kody, avSak bez diagnozy 164,

ktera oznacuje CMP neuréenou jako krvaceni nebo infarkt (vztazeno tedy celkem K 44 pacientiim);

1 — kody dle MKN-10 (WHO/UZIS CR, 2014):

11 — 246 (237) je ptepoditana incidence CMP na 100 000 obyvatel u muza (Zen) z celkové incidence 25 078

hospitalizovanych ptipada v CR v roce 2011;

§ - 241 je ptepocitana incidence CMP na 100 000 obyvatel z celkové incidence 25 078 hospitalizovanych

ptipadi v CR v roce 2011;

§§ - data z publikace Uroven vzdélani obyvatelstva podle vysledki s¢itani lidu (Cesky statisticky uad 2014);

udaje jsou z roku 2011 a vztahuji se k populaci ve véku 65-69 let, které je v soucasné dobé 71-76 let (coz

odpovida vékovému priméru pacientd ve vyzkumu);

* - zahrnuje nastavbové a vyssi odborné studium;

SM — stfedni s maturitou; VL — stfedni s vyuénim listem; VS — vysokoskolské

7.2.2. Pouzité nastroje, postup sbéru a zpracovani dat

Pouzité nastroje, postup sbéru dat a jejich zpracovani a vyhodnocovani jsou popsany
v Podkapitole 6.3. V pilotazi bylo zjisténo, Ze tento pfistup byl adekvatni pro splnéni cild
vyzkumu a zjistovani odpoveédi na stanovené vyzkumné otazky (viz Podkapitola 4.3). Nové
byla zjistovana dominance ruky, a to pozorovanim pacienta pii podpisu informovaného

souhlasu spole¢né s ustnim ovéfenim od pacienta. AvSak pro smysluplné zavéry tykajici se
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vyzkumnych otdzek 10-24 byla data zpracovana pro vSechny pacienty bez chybé&jicich dat (N
= 49) a také pouze pro podskupinu pacienti s bolesti. Jednalo se o 32 pacientt, ktefi pii
hodnoceni bolesti (1. nebo 2. hodnoceni aktualni bolesti nebo hodnoceni nejsilnéjsi bolesti za
poslednich 24 hodin) uvedli nenulovou hodnotu alespon jednou, dle alesponi jedné skaly
(Ptiloha W). Jedna se o vyzkumné otadzky zabyvajici se vztahy a rozdily mezi intenzitami
bolesti dle jednotlivych §kal. Diivodem pro toto dvoji zpracovani dat bylo, Ze u pacientti bez
bolesti je vysoky pfedpoklad vybéru nulové intenzity na prezentovanych skalach (0 = ,,okraj*
Skaly). Jejich zafazeni by tedy pravdépodobné zpusobilo nadhodnocenou tésnost vztahu
zjisténou pomoci Spearmanova koeficientu poradové korelace a naopak podhodnoceny rozdil
mezi mediany intenzit aktualni bolesti pti opakovanych métenich. Navic bylo tieba zohlednit
chybgjici vysledky tykajici se stanovoveni potadi obtiznosti Skal a pfistoupit k vyfazeni

pacientl z této Casti zpracovani dat (v pilotazi vSichni urcili alespon 1. misto).

7.3. Vysledky
7.3.1.1. Vyzkumné otazky vztahujici se k cili 1
Pti ziskavani dat vztahujicich se k vyzkumnym otdzkam 1-24 se u 5 pacientt (€. 27, 32, 40, 41
a55) vyskytovala chybéjici data, a to z divodu nespravného nebo chybéjiciho oznaceni
intenzity bolesti'#> (Ptiloha W). Proto byli vyfazeni ze souhrnného zpracovani téchto dat!®,
7.3.1.2. Vyzkumné otazky 1-9
1. Jaka je intenzita aktudlni bolesti pri 1. hodnoceni dle IPT-R?
Jaka je intenzita aktualni bolesti pri 1. hodnoceni dle FPS-R?
Jaka je intenzita bolesti pri 1. hodnoceni dle NRS?
Jaka je intenzita aktualni bolesti pri 2. hodnoceni dle IPT-R?
Jaka je intenzita aktudlni bolesti pri 2. hodnoceni dle FPS-R?
Jaka je intenzita bolesti pri 2. hodnoceni dle NRS?
Jaka je intenzita nejsilnéjsi bolesti za poslednich 24 hodin dle IPT-R?

© N o o B~ wDd

Jaka je intenzita nejsilnéjsi bolesti za poslednich 24 hodin dle FPS-R?

9. Jaka je intenzita nejsilnejsi bolesti za poslednich 24 hodin dle NRS?
Pii 1. hodnoceni intenzity aktudlni bolesti (hodnoceni intenzity bolesti-A1) se nejcastéji
vyskytovala nulova hodnota, a to u 23-25 (46,9-51,0 %) pacientt (Tab. 28). Vyskyt bolesti-Al
(tedy intenzity # 0) byl v 49 % piipadech dle IPT-R; 53,1 % dle FPS-R a 51 % dle NRS. Median

145 pacienti €. 27 a 32 uvedli vice nez jednu intenzitu bolesti pfi daném hodnoceni; pacienti ¢. 40 a 55 uvedli
neplatnou intenzitu bolesti (ozna¢eni mezi dvéma intenzitami); pacient €. 41 nevédél, jakou intenzitu ma uvést.
146 Data t&chto pacientll jsou zobrazena pouze v tabulkach a grafech, kde jsou uvedeny vysledky jednotlivych
pacientuL.
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intenzity bolesti-Al byl pro jednotlivé skaly = 0,00-2,00; rozsah intenzity vzdy = 10 (minimum
0; maximum 10); modus = 0 (Tab. 30).

Obdobn¢ se nejcastéji vyskytovala nulova hodnota 1 pfi 2. hodnoceni intenzity aktualni bolesti
(bolesti-A2), a to u 22-23 (44,9-46,9 %) pacientt (Tab. 28). Vyskyt bolesti-A2 (intenzity # 0)
byl v rozmezi 53,1-55,1 % V zavislosti na pouzité $kale. Median intenzity bolesti-A2 byl pro
jednotlivé skaly = 1,00-2,00 (Tab. 30). Rozsah intenzity byl dle IPT-R a NRS =9 a dle FPS-R
= 8; modus byl vzdy = 0.

Pii hodnoceni nejsilnéjsi bolesti za poslednich 24 hodin (hodnoceni intenzity bolesti-24h) se
nejcastéji vyskytovala nulova hodnota, a to u 17-18 (34,7-36,7 %) pacientt (Tab. 29). Vyskyt
bolesti-24h (intenzity # 0) byl v rozmezi 63,3-65,3%, opét v zavislosti na pouzité Skale. Median
byl dle vSech 8kal stejny (= 2,00), stejné tak rozsah intenzity (vzdy = 10) i modus (vzdy = 0)
(Tab. 30). Detailni vysledky pro jednotlivé pacienty jsou V Piiloze W.
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Tabulka 28 - Intenzita aktudlni bolesti pfi 1. a 2. hodnocenit

IPT-R aktualni 1

FPS-R aktualni 1

NRS aktualni 1

Intenzita | Pocet (n) % Kum';/loatwm Intenzitai P?rf)e t % Kum})l/loatwm Intenzita P?rf)e t % Kumg/loatwm
0 25 51,0 51,0 0 23 46,9 46,9 0 24 49,0 49,0
1 5 10,2 61,2 1 8 16,3 65,3
2 8 16,3 77,6 2 13 26,5 73,5 2 4 8,2 73,5
3 1 2,0 79,6 3 4 8,2 81,6
4 2 4,1 83,7 4 6 12,2 85,7 4 1 2,0 83,7
5 2 4,1 87,8 5 3 6,1 89,8
6 1 2,0 89,8 6 4 8,2 93,9 6 1 2,0 91,8
7 1 2,0 91,8 7 0 0 91,8
8 2 4,1 95,9 8 2 4,1 98,0 8 2 4,1 95,9
9 1 2,0 98,0 9 1 2,0 98,0
10 1 2,0 100,0 10 1 2,0 100,0 10 1 2,0 100,0
Celkem 49 100,0 Celkem 49 100,0 Celkem 49 100,0
IPT-R aktualni 2 FPS-R aktualni 2 NRS aktualni 2
Intenzita Pz)nc)et % Kuml(:/loatlvnl Intenzitat PE)nc)et % Kuml(:/loatlvm Intenzita Pz)nc)et % Kuml(:/loatlvm
0 23 46,9 46,9 0 22 44,9 449 0 23 46,9 46,9
1 6 12,2 59,2 1 6 12,2 59,2
2 5 10,2 69,4 2 13 26,5 71,4 2 6 12,2 71,4
3 4 8,2 77,6 3 5 10,2 81,6
4 2 4,1 81,6 4 6 12,2 83,7 4 1 2,0 83,7
5 3 6,1 87,8 5 3 6,1 89,8
6 1 2,0 89,8 6 5 10,2 93,9 6 1 2,0 91,8
7 1 2,0 91,8 7 0 0 91,8
8 2 4,1 95,9 8 3 6,1 100,0 8 2 4,1 95,9
9 2 4,1 100,0 9 2 4,1 100,0
10 0 0,0 100,0 10 0 0,0 100,0 10 0 0,0 100,0
Celkem 49 100,0 Celkem 49 100,0 Celkem 49 100,0

+ — ve v8ech pripadech pouzita Ceska verze Skaly (z vypoétu byli vyfazeni pacienti €. 27, 32, 40, 41 a 55 z divodu chybé&jicich dat);
1 - Skala neobsahuje volbu intenzity bolesti liché hodnoty;
aktudlni 1 — 1. hodnoceni aktudlni bolesti; aktualni 2 — 2. hodnoceni aktualni bolesti; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; n — pocet
pacientii s danou intenzitou bolesti; NRS — Numeric Rating Scale
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Tabulka 29 - Intenzita nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin?

IPT-R 24h FPS-R 24h NRS 24h
. Pocet Kumulativni . Pocet Kumulativni Kumulativni
Intenzita (n) % % Intenzitay (n) % % Intenzita | Pocet (n) % %
0 18 36,7 36,7 0 17 34,7 34,7 0 18 36,7 36,7
1 2 4.1 40,8 1 3 6,1 429
2 7 14,3 55,1 2 10 20,4 55,1 2 6 12,2 55,1
3 4 8,2 63,3 3 6 12,2 67,3
4 3 6,1 69,4 4 6 12,2 67,3 4 3 6,1 73,5
5 3 6,1 75,5 5 3 6,1 79,6
6 2 4.1 79,6 6 9 18,4 85,7 6 1 2,0 81,6
7 4 8,2 87,8 7 4 8,2 90
8 3 6,1 93,9 8 6 12,2 98,0 8 4 8,2 98,0
9 2 4.1 98,0 9 0 0,0 98,0
10 1 2,0 100,0 10 1 2,0 100,0 10 1 2,0 100,0
Celkem 49 100,0 Celkem 49 100,0 Celkem 49 100,0

T — ve vSech pripadech pouzita ¢eska verze Skaly (z vypoéti byli vyfazeni pacienti €. 27, 32, 40, 41 a 55 z davodu chybéjicich dat);

1 - Skala neobsahuje volbu intenzity bolesti liché hodnoty;

FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; n — pocet pacientli s danou intenzitou bolesti; NRS — Numeric Rating Scale; 24h - hodnoceni
nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin

Tabulka 30 - Intenzita bolesti — souhrnné vysledkyt

IPT-R-A1 IPT-R-A2 FPS-R-A1 FPS-R-A2 NRS-A1l NRS-A2 IPT-R-24H FPS-R-24H NRS-24H
N | Valid 49 49 49 49 49 49 49 49 49
Median ,00 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00
Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Range 10 9 10 8 10 9 10 10 10
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 10 9 10 8 10 9 10 10 10
25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Percentiles 50 0,00 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00
75 2,00 3,00 4,00 4,00 3,00 3,00 5,50 6,00 5,00

1 — ve vSech ptipadech pouzita Ceska verze Skaly (z vypoctl byli vyfazeni pacienti €. 27, 32, 40, 41 a 55 z divodu chybéjicich dat);
Al — 1. hodnoceni aktualni bolesti; A2 — 2. hodnoceni aktualni bolesti; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; N — pocet pacientii; NRS —
Numeric Rating Scale; 24h — hodnoceni nejsilnéj$i bolesti za poslednich 24 hodin
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7.3.1.3. Vyzkumné otazky 10-18
10. Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pri 1. hodnoceni dle IPT-R a FPS-R?
11. Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pii 1. hodnoceni dle IPT-R a NRS?
12. Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pri 1. hodnoceni dle FPS-R a NRS?
13. Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pri 2. hodnoceni dle IPT-R a FPS-R?
14. Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pri 2. hodnoceni dle IPT-R a NRS?
15. Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pri 2. hodnoceni dle FPS-R a NRS?

16. Jaky je vztah mezi intenzitou nejsilnéjsi bolesti za poslednich 24 hodin hodnocenou dle
IPT-R a FPS-R?

17. Jaky je vztah mezi intenzitou nejsilnéjsi bolesti za poslednich 24 hodin hodnocenou dle
IPT-R a NRS?

18. Jaky je vztah mezi intenzitou nejsilnéjsi bolesti za poslednich 24 hodin hodnocenou dle
FPS-R a NRS?

Intenzita bolesti-A1 hodnocena dle vSech tii §kal se shodovala u 28 pacientt; 22 z nich ani
jednou neuvedli zddnou bolest (intenzita = 0) (Obr. 16a). Ze souhrnnych vysledkt je patrno, ze
modus, 25. percentil a rozsah se pti hodnoceni intenzity bolesti-Al dle vSech tii skal shodovaly.
V medianech byly zjistény vyse popsané rozdily; 1isil se 1 75. percentil (Tab. 30).

Intenzita bolesti-A2 hodnocena dle vSech tfi $kal se shodovala u 29 pacientti; 22 z nich ani
jednou neuvedli Zadnou bolest (Obr. 16b). Ze souhrnnych vysledki je patrno, Ze modus a 25.
percentil byl pro vSechny tf1 skaly nulovy. Pfi porovnani median a rozsahu byly zjistény vyse
popsané rozdily. Lisil se i 75. percentil (Tab. 30).

Intenzita bolesti-24h se dle vSech tfi $kal shodovala u 23 pacientd; 17 z nich ani jednou
neuvedlo zadnou bolest (Obr. 16¢). Modus, 25. percentil, median a rozsah se vzdy shodovaly,
avsak byly zjistény rozdily mezi 75. percentily (Tab. 30).

Tésnost vztahu mezi intenzitami bolesti dle jednotlivych skal

Vztah mezi intenzitou bolesti-A1 dle vSech tfi dvojic $kal, vyjadieny koeficientem rs, byl
v rozmezi od 0,884-0,954 pro vSechny pacienty (Tab. 31a) a v rozmezi od 0,806-0,918 pro
podskupinu pacientti s bolesti (Tab. 31d). Obdobné¢, vztah mezi intenzitou bolesti-A2 dle vSech
tii dvojic skal, vyjadieny koeficientem rs, byl v rozmezi od 0,969-0,993 pro vSechny pacienty
(Tab. 31b) a v rozmezi od 0,939-0,978 pro podskupinu pacientti s bolesti (Tab. 31e). Vztah
mezi intenzitou bolesti-24h, vyjadieny obdobnym zptisobem, byl v rozmezi od 0,953-0,977 pro
vSechny pacienty (Tab. 31¢) a v rozmezi od 0,864-0,922 pro podskupinu pacientl s bolesti
(Tab. 31f). Vsechny vztahy byly statisticky vysoce vyznamné (p < 0,01).
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Aktudlni bolest — 1. hodnocenit
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Obr. 16a: T — Ceska verze; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale; aktualni 1 — 1. hodnoceni aktualni
bolesti

Aktualni bolest — 2. hodnocenit
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Obr. 16b: T — ¢eska verze; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-r-Revised; NRS — Numeric Rating Scale; aktualni 2 — 2. hodnoceni aktudlni
bolesti
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Nejsilngjsi bolest za poslednich 24 hodint
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Obr. 16¢: T — ¢eska verze; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale; 24h — hodnoceni nejsilngjsi bolesti za
poslednich 24 hodin

Obrazek 16 - Porovnani intenzit bolesti v dany moment
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Tabulka 31 - Vztahy mezi intenzitami bolesti v dany moment

Tab. 31a: Vztahy pfi hodnoceni bolesti-Al

IPT-R-A1 |FPS-R-A1 INRS-Al
Correlation Coefficient 1,000 ,884" ,934"
= o [PT-R-AL [Sig. (2-tailed) 000 ,000
= £ N 49 49 49
89| 2 Correlation Coefficient 8847 1,000 ,954*4
.g n| g [FPS-R-Al [Sig. (2-tailed) ,000 ,000
£z| g N 49 49 49
7 o Correlation Coefficient ,9347 ,954* 1,000
= ? INRS-ALl  [Sig. (2-tailed) 000 000 .
N 49 49 49
Tab. 31b: Vztahy pfi hodnoceni bolesti-A2
IPT-R-A2 |FPS-R-A2 INRS-A2
Correlation Coefficient  |1,000 ,969™ ,993™
- o [PT-R-A2 [Sig. (2-tailed) . 1000 ,000
S £ N 49 49 49
89| 2 Correlation Coefficient 969~ 1,000 ,969”
20| & FPS-R-A2 [Sig. (2-tailed) ,000 . ,001
£z| 3 N 12 12 12
o g Correlation Coefficient 993" 1969” 1,000
= ? INRS-A2  [Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 49 49 49
Tab. 31c: Vztahy pfi hodnoceni bolesti-24h
IPT-R24h |FPS-R24h NRS24h
Correlation Coefficient  |1,000 953" 977"
= o [PT-R24h [Sig. (2-tailed) . 1000 ,000
S = N 49 49 49
89| 2 Correlation Coefficient 953" 1,000 965"
20| @€ [FPs-R24h [Sig. (2-tailed) ,000 . ,000
£z 5 N 49 49 49
7 o Correlation Coefficient 977" ,965™ 1,000
> ' INRS24h  [Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 49 49 49
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Tab. 31d: Vztahy pfi hodnoceni bolesti-Al

IPT-R-A1 |FPS-R-A1 NRS-A1
Correlation Coefficient 1,000 ,806" ,918"
= o [IPT-R-A1 [Sig. (2-tailed) ,000 ,000
L < N 32 32 32
3 N Correlation Coefficient ,806" 1,000 ,891*¥
2| & FPS-R-AL Sig. (2-tailed) ,000 ,000
SE| & N 32 32 32
© 2 Correlation Coefficient 918" ,891* 1,000
o ? INRS-AL  [Sig. (2-tailed) ,000 ,000 .
N 32 32 32
Tab. 31e: Vztahy pfi hodnoceni bolesti-A2
IPT-R-A2 |FPS-R-A2 NRS-A2
Correlation Coefficient  |1,000 ,939™ 978
= o [PT-R-A2 [Sig. (2-tailed) . ,000 ,000
L £ N 32 32 32
3 ) 2 Correlation Coefficient |,939™ 1,000 939"
2w | & FPS-R-A2 [Sig. (2-tailed) ,000 . 1000
S€| N 32 32 32
© g Correlation Coefficient 978" ,939” 1,000
o ? INRS-A2  [Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 32 32 32
Tab. 31f: Vztahy pfi hodnoceni bolesti-24h
IPT-R24h |FPS-R24h INRS24h
Correlation Coefficient  |1,000 .864™ 922"
= o [PT-R24h [Sig. (2-tailed) . ,000 ,000
L £ N 32 32 32
3 ] 2 Correlation Coefficient |,864™ 1,000 ,906™
2| & [FPs-R24h [Sig. (2-tailed) 1000 . 1000
S€| ® N 32 32 32
° g Correlation Coefficient 922" ,906™ 1,000
o ? INRS24h  [Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 32 32 32

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); A1-A2 — 1.-2. hodnoceni aktualni bolesti;
24h — hodnoceni nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised;
IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS —Numeric Rating Scale (ve vSech pfipadech

Ceska verze)




7.3.1.4. Vyzkumné otazky 19-21

19. Jaky je vztah mezi intenzitou aktualni bolesti pri 1. a 2. hodnoceni dle IPT-R?

20. Jaky je vztah mezi intenzitou aktuadlni bolesti pri 1. a 2. hodnoceni dle FPS-R?

21. Jaky je vztah mezi intenzitou aktuadlni bolesti pri 1. a 2. hodnoceni dle NRS?
Intenzita bolesti-Al a bolesti-A2 dle IPT-R se shodovala u 41 pacientti, z nichz 22 v obou
ptipadech nem¢li zadnou bolest (Obr. 17a). Dle FPS-R se shodovala u 44 pacientti, z nichz
rovnéz 22 v obou piipadech neméli zddnou bolest (Obr. 17b). Kone¢né dle NRS se shodovala

U 44 pacientt, z nichz 23 v obou pfipadech neméli zddnou bolest (Obr. 17c).

Tesnost vztahu mezi intenzitami aktualni bolesti hodnocené opakované

Vztah mezi intenzitou bolesti-Al a bolesti-A2 dle IPT-R, vyjadfeny koeficientem rs, byl
v rozmezi od 0,890 pro vSechny pacienty (Tab. 32a) do 0,844 pro podskupinu pacientli s bolesti
(Tab. 32d). Vztah mezi intenzitou bolesti-Al a bolesti-A2 dle FPS-R, vyjadireny koeficientem
rs, byl 0,917 pro vSechny pacienty (Tab. 32b) a 0,808 pro podskupinu pacienti s bolesti (Tab.
32e). Vztah mezi intenzitou bolesti-Al a bolesti-A2 dle NRS, vyjadieny obdobnym zptisobem,
byl 0,957 pro vSechny pacienty (Tab. 32c) a 0,929 pro podskupinu pacienti s bolesti (Tab. 32f).
Vsechny vztahy byly statisticky vysoce vyznamné (p <0,01).
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Aktualni bolest IPT-RY
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Obr. 17a: T — ¢eska verze $kaly; aktualni 1 — 1. hodnoceni; aktualni 2 — 2. hodnoceni; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised
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Obr. 17b: T — Ceska verze $kaly; aktualni 1 — 1. hodnoceni; aktudlni 2 — 2. hodnoceni; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised
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Aktudlni bolest NRST
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Obr. 17¢: T — Ceska verze; aktudlni 1 — 1. hodnoceni; aktualni 2 — 2. hodnoceni; NRS — Numeric Rating Scale

Obrazek 17 - Porovnani intenzity aktualni bolesti hodnocené opakované
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Tabulka 32 - Vztahy mezi intenzitami aktualni bolesti hodnocené opakovan&

Tab. 32a: Vztahy pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle IPT-R

IPT-R-A1 IPT-R-A2
” Correlation Coefficient  |1,000 ,890**
=E5 '% IPT-R-Al Sig. (2-tailed) . ,000
£ S EoQ N 49 49
@ & > &+ Correlation Coefficient | 890** 1,000
== & |PT-R-A2  Sig. (2-tailed) 1000
N 49 49
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tab. 32b: Vztahy pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle FPS-R
FPS-R-A1l |FPS-R-A2
" Correlation Coefficient 1,000 917**
z26 § |[PSRAL [Sig. (2-ailed) . ,000
£33 Eo N 49 49
@ & ; g = Correlation Coefficient  |,917** 1,000
=S| & |FPS-R-A2  [Sig. (2-tailed) ,000
N 49 49
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tab. 32c: Vztahy pfi opakovaném hodnoceni aktudlni bolesti dle NRS
NRS-A1 NRS-A2
" Correlation Coefficient 1,000 ,957**
=s5 5§ NRSAL Sig. (2-tailed) . 1000
£ S EoQ N 49 49
@ & > &+ Correlation Coefficient || 957** 1,000
== & NRs-A2 Sig. (2-tailed) ,000
N 49 49

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tab. 32d: Vztahy pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle IPT-R

IPT-R-A1 IPT-R-A2
" Correlation Coefficient 1,000 | 844**
ssq  |[PT-RAL  [Sig. (2-tailed) . ,000
c N ©
o9 ISiie) N 32 32
S8z s< Correlation Coefficient _|,844** 1,000
o= & |PT-RA2  [Sig. (2-tailed) ,000 .
N 32 32
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tab. 32e: Vztahy pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle FPS-R
FPS-R-A1  [FPS-R-A2
” Correlation Coefficient 1,000 ,808**
s=qQ S FPS-R-A1  [Sig. (2-tailed) . ,000
cody <
goTl EQ N__ _____ 32 32
832> s = Correlation Coefficient |, 808** 1,000
o= & |FPS-R-A2  [Sig. (2-tailed) ,000
N 32 32
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tab. 32f: Vztahy pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle NRS
NRS-A1 NRS-A2
" Correlation Coefficient 1,000 ,929%*
ss5q & |NRS-AlL Sig. (2-tailed) . ,000
cod <
o9 £ o N 32 32
S82 5 = Correlation Coefficient |, 929** 1,000
o= & INRS-A2 Sig. (2-tailed) ,000
N 32 32

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

T — Vypocty provedeny ve statistickém programu IBM SPSS 22;

Al — 1. hodnoceni aktualni bolesti; A2 — 2. hodnoceni aktualni bolesti; FPS-R —
Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS -
Numeric Rating Scale (ve vSech pfipadech ¢eska verze).
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7.3.1.5. Vyzkumné otazky 22-24

22. Jaky je rozdil mezi intenzitou aktualni bolesti pri 1. a 2. hodnoceni dle IPT-R?

23. Jaky je rozdil mezi intenzitou aktualni bolesti pri 1. a 2. hodnoceni dle FPS-R?

24. Jaky je rozdil mezi intenzitou aktualni bolesti pri 1. a 2. hodnoceni dle NRS?
Pfi opakovaném hodnoceni aktudlni bolesti byly rozdily, a to u 12 pacienti pii hodnoceni
dle IPT-R (Obr. 17a) a 8 pacientl pti hodnoceni dle FPS-R a NRS (Obr. 17b-17c). Nejvétsi
rozdil byl o 6 bodi dle FPS-R (u pacientky ¢. 21) (Obr. 17b).

Ze souhrnnych vysledkd pro vSechny pacienty jsou patrny jiz vySe uvedené rozdily (o 1 bod)
v medidnech a 75. percentilech pfi 1. a 2. hodnoceni dle IPT-R; u zbyvajicich dvou §kal rozdily
v medianech a 75. percentilech nebyly (Tab. 30; Tab. 33a-33c). Rozsah se pfi opakovaném
hodnoceni lisil dle vSech tii §kal, a to z diivodu odliSnych maximalnich hodnot intenzity bolesti
(minimum bylo vzdy = 0); 25. percentil byl vzdy nulovy.

U pacientu s bolesti se median shodoval dle v§ech tii $kal, a to pfi 1. i 2. hodnoceni (byl = 2,00)
(Tab. 34a-34c). Dle skaly NRS byly pii 1. a 2. hodnoceni shodné 25. percentily, shodné byly i
75. percentily; dle Skaly FPS-R byly shodné 25. percentily. Ve zbyvajicich ptipadech byly ve
sledovanych percentilech rozdily; a to nejvice o 1,5 bodu'4’.

Pomoci Wilcoxonova parového testu byl mezi opakovanymi méfenimi zjistén statisticky
nevyznamny rozdil pti hodnoceni dle vSech tii §kal, a to jak u vSech pacientti (Tab. 33a-33c),
tak i u podskupiny pacientii s bolesti (Tab. 34a-34c)48.

147 Jednalo se o 75. percentily pfi opakovaném hodnoceni dle FPS-R; avSak skala nema lich¢ body a posun
V hodnocenti ,,0 jeden obli¢ej* jiz pfedstavuje posun o dva body.

148 podskupiny pacientli s bolesti byl dle ocekavani vysledek stejny jako u celého vyzkumného souboru;
divodem je, ze pacienti ,,bez bolesti“ nepfispivali k pozorovanym rozdilim v opakovaném hodnoceni bolesti
(intenzita jejich bolesti byla vzdy = 0).
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Tabulka 33 - Rozdily mezi intenzitami aktudlni bolesti — vSichni pacientif

Tab. 33a: Rozdily pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle IPT-R — vSichni

acienti (N = 49)

N Percentiles
25th 50th (Median) 75th

IPT-R-A1 49 ,00 ,00 2,00
IPT-R-A2 49 ,00 1,00 3,00
Ranks N Mean Rank Sum of Ranks
IPT-R-A2 — |Negative Ranks 32 6,17 18,50
IPT-R-A1 Positive Ranks 7° 5,21 36,50

Ties 39¢

Total 49

a. IPT-R-A2 < IPT-R-A1; b. IPT-R-A2 > IPT-R-A1; c. IPT-R-A2 = IPT-R-Al

IPT-R: Test Statistics?®

IPT-R-A2 — IPT-R-A1

z

-,940P

Asymp. Sig. (2-tailed)

347

a. Wilcoxon Signed Ranks Test; b. Based on negative ranks.

Tab. 33b: Rozdily pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle FPS-R — vSichni

acienti (N = 49)

N Percentiles
25th 50th (Median) 75th

FPS-R 49 ,00 2,00 4,00
FPS-R 49 ,00 2,00 4,00
Ranks N Mean Rank Sum of Ranks
FPS-R-A2 — |Negative Ranks 32 4,00 12,00
FPS-R-Al Positive Ranks 4b 4,00 16,00

Ties 42¢

Total 49

a. FPS-R-A2 < FPS-R-Al; b. FPS-R-A2 > FPS-R-Al; c. FPS-R-A2 = FPS-R-Al

FPS-R: Test Statistics®

FPS-R-A2 — FPS-R-A1

z

-,351P

IAsymp. Sig. (2-tailed)

, 726

a. Wilcoxon Signed Ranks Test; b. Based on negative ranks.
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Tab. 33c: Rozdily pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle NRS — vSichni

pacienti (N = 49)

N Percentiles
25th 50th (Median) 75th

NRS 49 ,00 1,00 3,00
NRS 49 ,00 1,00 3,00
Ranks N Mean Rank Sum of Ranks
NRS-A2 — Negative Ranks 22 3,00 6,00
NRS-A1l Positive Ranks 4 3,75 15,00

Ties 43¢

Total 49

a. NRS-A2 < NRS-Al; b. NRS-A2 > NRS-A1; c. NRS-A2 = NRS-Al

NRS: Test Statistics?®

NRS-A2 — NRS-Al

z

-1,000°

IAsymp. Sig. (2-tailed)

,317

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.

T — Vypocty provedeny ve statistickém programu IBM SPSS 22;
Al — 1. hodnoceni aktualni bolesti; A2 — 2. hodnoceni aktualni bolesti; FPS-R —
Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS —

Numeric Rating Scale (ve vSech pfipadech ¢eska verze).




Tabulka 34 - Rozdily mezi intenzitami aktudlni bolesti — pacienti s bolestif

Tab. 34a: Rozdily pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle IPT-R — pacienti s

bolesti (N = 32)

N Percentiles
25th 50th (Median) 75th

IPT-R-A1 32 25 2,00 4,75
IPT-R-A2 32 1,00 2,00 5,00
Ranks N Mean Rank Sum of Ranks
IPT-R-A2 — |Negative Ranks 32 6,17 18,50
IPT-R-A1 Positive Ranks 7° 5,21 36,50

Ties 22¢

Total 32

a. IPT-R-A2 < IPT-R-A1; b. IPT-R-A2 > IPT-R-A1; c. IPT-R-A2 = IPT-R-Al

IPT-R: Test Statistics?

IPT-R-A2 — IPT-R-Al

z

-,940P

IAsymp. Sig. (2-tailed)

347

a. Wilcoxon Signed Ranks Test; b. Based on negative ranks.

Tab. 34b: : Rozdily pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle FPS-R — pacienti s

bolesti (N = 32)

N Percentiles
25th 50th (Median) 75th

FPS-R 32 2,00 2,00 4,00
FPS-R 32 2,00 2,00 5,50
Ranks N Mean Rank Sum of Ranks
FPS-R-A2 — |Negative Ranks 32 4,00 12,00
FPS-R-A1 Positive Ranks 4p 4,00 16,00

Ties 25¢

Total 32

a. FPS-R-A2 < FPS-R-Al; b. FPS-R-A2 > FPS-R-Al; c. FPS-R-A2 = FPS-R-Al

FPS-R: Test Statistics®

FPS-R-A2 — FPS-R-AL

z

-,351P

Asymp. Sig. (2-tailed)

726

a. Wilcoxon Signed Ranks Test; b. Based on negative ranks.
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Tab. 34c: Rozdily pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle NRS — pacienti s
bolesti (N = 32)

N Percentiles
25th 50th (Median) 75th

NRS 32 1,00 2,00 4,75
NRS 32 1,00 2,00 4,75
Ranks N Mean Rank Sum of Ranks
NRS-A2 —  |Negative Ranks 22 3,00 6,00
NRS-A1 Positive Ranks 4b 3,75 15,00

Ties 26¢

Total 32

a. NRS-A2 < NRS-Al; b. NRS-A2 > NRS-A1; c. NRS-A2 = NRS-A1

NRS: Test Statistics?®

NRS-A2 — NRS-Al

z -1,000P

IAsymp. Sig. (2-tailed) ,317

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.

T — Vypocty provedeny ve statistickém programu IBM SPSS 22;

Al — 1. hodnoceni aktualni bolesti; A2 — 2. hodnoceni aktualni bolesti; FPS-R —
Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS —
Numeric Rating Scale (ve vSech pfipadech Ceska verze).



7.3.2. Vyzkumné otazky vztahujici se k cili 2

Pti ziskavani dat nebylo od 6 pacientd (¢. 8, 13, 30, 31, 41 a 47) ziskano potadi obtiznosti
§kal'#°. Navic u pacienta ¢. 55 nebyla splnéna podminka casti v alesponi 1 kompletnim ,,kole*
hodnoceni intenzity bolesti. Byli tak vyfazeni ze souhrnného zpracovani dat tykajiciho se cile
2. Nejméné obtiznou Skalu urcilo 47 pacientl. Stiedn€ a nejvice obtiznou skalu urcilo 45
pacienti. Dva pacienti (¢. 7 a 46) se ke 2. a 3. mistu v pofadi obtiznosti nevyjadfili. Pocty

pacientl ucastnicich se daného hodnoceni jsou uvedeny v legend¢ k Obr. 18-19.

7.3.2.1. Vyzkumné otazky 25-32
25. Jaké je poradi obtiznosti skal IPT-R, FPS-R a NRS?
26. Jaké je poradi obtiznosti skal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska pohlavi?

27. Jaké je poradi obtiznosti Skal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska nejvyssiho dosazeného
vzdelani?

28. Jaké je poradi obtiznosti skal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska lokalizace léze?

29. Jaké je poradi obtiznosti Skal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska kognitivni funkce dle testu
Mini-Cog?

30. Jaké je poradi obtiznosti Skal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska vizuospacialni funkce dle
Testu piileni cary?

31. Jaké je poradi obtiznosti Skal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska vizuospacialni funkce dle
Vyskrtavaciho testu?

32. Jaké je poradi obtiznosti Skal IPT-R, FPS-R a NRS z hlediska véku?

Poradi obtiznosti z hlediska vsech pacienti

Z hlediska vSech pacientli byla na 1. misté nejcastéji IPT-R (ve 24 ptipadech), nasledovala FPS-
R (1. misto ve 12 ptipadech) a NRS (1. misto v 11 ptipadech) (Obr. 18). Na 3. misté byla
nejcastéji FPS-R (v 22 ptipadech), nasledovala NRS (v 14 ptipadech) a IPT-R (v 9 ptipadech).

Zohlednované faktory

Udaje o zohlediiovanych faktorech nebyly ziskdny ve vsech piipadech. Udaj o lokalizaci
mozkoveé 1éze byl ziskan jen u 39 pacientii. U 1 pacienta byl neplatny vysledek Vyskrtavaciho
testu’®?; ten vsak patiil mezi 6 zmin&nych pacientii vyfazenych z hodnoceni (&. 30 — viz vyse).
Ve vyzkumu byly sice zastoupeny vSechny sledované kategorie (pohlavi: muzi a Zeny; 4
sledované stupné nejvyssiho doszaené¢ho vzdélani; mozkova 1éze: vlevo a vpravo; testy
kognitivni / vizuospacialni funkce: normalni a abnormalni vysledky). V nekterych ptipadech

bylo zastoupeni v kategoriich velmi malé (Pfilohy V a Y-AB).

149 Dvodem bylo neporozuméni ukolu a/nebo neschopnost rozhodnout o potradi (vyskytovala se odpoveéd
,nevim®, | je mi to jedno* a ,,vSechny jsou stejné®).
150 pacient nebyl schopen ¢ary vyskrtavat dle pokynt (otacel hlavu do jedné a druhé strany dle lokalizace car).
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Vytazenim 7 pacientd z hodnoceni obtiznosti byly navic pocty pacientli v jednotlivych
kategoriich dale snizeny. Napiiklad, test Mini-Cog byl abnormalni u 24 pacienti (44,4 %
z celého vyzkumného souboru c¢itajictho 54 pacienttl). AvSak 6 z nich pfitom patiilo mezi
zminéné pacienty, ktefi byli nasledné vyfazeni z analyzy dat. Obdobna situace nastala v Testu
PC (abnormalni u 4 pacientd, z nichz 3 byli vyfazeni) a Vyskrtavaciho testu (abnormalni u 13

pacientdi; Z nichz 4 byli vyfazeni a 1 uvedl pouze nejméné obtiznou Skalu).

ObtiZznost §kal - vSichni pacientit

i)
]

L
[

(=) Pk

=

[
(== T e R 0 B = N ¥ ]

PT-R FP&R NRS PT-R FP&R MRS PT-R FP&R MRS
1. misto 2. misto 3. misto

VELhni pacient
1 Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejméné obtizna (n = 47); 2. misto = stiedné obtizna (n = 45; 3.
misto = nejvice obtizna (n = 45) (ve vSech piipadech pouzita Ceska verze Skaly); FPS-R — Faces Pain Scale-
Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale

Obrazek 18 - Obtiznost $kal — vSichni pacienti

Obtiznost skal z hlediska sledovanych zohlednovanych faktorii
Obtiznost $kal z hlediska zohlediiovanych faktorti byla nésledujici:
1. z hlediska pohlavi byla na 1. misté IPT-R U muzii (n = 13) i Zen (n = 11) (Obr. 19a);

2. Z hlediska nevyssiho dosazeného vzdelani byla pro vsSechny urovné vzdelani na 1. misté
IPT-R (Obr. 19b);

3. Z hlediska lokalizace mozkové léze byla u pacientit s pravostrannou i levostrannou /ézi
na 1. mist¢ IPT-R (Obr. 19c);

4. 7 hlediska vykonu v testu Mini-Cog byla u pacientii s normdalnim vysledkem na 1. miste
IPT-R a u pacientui s abnormdalnim vysledkem FPS-R (Obr. 19d);

5. z hlediska vykonu v Testu PC byla u pacientii s normdlnim vysledkem na 1. misté IPT-R
a U pacientii s abnormalnim vysledkem FPS-R (Obr. 19e);

6. Z hlediska vykonu ve Vyskrtavacim testu byla u pacientii s normalnim i abnormalnim
vysledkem na 1. misté IPT-R (Obr. 19f);

1. Z hlediska véku byla pro tri vekové kategorie na 1. misté IPT-R (vék < 65 let; > 75 a < 85
let; > 85 let); pro zbyvajici vékovou kategorii (vek > 65 a < 75 let) byla na 1. misté shodné
IPT-R a FPS-R (Obr. 199).
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ObtiZnost $kal podle pohlavit

Lia
[=]

PT-R FPSR NRS PT-R FPS-R MRS PT-R FP5R MRS
1. misto 2. misto 3. misto
Zery W Mu?
Obr 19a: T Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejméné obtizna (n = 47); 2. misto = stfedné obtizna (n

= 45); 3. misto = nejvice obtizna (n = 45) (ve vSech piipadech pouzita Ceska verze skaly); FPS-R — Faces Pain
Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale

Obtiinost skal podle vzdélanit

FT-R FPER NRS PT-R FPE-R MRS PT-R FPER MRS
1. misto 2. misto 3. misto
Zéladni ©SM mVvL oW
Obr 19b: + Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejmén¢ obtizna (n = 47); 2. misto = stfedné obtizna (n
= 45); 3. misto = nejvice obtizna (n = 45) (ve vSech piipadech pouzita Ceska verze skaly); FPS-R — Faces Pain

Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale; SM — stifedni
s maturitou; VL — stfedni s vyuénim listem; VS - vysokoskolské

Obtiznost skal podle lokalizace lézet

PT-R FPSR NRS PT-R FPS-R MRS PT-R FP5R MRS
1. misto 2. misto 3. misto
Vievo © Vpravo
Obr 19c¢: T Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejméné obtizna (n = 32); 2. misto = stiedné obtizna (n

= 30); 3. misto = nejvice obtizna (n = 30) (ve vSech pfipadech pouZita Ceska verze §kaly); FPS-R — Faces Pain
Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale
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Obtiznost $kal podle vysledkii v testu Mini-Cogt

| R % R R )

=

=
[ Ty B e T ) Y N ) Y

FT-R FPER NRS FT-R FPE-R MRS PT-R FPER MRS
1. misto 2. misto 3. misto
AN
Obr 19d: 1 Subjektivné vnimana obtiZnost: 1. misto = nejméné obtizna (n = 47); 2. misto = stfedné obtizna (n
= 45); 3. misto = nejvice obtizna (n = 45) (ve vSech piipadech pouzita Ceska verze Skaly); A — abnormalni;

FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; N — normalni; NRS — Numeric
Rating Scale

Obtiznost $kal podle vysledku Testu PCT

PT-R FPSR NRS PT-R FPS-R MRS FT-R FPS-R MRS
1. misto 2. misto 3. misto
A =N
Obr 19e: T Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejméné obtizna (n = 47); 2. misto = stfedné obtizna (n
= 45); 3. misto = nejvice obtizna (n = 45) (ve vSech piipadech pouzita Ceska verze Skaly); A — abnormalni;

FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; N — normalni; NRS — Numeric
Rating Scale; Test PC — Test ptleni ¢ary

Obtiznost Skal podle vysledku Vyskrtavaciho

testut
30
25
20
15
10
C

PT-R FF5R MRS PT-R FF5R MRS PT-R FFER MRS
1. misto 2. misto 3. misto
AN

Obr 19f: 1 Subjektivné vnimana obtiZnost: 1. misto = nejméné obtizna (n = 47); 2. misto = stfedné obtizna (n
= 45); 3. misto = nejvice obtizna (n = 45) (ve vSech piipadech pouZita Ceska verze §kaly); A — abnormalni;
FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; N — normalni; NRS — Numeric
Rating Scale
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ObtiZznost $kal podle véku 1. mistot
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W lady M lady-stary Stary-=ary Mejstarsi-stary
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Obr 199: 1 Subjektivné vnimana obtiZnost: 1. misto = nejméné obtizna (n = 47); 2. misto = stfedné obtizna (n
= 45); 3. misto = nejvice obtizna (n = 45) (ve vSech pfipadech pouzita Ceska verze skaly); FPS-R — Faces Pain
Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale

Obrazek 19 - Obtiznost $kal dle zohlediovanych faktort

135



7.4. Diskuze

7.4.1. Potiebnost stupnice IPT-R

Teoretickd vychodiska byla dilezitym zakladnim stavebnim kamenem pro cely vyzkum. Jak
bylo uvedeno, CMP je velmi cCastou diagnézou a ocekava se, ze jeji prevalence se vzhledem
k demografickym trendim bude do budoucna zvySovat. Pacienti s touto diagnézou mnohdy
maji bolest. V uskute¢néném vyzkumu se bolest vyskytovala alespoii jednou dle alespon jedné

Skaly u 32 (59,3 %) pacientii z celkem 54 pacientl ptedstavujicich cely vyzkumny soubor.

Pti hodnoceni bolesti u pacientii s CMP je nutno zvazit, zda jsou pacienti schopni provadét
sebehodnoceni bolesti. U mnohych pacientii sebehodnoceni neni mozné, a to z divodu
pritomnosti celé fady faktord. Do vyzkumu nemohli byt zafazeni pacienti s nedostacujici urovni
védomi, ale 1 dalsi pacienti, kteti byli sice ochotni spolupracovat, ale nebyli pfitom schopni
vyzkum absolvovat, zejména z divodu vyznamnych poruch fe¢i. Do vyzkumu sice nebyli
zafazeni ani pacienti s vyznamnou poruchou hybnosti v dominantni horni konceting, ktera by
jim zabrénila vV pisemném vypracovani testl a v zaznamu bolesti. V praxi by vSak tito pacienti

mohli bolest dle uvedenych $kal hodnotit tstné.

Vzhledem Kk riiznorodosti potizi u pacientt s CMP by tedy bylo nerealné oéekavat, ze jedna
jedina Skala pro hodnoceni intenzity bolesti by vyhovovala zcela vSem pacientim s touto
diagn6zou. To je moZna divodem, pro¢ neni k dispozici specificky nastroj pro hodnoceni
intenzity bolesti pravé u pacienti s CMP. Cilem tedy bylo pro potieby ¢eské klinické praxe
predlozit néstroj, ktery je novou mozZnou alternativou pro sebehodnoceni intenzity bolesti
pacienty s CMP schopnymi spoluprace: lowa Pain Thermometer-Revised (IPT-R) v ¢eské

Verzi.

Jak ukazal nedavny Cesky vyzkum Mandysové et al. (2017), pacienti s CMP jsou schopni
sebehodnotici Skaly intenzity bolesti pouzivat, pokud jsou schopni smysluplné spoluprace.
AvSak autofi identifikovali existenci nejednoznacného nazoru pacienti na obtiznost
zkoumanych skal: VAS, FPS-R a NRS. Jak bylo zminéno, jedna se o bézné pouzivané skaly
bolesti v CR (Pokorna et al., 2013). V praxi velmi rozsifena VAS byla v uvedeném vyzkumu
hodnocena jako nejsnazsi (nejméné obtizna) nejméné Casto (v 17,5 % piipada); naopak NRS
byla povazovéna za nejmén¢ obtiznou zhruba dvojnasobné ¢asto (v 36,3 % ptipadi) a FPS-R
dokonce vice nez dvojnasobné &asto (v 46,3 % piipad)'>! (Mandysova et al., 2017). Skaly

mezi sebou pii sebehodnoceni intenzity bolesti stejnymi pacienty dobie korelovaly'®, i pfes

151 ptitom vsak vyznamné procento dalSich pacientii (38,8 %) povazovalo FPS-R za nejvice obtiznou. Zejména
z hlediska pohlavi byly pozorovany vyrazné a statisticky vyznamné rozdil (cca % muzi povazovaly FPS-R
za nejméné obtiznou a cca % Zen ji povaZovaly za nejvice obtiznou) (Mandysova et al., 2017).

152 Nejnizsi korelagni koeficient rs u pacientd s bolesti byl = 0.647 (p = 0,003) (Mandysova et al., 2017).
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nejednoznacnost V jejich nazoru na obtiznost S$kal. Tato skuteCnost podpoftila jejich

konvergentni validitu.

Zaroven se vSak ve vSech tiech ptipadech jednalo o horizontalné prezentovanou skalu, ktera
nemusi byt vhodna pro pacienty s vizuospacialnim deficitem. Mandysova et al. (2017) se vSak
ve svém vyzkumu timto faktorem nezabyvali, pfestoze uvadéli obtiznost z hlediska lokalizace
mozkové 1éze. Poruchy vizuospacialni funkce jsou totiz Castym piiznakem obzvlasté u téch
neurologickych postizeni, ktera postihuji struktury nebo funkce pravé hemisféry (Stacho et al.,
2016). Pacienti tak nemusi byt schopni vnimat, zpracovavat a reagovat na podnéty

Z kontralateralniho prostoru; v piipadé pravostranné 1éze tedy z prostoru na levé strané.

Podstatou IPT-R je ,,teplomér®, tedy vertikalni Skala (stupnice), kde pacient reaguje na podnét
(stupnici bolesti) v prostou piimo pied nim, spiSe neZ v prostoru na pravé a levé stran¢. Pfitom

pii porovnani preference®®?

IPT-R s ptivodni IPT a s NRS bylo ve vyzkumu americkych autori
zjisténo, ze pravé IPT-R byla preferovana nejvétSim poctem pacientil, zejména pokud méli
kognitivni deficit.

Ceska odborna literatura sice uvadi ,,teplomé&r* pro hodnoceni intenzity bolesti a fadi jej mezi
vizualni, grafické Skaly (Pokorna et al., 2013; Slezdkova, 2014). Pfitom vSak autofi ¢eskych
publikaci Casto neuvadéji detaily, jak se ma tento néstroj pouzivat. K vyjimkam patii jiz
zminéna informace autorti Pokorna et al. (2013), zdlraznujici, Ze pacient méa odvodit intenzitu

bolesti podle barvy a bodové hodnoceni nema byt pacientovi ukazano (ma byt na druhé strané

hodnoticiho nastroje/pomticky).

Avsak stupnice IPT-R se opira o vyuziti ¢iselnych hodnot (pacient méa zakrouzkovat ¢islo
odpovidajici intenzité jeho bolesti). Tim se de facto jedna o nastroj kombinovaného typu, nejen
0 skalu vizualni>*. Kromé nejasnych pokynii pro pouzivani ,teploméru“ v éeské odborné
literatute nejsou k dispozici publikace o zkoumani tohoto nastroje v kontextu ¢eské klinické
praxe. Jeho soucCasné vyuzivani tedy neni ,,evidence-based”. Z vySe uvedenych skuteCnosti
vyplyval zavér, ze piekladem IPT-R do Ceského jazyka by byl ziskdn alternativni nastroj
pro sebehodnoceni bolesti pacienty s CMP, a to potencidlné¢ i témi, ktefi nemaji Zadny

kognitivni / vizuospacialni deficit.

7.4.2. Potiebnost schématu a protokolu pro pieklad hodnoticich nastroja
Jak bylo zminéno, problematika piekladu je v Geské odborné literatufe aktualni. Casto se pfitom

vyuziva zpétny pireklad. Nékdy se v ramci transkulturni validizace ziskavd zpétna vazba

153 Jednalo se o preferenci skaly z hlediska sdélovani pfitomnosti/neptitomnosti bolesti a jeji intenzity (Ware et
al., 2015).

154 paradoxng viak pokyn pro pouzivani IPT-R neposkytuje zddnou informaci, k c¢emu slouzi ,,teplomeér*, ktery je
soucasti tohoto nastroje a je dokonce uveden v nazvu skaly v originale (,,thermometer™). Diskuze tykajici
se vhodnosti pokynt, které IPT-R doprovazeji, je prezentovana nize.
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od pacientii (uzivatel nové pielozeného nastroje). Postup piekladu je Casto popsan velmi
struéng; v jinych Setienich je vSak popis vice detailni. Pfikladem je popis tvorby Ceské verze
dotazniku Neck Disability Index (NDI) (Bednatfikova, Opavsky, 2014). Z ptivodniho
(anglického) jazyka byly nejprve vytvoteny dva ceské preklady, a to dvéma nezévisle
pracujicimi ptekladateli. Tyto dvé ceské verze byly nasledné v diskuzi porovnany a sjednoceny,
¢imz byla vytvofena jedna ,.konecnd* Ceské verze. Ta byla v dal§im kroku ptfelozena anglickou
rodilou mluvéi ovladajici na velmi dobré trovni ¢esky jazyk zpét do pivodniho (anglického)
jazyka. Nasledovalo porovnani obou anglickych verzi, tedy verze piivodni (originalni) s verzi
vzniklou prekladem z Geské verze. Tyto verze se ve vysledku vyznamové shodovaly. Ceska
verze byla po strance stylistické a gramatické konzultovéana s lingvistickym specialistou; cilem
bylo zajistit zachovani zejména obsahového vyznamu jednotlivych polozek dotazniku, spise
nez doslovny pfeklad. Konec¢na verze byla predloZena pacientiim a jejich pfipominky a dotazy
pfi vypliovani byly zaznamenany. De facto se jednalo o pre-test a ziskavani zpétné vazby.
Ziskané¢ ptipominky se tykaly obsahu dotazniku; k ptekladu samotnému pacienti neméli zddné
komentaie®®. Obdobné& postupovali Salzman et al. (2014) pti zp&tném piekladu Glasgowského
dotazniku pfinosu lékaiského zakroku'®®. Aviak zpétny pieklad byl vyhotoven dvéma
prekladateli, ne pouze jednim. Doslo pfitom k drobnym vyznamovym odchylkam, které byly
ve spolupraci s piekladateli vyfeSeny.

Piestoze uvedené piiklady popisuji postup zpétného piekladu pomémné do detailu, casto
chybi - nebo je jen stru¢né¢ uveden — popis dalSich aspektt dulezitych pro zdarny pieklad.
Ptikladem jsou vybérova kritéria pro osoby zapojené do prekladu (at’ uz se jedna o piekladatele,
odborniky nebo pacienty ¢i jiné uzivatele pielozeného nastroje). Jejich dilezitost ziejmée
vnimali Blanaf et al. (2014), kteti vypozorovali nesrovnalosti v jednotlivych verzich piekladu
dotazniku Hearing Handicap Inventory for Adults, zptisobené piedevsim rozdilnou slovni
zasobou piekladateli-odbornikli z praxe. Obdobné, za vySe popsanym zpétnym piekladem
anglickou rodilou mluv¢i, kterd ovlada cesky jazyk na velmi dobré Grovni, se de facto skryva
konkrétni pozadavek Bednaiikové a Opavského (2014) pro vybér piekladatele. Naskytaji se
dalsi dulezité otazky, at’ uz se jedné o proces diskuze odbornikli ¢i vyuziti dalSich metod pfti

sjednocovani jednotlivych jazykovych verzi ¢i rozhodovani v ptipad¢ vyraznéjSich problému

155 Relevantni pro habilitacni praci je fakt, ze Oddil 1 tohoto dotazniku se tyka intenzity bolesti. Pacient hodnoti
bolest ,,v tomto okamziku®; miZze pfitom zvolit jednu z nasledujicich moznosti: ,, nemam Zadnou bolest*”, ,je
bolest mirna “, ,,je bolest stredné silna“, ,, je bolest dost silna*, ,,je bolest velice silna“, ,,je bolest nejhorsi, jakou
si dovedu predstavit” (Bednatikova, Opavsky, 2014). V Setfeni navic byla zjisténa korelace dotazniku NDI
s Dotaznikem interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), s celkovym skore kratké formy McGillského
dotazniku bolesti (SF-MPQ) i s vizualni analogovu $kalou (VAS).

156 Salzman et al. (2014) byli inspirovani postupem autord Blanaf et al. (2014) pfi tvorbé ceské verze dotazniku
Hearing Handicap Inventory for Adults; tato publikace v§ak nebyla mezi vysledky dohledanymi v databazi Medvik
zpusobem popsanym v habilitaéni praci.
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s prekladem. Konecné zpisoby provadéni zaznamu (dokumentace) procesu piekladu jsou
nejasné; k tomuto aspektu piekladu nebyly dohledany zadné informace. Pisemné vypracovany

modelovy protokol ptekladu by mohl podpotit kvalitu celého ptekladu a ptipadnych revizi.

7.4.3. Preklad IPT-R

Do procesu prekladu IPT-R se zapojilo celkem 21 osob, z nichz nékteré byly do procesu
zapojeny opakované'® &i (v pifpadé autorky této habilitaéni prace) ve vice nez jedné roli.
Krome¢ toho byla zapojena i autorka originalni verze. Jednalo se o ¢asoveé narocny proces, ktery
byl stejné dlouhy jako vyzkum s pilotazi zaméteny na studium psychometrickych charakteristik
Skal v¢etn¢ IPT-R (Obr. 8). VSechny dulezité kroky piekladu shrnuje schéma na Obr. 9. O
¢asové naroc¢nosti piekladu se v odborné literatuie zminwuji i jini autofi, napt. Pudas-Tahka et
al. (2014). Postup piekladu byl proveden na zakladé nékolika klicovych vyzkumu, z nichz
nékteré byly zaméfeny na vyuziti kvantitativnich metod, jiné se opiraly o kvalitativni
hodnoceni.

7.4.3.1. Preklad originalu a hodnoceni predbéZnych ¢eskych verzi

Preklad a evaluace verzi piekladu IPT-R vychazela v prvni tad€ z jiz popsaného vyzkumu
finskych autorti Pudas-Tahké et al. (2014). Autofi vyuzili tii tymy odbornikti pro hodnoceni
verzi prekladanych nastroji. Na zaklad€ kvantitativniho hodnoceni pielozenych polozek
dle 3bodové skaly Tymem 1, slozenym ze 7 odborniki, byly vypocéitany I-CVI pro vSechny
polozky dvou ptedbéznych verzi kazdého z nastroji. Pieklad vybranych poloZzek nepovazoval
za pfesny ani jeden z odbornikil, coZ se odrazilo v jejich velmi nizkém I-CVI (z uvedenych
ptikladii bylo nejnizsi I-CVI = 0,29, coz bylo jasné pod stanovenym hrani¢nim skore 1-CVI
(<0,78). Timto zpusobem byly identifikovany ,,jasné chyby* v piekladu (Pudas-Téhka et al.,
2014, s. 888). Pro celkové porovnani jednotlivych verzi nastroju autofi vypocitali a porovnali
mediany jejich I-CVI. Ty se pohybovaly v rozmezi od 0,63-0,84 pro Preklady A a v rozmezi
od 0,76-0,86 pro Pieklady B. Tym 2 se nasledn¢ zaméfil na revizi formulaci s nizkym I-CVI
arovnéz uzpusobil dalsi polozky pro prostedi finské JIP. Autofi sice neposkytli vice detailti
ohledné& procesu této upravy ani informaci ohledné ptipadného hrani¢niho skoére pro zminény
median [-CVI; piesto je jejich popis vyuziti [-CVI cenny. Umoznuje totiz snadnou identifikaci
nepiesné pielozenych polozek a poskytuje odpovidajici kvantifikaci, ,,miru* nepiesnosti.
bolesti ,, prudka bolest” (1-CVI = 0,10) (Tab. 10 a 12). Druhy nejnizsi I-CVI byl ziskan pro
nazev a pokyn (v obou pfipadech = 0,30). Ve verzi IPT-R-cz/v2 byl nejnizsi I-CVI = 0,50, a to
pro nazev (Tab. 14). Nizka skore I-CVI umoznila identifikaci ,,problematickych™ polozek

157 Jednalo se celkem o0 11 osob-odbornikii do ¥ panell (3 odbornici z Panelu 1 byli ¢leny i Panelu 2 a 3), dale
0 3 prekladatele a 7 pacienti.
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¢i chyb v ptekladu, kterd vyzadovala dal$i feSeni. Protoze byl pii ptekladu IPT-R vyuzit vypocet
S-CVI/Ave a modifikovaného kappa (viz niZe), mediany [-CVI nebyly zjistovany.

Tvorba a evaluace piedbéznych verzi piekladané IPT-R byla rovnéz zaloZena na vyzkumu
autor Liu et al. (2009), ktetfi pii hodnoceni konceptudlni rovnocennosti polozek dvou
dotaznikt spokojenosti pacientii prekladanych z anglictiny do ¢instiny vyuzili dalSich vypocti
vychazejicich z I-CVI. V prvni tad¢ se jednalo 0 vypocet aritmetického priméru indexu
obsahové validity skaly (S-CVI/Ave). Dva dotazniky ziskaly S-CVI/Ave 0,95 a 0,96
pii hodnoceni sestrami a S-CVI/Ave 0,95 a 0,89 pii hodnoceni pacienty. Presahly tedy

158 prestoze I-CVI vybranych polozek nedosahlo pozadovaného

pozadované hrani¢ni skore
hrani¢niho skore 0,78 (Liu et al., 2009). V ptipad¢ ptekladu IPT-R byl S-CVI/Ave = 0,54
pro verzi IPT-R-cz/vl a 0,79 pro verzi IPT-R-cz/vl. Hodnota tedy nebyla dostadujici ani
v jednom ptipad¢; byla snizena zejména vlivem problematickych polozek uvedenych vyse.

Na zéaklad¢ vyzkumu autort Liu et al. (2009) bylo navic vyuzito vypoéta k* — indexu shody
mezi hodnotiteli, ktery zohledfiuje ndhodnou shodu mezi hodnotiteli, ze pieklad je vhodny (Liu
et al., 2009; Polit et al., 2007). Autofi zjistili velké rozdily mezi hodnotami k* pro vybrané
polozky (k* dle sester = 0,88 a dle pacientt = 0,18). Rozdily mohly byt zapfi¢inény tim, Ze
vyzkum byl zaméfen na hodnoceni konceptualni rovnocennosti pti prekladu. Otadzkou tedy
bylo, zda polozky dotazniku v ¢inské kultufe méfily stejny teoreticky konstrukt (v tomto
ptipad¢ spokojenost pacientt) jako V originalni, americké kultufe. Autofi z pozorovanych
rozdilt dosli k zaveéru, Ze sestry, které tvoii a prekladaji nastroje pro pacienty, Casto nepouZivaji
pro danou kulturu vhodné formulace. Kvantitativni hodnoceni ptekladu IP-T, ze kterého
vychazel 1 vypocet k*, bylo zaloZeno na hodnoceni ptesnosti (spravnosti) prekladu dle autorti
Pudas-Téhka et al. (2014); hodnoceni kvantitativni metodou provadéli pouze odbornici, ne

pacienti.

Vysledky I-CVI a k* je nutno interpretovat s opatrnosti. VIiv na vysledky ma nejen to, z jakého
hlediska jsou polozky hodnoceny, jak je uvedeno v piikladu vySe. DileZity je i celkovy pocet
zapojenych hodnotitelil (napt. odbornikit), coz nemusi byt na prvni pohled zfejmé. Pokud
se vSichni odbornici shodnou, Ze pieklad dané polozky je vhodny, je sice hodnota I-CVI
i k* = 1,00 bez ohledu na celkovy pocet zapojenych hodnotitelti. AvSak pokud neni dosazeno
uplné shody, hodnoty obou parametri klesaji, a to strmé&ji pfi menSim celkovém poctu

hodnotiteld*®°. Polit et al. (2007) uvad&ji vybrané modelové vypocty I-CVI i x* a jejich

158 Obsahova validita je adekvatni v pripadé S-CVI/Ave > 0,90 (Liu et al., 2009; Polit et al., 2007).

159 pro danou skupinu hodnotitell obecné plati, ze ¢im vice hodnotitell s vhodnosti piekladu nesouhlasi, tim vice
hodnoty obou parametrt klesaji. Hodnota «* z ditvodu zohlednéni ndhodné shody pfitom klesé vyraznéji nez I-
CVI a mize dosahnout i negativnich hodnot. Jak bylo uvedeno, hodnoty x* lze interpretovat nasledovné: k* <
0,40: mala shoda; k* = 0,40—0,59: vcelku dobra shoda; k* = 0,60-0,74: dobra shoda; «* > 0,74: vyborna shoda.
(Polit et al., 2007).
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interpretace v tabulce, ze kterych vsak tyto trendy nejsou zcela ziejmé. Lze je vSak vypozorovat

doplnénim vypocth o dalsi hypotetické vypocty s grafickym znazornénim (Obr. 20).

Vypocty hodnot I-CVI a k* pro N=10
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I-CVI — item content validity index (index obsahov¢ validity polozky); k* — index shody mezi odborniky
(hodnotiteli), ze preklad polozky je spravny (piesny); N — pocet hodnotitell zapojenych do hodnoceni; Pc —
probability of a chance occurrence (pravdépodobnost nahodné shody)

Obrazek 20 - Hodnoty I-CVI a x* pro rizné velké skupiny hodnotiteld

Z dalsich hypotetickych vypoctl 1ze napt. zjistit, Ze pfi nesouhlasu dvou hodnotiteltt dosdhne
I-CVI i ¥* hodnot nad doporucovanym hrani¢nim skore pii celkovém poctu hodnotitelti = 9
nebo 10. Naopak pfi nesouhlasu tii hodnotiteli jsou jiz hodnoty obou parametri pod hrani¢nim
skore, bez ohledu na to, zda je celkovy pocet hodnotiteld = 9 nebo 10. Celkovy pocet

hodnotitelti ¢itajici 10 osob je tedy z tohoto hlediska ,,zbyteény* a ,,dostacuje* pouze 9
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hodnotitelii. Obdobna situace nastava pii celkovém poctu hodnotitelit = 6-8 osob, avsak s tim
rozdilem, Ze pro hodnoty parametrii nad hrani¢énim skoére je mozny ,nesouhlas® pouze u
jednoho hodnotitele. Pro snaz§i porozuméni popisovanym trendiim byla vytvofena ptehledna
tabulka, ktera mtize byt uréitym voditkem pro dalsi pieklady vyuZzivajici této konkrétni metody
(viz Kapitola 8).

Hodnoty x* byly pro jednotlivé piekladané polozky IPT-R znaéné rozdilné. Tyto vypocty,
spolecné s vypocty I-CVI, usnadnily identifikaci ,,problematickych* polozek (s nizkym «*)
a zaroven zcela bezproblematickych polozek (s maximalnim moznym «*, = 1); detailni

interpretace téchto vypocta byla popsana v Pododdile 5.3.3.

Ovsem veskera rozhodnuti o dal§im postupu nelze zalozit pouze na uvedenych kvantitativnich
metodach. Proto byl v souladu s postupem autorit Pudas-Téahka et al. (2014) do procesu zapojen
Panel 2. Jejich navrhy tGprav vedly napf. k odstranéni formulace ,, prudkd bolest* (obsazené
ve verzi IPT-R-cz/vl) a piijmuti formulace ,,silnd bolest* (obsazené ve verzi IPT-R-cz/v2)
(Tab. 10). Avsak zaroven na zakladé¢ navrhu vétsiny odborniki v panelu doslo v pokynu
k nahrazeni formulace ,,prdvé ted’ (obsazené v obou verzich, IPT-R-cz/vl a IPT-R-cz/v2)
formulaci ,, aktudlni* (Tab. 10, 16, 18). Paradoxem je, zZe na zékladé zpétné vazby od pacientli
(viz nize) byla tato formulace z navrhu finalni verze (IPT-R-cz/v4) odstranéna; byla nahrazena
pivodni formulaci ,,prdave ted’”, kterou povazovali za srozumitelnéjsi (Tab. 25). V tomto
konkrétnim ptipadé tedy formulace piekladatelti pacientim vyhovovala vice nez formulace
odbornikil z praxe. Je mozné, ze odbornici nejsou vzdy schopni se oprostit od odbornych
¢i dalsich komplikovanéj$ich termini pi#i piipravé texti pro pacienty. To dokladaji
napf. vysledky vyzkuml zaméfenych na tvorbu edukacnich materidli pro pacienty ¢i laickou
vefejnost, véetné vyzkumi z CR (Chamerova, Mandysova, 2012; Shieh, Hosei, 2008). Je vsak
zaroven mozné, ze detailngj$i pokyny odbornikim by minimalizovaly riziko uvedeného

problému.

Do procesu piekladu IPT-R a hodnoceni verzi byl zahrnut i nazev IPT-R a pokyn pro pacienty,
a to na zékladé¢ zminéného postupu autort Piault et al. (2012). Na dulezitost tohoto aspektu
ptekladu upozornuji jiz Behling a Law (2000), kteti doporucuji vénovat pozornost piekladu
pokyntll a mj. informaci podavat Ustné 1 pisemné, umoZnit procvi¢ovani a opakovanég zjist'ovat,
zda pacienti ukolu rozumi. O dileZitosti opakovaného ovéfovani, Ze pacient dané Skale rozumi,
se zminuji 1 ¢esti autofi, napi. Kalvach a kol. (212). OvSem V oblasti ptekladu pokynil existuji
velké nedostatky nejen v CR, ale i v zahraniéi, napf. pro pouzitou $kalu FPS-R existuje
,oficialni* preklad pokynt pro administraci do ¢eStiny, avSak ty nejsou uzptisobeny na vyuziti
u dospelych pacienti (detailné viz Podkapitola 2.5). Pravé preklad pokynu a nazvu nastroje byl

v piipad¢ IPT-R pomérné problematicky (vice viz nize).
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Pro praci Panelu 3 byla klicova ptitomnost jednoho z odbornikii, ktery byl zaroven jednim
z ptekladateli (autorka této habilitacni prace). V této fazi dochazi k tvorbé findlni verze
pro testovani v praxi; je pfitom srovnavan sjednoceny cesky pieklad s verzi origindlni a dalsi
verzi v pivodnim jazyce, vzniklou zpétnym piekladem. Ptitomnost jazykoveé vybaveného
odbornika, at’ uz jednoho z piekladatelti ¢i jazykovédce-konzultanta, je dilezita pro zamezeni
odklonu od plvodni verze. Stejné tak je idedln¢ jednim z piekladatelt z verze origindlni
do cilového jazyka odbornik z praxe (ovSem za ptredpokladu splnéni vybérovych kritérii),
pfipadné je prekladateliim k dispozici konzultant-odbornik z praxe (Wild et al., 2005).

7.4.3.2. Testovani navrhu finalni ceské verze

Postup vychazel zejména ze zminénych vyzkumu autortt Pudas-Téhka et al. (2014), Piault et
al. (2012) a Ploughman et al. (2010) a z doporuceni ISPOR (Wild et al., 2005). Byla ptitom
vyuzita kombinace metod, at’ uz se jednalo o pozorovani pacientd, ziskdvani verbalni zp&tné
vazby, ktera byla zapisovana, a hodnoceni pomoci 3bodové Likertovy Skaly. Je pfitom otazkou,
do jaké miry byly nékteré pozorované potize pii zdznamu intenzity bolesti ovlivnény
ptitomnosti vyzkumnika. Napftiklad, vétSina pacientt si nepiecetla pokyn, co maji délat, avSak
pfi samostatném vypliiovani by si jej mozna ptecetli. Pozorovanim byly zjiStény potize
S pouzivanim formulafi u vSech pacientt (Tab. 20).

Pacienti méli potize i pfi Gstné podavané zpétné vazbe. Mira porozuméni ziskana na zakladeé
parafrazovani byla pro jednotlivé polozky nizka (14,3-57,1 %), kromé deskriptoru bolesti
(85,7 %) (Tab. 21). Avsak casty vyskyt odpovédi typu ,,nevim®, opakovani formulaci misto
jejich parafrazovani ¢i chybégjici odpovedi vedou k dalsim otazkam. Jednou otazkou je, zda
pacienti n¢které polozky pouze opakovali, protoZze je povazovali za velmi jednoduché, bez
pocitu nutnosti jejich obsah dale fesit. Zahrnuti téchto ptipadi mezi poloZzky s porozuménim by
vedlo k podstatnému zvyseni vysledné miry porozuméni, a to az na 85,7 % u nékterych polozek
(Tab. 24). Dohledana odborna literatura k této otazce neposkytuje zadné voditko, protoze
interpretaci parafrazovani nepopisuje do priliSného detailu.

Dalsi otazkou je, zda nastaveni kritérii pro zafazeni pacienti do zpétné vazby bylo idealni.
Pacienti sice byli schopni provést sebehodnoceni intenzity bolesti, avSak otazky tykajici
mysleni nez ur€eni pfitomnosti (¢i nepfitomnosti) bolesti a stanoveni jeji intenzity. Piisnéjsi
kritéria pro zafazeni, a to konkrétné z hlediska kognitivni funkce, by mohla umoznit ziskani
vice smysluplnych odpovédi. Pfi eliminaci pacientky P3, kterd jako jedind méla vysledek
v testu Mini-Cog = 1 pii GCS = 14, by mira porozuméni u nékterych polozek byla 100%.
Dohledana odborna literatura zabyvajici se testovanim nastroji u pacientii vSak kognitivni

funkci rovnéZz netesila do pfiliSného detailu. Liu et al. (2009) sice do zpétné vazby zatazovali
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pacienty, ktefi byli ,,kognitivné kompetentni, av§ak vice detailii v tomto ohledu neposkytli.
Ploughman et al. (2010) ve vyzkumu zaméfeném na pozorovani vyplnéni 5 dotaznikii pacienty
s roztrousenou sklerézou jejich kognitivni funkci neposuzovali; ptfitom u nich nezpozorovali
zadny kognitivni deficit.

Potize s pouzivanim IPT-R, identifikované pfi pozorovani pacientt (Tab. 20), jsou do znacné
miry podobné potiZzim pozorovanym ve zminéném Seteni autord Ploughman et al. (2010)*¢°,
Naptiklad, vybrani respondenti rovnéz necetli pokyny pro administraci. Nékteii méli potize
tykajici se vybaveni si relevantnich a spravnych informaci. K dotazim napft. patfilo, jaké
aktivity se fadi mezi konicky, jaky je rozdil mezi lehkou a tézkou domaci praci, jak daleko je
150 stop, ¢i zda cviceni 30 minut musi byt bez piestavky*®l. Pfi tvorbé tisudku a formulace
odpovédi méli respondenti v nékterych ptipadech potize s volbou spravné kategorie nebo
odpovéd’ byla mezi dvéma kategoriemi. Zat¢z respondenta se tykala zejména potizi s orientaci

V zaznamnim formulafi.

Jak bylo uvedeno, interpretace parafrdzovani polozek IPT-R byla obtizna, vzhledem
Kk popsanym nejasnostem tykajicim se toho, co pfedstavuje porozumeéni polozce a co ne. Potize
obdobného razu nebyly v odborné literatuie dohledany. Piault et al. (2012) zjistili, ze
porozumeni (tzn., spravné parafrazovani) jednotlivym polozkdm dotazniku bylo vysoké. Autofi
porozuméni bylo pro jeden pokyn a jednu otazku (v obou piipadech ziskany nespravné
parafraze od 11,9 % respondentu).

Je otazkou, pro¢ subjektivni zatéZ respondenta, na rozdil od objektivniho pozorovani, pfi
testovani IPT-R neodhalila vyznamné potizZe. Je mozné, Ze respondenti nechtéli potize pfipustit.
Objektivni metody, napt. uvedené pozorovani, se vSak jevi jako realné a ziejmé& spiSe schopné
odhalit pfipadné potize. Moznou alternativou je napt. i jiz zminény postup Moravcové et al.
(2014b), metoda tzv. verbalniho protokolu, tedy mysieni nahlas pti vypliovani formulafe, coz
potencidlné umoziuje identifikovat nejen potiZe s porozuménim obsahu daného néstroje, ale

i s formulaci odpoveédi ¢i zaznamem ve formulafi.
Bez ohledu na nejasnosti spojené s testovanim IPT-R byly na zaklad¢ zjisténi provedeny upravy

formulaci (ndzvu a pokynu) a upravy s cilem zlepsit orientaci v ¢asovém okamziku/Gseku
hodnocené bolesti (Tab. 25). Obdobné¢, Piault et al. (2012) provedli v pfekladaném dotazniku

160 poget respondentl zapojenych do testovani byl urcen saturaci, tzn. momentem, kdy uz u dalSich pacientt
nebyly pozorovany zadné nové potize. K saturaci doSlo u 15. pacienta; celkové bylo zatazeno 18 respondentt
a pfi pozorovani 16. az 18. pacienta bylo ovéteno, ze jiz nebyly pozorovany nové potize (Ploughman et al., 2010).
161 Dotazy se tykaly dotaznik The Frenchay Activities Index, Simple Lifestyle Indicator Questionnaire a Indexu
Barthelové; v USA jsou stopy béznym métitkem vzdalenosti, 1 m = cca 3 stopy.
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Gipravy, i pes vysokou souhrnnou miru porozuméni (98,9 %). Upravy se tykaly pokyntl, ale

i obsahu dotazniku samotného, v¢etné Gprav gramatiky a zptisobu popisu vybranych konceptu.

7.4.4. Vysledky vztahujici se k cili 1

7.4.4.1. Konvergentni validita $kal

K dtlezitym psychometrickym charakteristikdm nove vzniklych, ale i pfekladanych nastroja
je jejich validita. Jedna se o miru, do jaké nastroj méfi to, k ¢emu byl vytvoren (Dusek et al.,
2011b; Uijen et al., 2012). Protoze pro sebehodnoceni bolesti nebylo mozné povazovat FPS-R
ani NRS za zlaty standard, cilem nemohlo byt zjiStovani kriteridlni validity IPT-R. V této
situaci bylo vhodné se zam¢fit na konvergentni validitu, kdy se hodnoti, do jaké miry koreluji
vysledky ziskané danym néstrojem s vysledky hodnoceni stejného jevu pomoci jinych nastrojt
(Salajka, 2006).

Vyzkumné otazky 1-9: diskuze k vysledkiim

Odpovédi na vyzkumné otazky 1-9 byly zédkladnim stavebnim kamenem pro zjisStovani vztahii
mezi Skdlami pomoci korelace. Navic mohlo byt ovéfeno, zda byla splnéna podminka
pro adekvatni velikost vyzkumného souboru (19 pacientd s bolesti) pro ziskani statisticky
a vécné vyznamnych vztahli mezi Skdlami. Tento pozadavek byl splnén, protoze bolest dle
alesponi jedné $kaly pii alespoit jednom hodnoceni mélo 32 pacientGi'®?. Pokud se vezmou
v uvahu spise vysledky jednotlivych hodnoceni nez celkovy vysledek, pak byl pfi hodnoceni
bolesti-Al i bolesti-A2 zjistén vyskyt bolesti u cca poloviny pacientti bez ohledu na pouzitou
Skalu. AvSak pii hodnoceni bolesti-24h se bolest vyskytovala u témét dvou tfetin pacientl (Tab.
28)163, Pritom nejcastéji byla bolest u t&chto pacientdi pomérné mirného razu (nejvice pacienti
s bolesti udavalo intenzitu = 1 nebo 2, vyjime¢né i 3).

Procentudlné byl vyskyt bolesti mnohem nizsi ve zminéném vyzkumu Mandysové et al. (2017)
uskute¢néném u pacientd s CMP na stejném pracovisti (23,8 %). Naopak autofi zjistili vyssi
intenzitu bolesti (modus u pacientt s bolesti = 3—4 v zavislosti na pouzité skale). Porovnani
s dalsimi Setfenimi u pacient s CMP neni snadné. Vyzkumy se zamétuji spiSe na zjistovani
vyskytu bolesti a jeji soucasné porovnani s dalsimi faktory jako je deprese ¢i unava, ¢i na
zkoumani efektu 1écby (Naess et al., 2012; Pan et al., 2017). Konkrétni intenzitu bolesti pfitom
nepopisuji €i jen uvadéji struéné, souhrnné informace. Avsak i ty vyzkumy, které se zabyvaji

psychometrickymi charakteristikami $kal, tedy ,,chovanim* §kal v rukou pacientti, ¢asto pouze

162 gjce se ve vyzkumu vyskytovalo vice chybéjicich dat (u 5 pacientti z celkového N = 54, tedy v 10 % ptipadt),
nez bylo o&ekavano na zakladé pilotaze (8 %). Ubytek téchto 5 pacientd a vysledna velikost souboru pro vypodty
tykajici se vztahli mezi Skalami (49 pacientil) ,,kompenzoval“ vyssi vyskyt bolesti ve vyzkumném souboru (59,3
% z celkového N = 54), nez bylo na zéklad¢ pilotaze o¢ekavano (38,5 %) (viz Pododdil 6.4.3).

163 Vypocty v Tabulce 28 jsou zalozeny na udajich od pacientd bez chybéjicich dat (49 pacienttl), proto u nich
vede procentualni vypocet vyskytu bolesti k mirn¢ vy$sim hodnotam, nez vypocet zalozeny na ptivodni velikosti
vyzkumného souboru (N = 54).
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uvadéji vztahy (korelace) mezi $kalami, bez detaild ohledné intenzity bolesti (Benaim et al.,
2006; Ware et al., 2015).

Vyzkumné otazky 10-18: diskuze k vysledkiim

Odpovédi na vyzkumné otdzky 10-18 se opiraly o vypocty Spearmanova korelac¢niho
koeficientu ziskaného z hodnot intenzity bolesti v dany moment pomoci jednotlivych $kal.
Dle o¢ekavani byly hodnoty rs pon€kud niz$i u pacientt s bolesti nez u vSech pacientt (Tab.
31). Jak bylo uvedeno, u pacienti bez bolesti byla spiSe o¢ekavana konzistentni odpovéd’ bez
ohledu na vybér skal; pacienti pomérné snadno identifikovali ,.konec* Skaly piedstavujici
absenci bolesti. Ostatné, tato schopnost byla i pozadovana, protoZze byla povazovéana za
znamku, ze pacienti $kaldm rozuméli. Ve vsech piipadech (i u podskupiny pacientd s bolesti)
byly hodnoty rs > 0,80. Vztahy Ize tedy povazovat za velmi tésné (Kraska-Miller, 2013) a navic
splitujici pfedem stanoveny pozadavek (viz Pododdil 6.3.4). Nejtésnéjsi byly v podskupiné
pacientu s bolesti ziskany pro dvojici $kal IPT-R a NRS: rs = 0, 918 (pti hodnoceni bolesti-Al);
0,978 (pti hodnoceni bolesti-A2) a 0,922 (pti hodnoceni bolesti-24h). Nejméné tésné byly u
této podskupiny pacientl pro dvojici skdl IPT-R a FPS-R: rs = 0,806 (pfi hodnoceni bolesti-
Al); 0,939 (pii hodnoceni bolesti-A2) a 0,864 (pii hodnoceni bolesti-24h). Vliv na dosazeni
vysoce tésného vztahu pro dvojici IPT-R a NRS mohla mit skutecnost, Ze obé $kaly obsahuji
numerickou stupnici a deskriptory bolesti a jsou si do jisté miry podobné. Naopak FPS-R zadna
Cisla ani deskriptory bolesti neobsahuje a tim je zbyvajicim skalam ,,méné podobna“. V souladu
s o¢ekavanim plynoucim z vypoctu velikosti vyzkumného souboru se ve vSech piipadech

jednalo o statisticky vyznamny vztah.

Velmi podobné vysledky tykajici se tésnosti vztahu mezi Skalami ziskali Ware et al. (2015).
Sice se nezabyvali skalou FPS-R a vyzkum provadéli u seniorti (v€etné seniori s kognitivnim
deficitem). AvSak porovnavali IPT, IPT-R a NRS, a to pfi hodnoceni aktudlni bolesti, aktudlni
bolesti po 10 minutach a nejhorsi bolesti za posledni tyden. Nejtésnéjsi vztah byl zjistén
pro skaly IPT-R a NRS, a to rs = 0,95 (aktualni bolest); 0,97 (aktualni bolest po 10 minutach)
a 0,94 (nejsilngjsi bolest za posledni tyden) u pacientd bez kognitivniho deficitu. U pacientli
s kognitivnim deficitem byla té€snost vztahti dle jednotlivych §kal jen nepatrné nizsi. Autofi tedy
dospéli zavéru, ze noveé vytvorend IPT-R je validni.

Benaim et al. (2007) zjistovali korelace intenzity bolesti pro dvojice $kal FPS'®* / VRS a FPS
| VAS u pacienti s CMP; rozliSovali pfitom mezi pacienty s pravostrannou a levostrannou 1ézi.

Korelace byly celkové nizsi; rs = 0,65-0,85 u pacienti s levostrannou a 0,72 u pacient

164 Jednalo se o variantu Skaly se sedmi obliceji, prezentovanou vertikaln¢; skala tedy neni totozna s FPS-R, 1 kdyz
vyrazy Sesti obli¢ejll jsou stejné.
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s pravostrannou 1ézi. Autofi konstatovali, Zze FPS by mohla byt validni $kalou'®® a mtze byt
vhodnym néastrojem pro pacienty s CMP, pokud bude pouzivana v kombinaci s jinymi Skalami.

Konvergentni validita — shrnuti

Vysledky v této habilita¢ni praci byly v souladu se zjisténimi jinych autort a sledované vztahy
byly vécné a statisticky vysoce vyznamné, coz podporuje konvergentni validitu skal. Avsak
ptesto je dulezité upozornit na dalsi potencialni Gskali tykajici se validity §kal. Napiiklad, FPS-
R by pacienti nemuseli vnimat jako Skalu predstavujici bolest, ale jako Skalu predstavujici jinou
emoci. Benaim et al. (2007) pfi zkoumani obsahové validity FPS sice zjistili, ze pacienti nejvice
souhlasili s nazorem, ze $kala ptedstavovala bolest. AvSak do zna¢né miry byli I nazoru,
ze predstavovala smutek. Stejné¢ tak IPT-R by pacienti mohli vnimat rtzné, napi. jako
Hteplomér méftici pocit tepla ¢i chladu ¢i jiné pocity. Zajimavym poznatkem pii administraci
skal pritom byl dotaz od 2 pacienti, zda skaly méfi ,, bolest na dusi“. V obou piipadech pacienti
pocitovali negativni emoce zpisobené ndhlou zménou svého zdravotniho stavu.

Dalsim poznatkem bylo, Ze v nékolika piipadech méli pacienti pfi pouziti FPS-R tendenci
obli¢eje ,,odpocitavat™ od kraje, bez timyslu vénovat pozornost vyrazu tvare. Museli byt tedy
opétovné upozornéni na spravné pouzivani Skaly. Dilezitost opakovaného zjistovani, zda
pacienti danému nastroji rozumi, jiz byla zminéna. Jeden pacient bez bolesti (dle NRS a IPT-R
1 dle Gstniho komentafe) védomé na FPS-R oznacil obli¢ej odpovidajici intenzité¢ = 2. Svijj
vybér vysvétlil tim, ze ,, oblicej bez bolesti se tvari jinak“ (nez obli¢ej predstavujici stav bez
bolesti). Pacienti nemuseli souhlasit i s dalsimi aspekty §kal, napt. s ¢isly (body) odpovidajicimi
pfisluSné intenzité bolesti.

Je tedy zadouci jednotlivé druhy validity §kal bolesti u téchto pacientti dale ovétovat z riznych
uhli pohledu, a to nejen nové pielozené IPT-R, ale i dalSich pouzivanych skl jako je pravé
FPS-R ¢i NRS. Na nedostacujici stav poznani v oblasti psychometrickych charakteristik skal
bolesti u pacientti s neurologickym onemocnénim ostatné poukazuje i systematicky piehled
Tysonové a Browna (2014). Avsak zaroven je dilezité se vénovat i reliabilité. Ta je nutnym, i

kdyz nedostacujicim pozadavkem pro validitu (Elasy, Gaddy, 1998; Benaim et al., 2007).
7.4.4.2. Test-retest reliabilita

Vyzkumné otazky 19-21: diskuze k vysledkiim
Odpovédi na vyzkumné otazky 19-21 se rovnéz opiraly o zjiStovani vztahli mezi intenzitami
bolesti pomoci Spearmanova korelaéniho koeficientu, avsak pti opakovaném méfeni danou

Skalou. Predpokladem bylo, Ze mezi obéma meéfenimi nedoSlo ke zméné intenzity bolesti.

165 Autofi konstatovali, Ze vysledky byly predbézné a Ze je nutné zjistit i jeji kriterialni validitu, porovnanim
s jinymi druhy skal, jako jsou skaly zalozené na pozorovani (Benaim et al., 2007).
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V souladu s setfenim autort Ware et al. (2015) byla minimalni nutna pauza 10 minut. Zejména
U pacienti bez bolesti a bez kognitivniho deficitu bylo plnéni testi pomérné rychlé
a bez intervence (uzptsobeni tempa napf. pomalejsi prezentaci dalsiho testu) by tato podminka
nemusela byt spInéna'®. Pfesto je mozné, Ze u nékterych pacienti ke zméné bolesti i v této
kratké pauze doslo, napi. vlivem ptedchozi medikace &¢i zménou polohy'®’. Napiiklad,
pacientka ¢. 21, u které byl zaznamenan zcela nejvétsi rozdil mezi intenzitou bolesti-Al a
bolesti-A2 (6 ,,bodu“ dle FPS-R), méla bolest v kyc¢lich, jejiz intenzita se Casto meénila
Vv zavislosti na momentalni poloze na lizku. Pfi vhodné poloze doslo dokonce ke kratkodobé
uplné uleve od bolesti. Bolest mohla obdobnym zptisobem kolisat i u jinych pacientd.

I ptes vyse uvedeny problém byly vysledky vychazejici z opakovanych méteni vcelku
konzistentni. Dle o¢ekavani byly hodnoty rs opét ponékud nizsi u pacientti s bolesti nez u vSech
pacienti, a to ze stejného divodu jako v ptipad¢ predchozich vyzkumnych otazek (Tab. 32).
Ve vsech ptipadech (i u podskupiny pacientl s bolesti) byly opét ziskany hodnoty rs > 0,80
a vztahy lze tedy povazovat za velmi tésné (Kraska-Miller, 2013) a spliujici stanoveny
pozadavek (viz Pododdil 6.3.4). Nejtésnéjsi byly v podskupiné pacientdi s bolesti
pii opakovaném hodnoceni bolesti pomoci NRS: rs = 0, 918; nasledovala IPT-R (rs = 0,978)
a FPS-R (rs = 0,808). Ve vsech piipadech byly vztahy statisticky vysoce vyznamné. Té€snost
vztahu mezi intenzitami jednotlivych dvojic skal, vyjadiena koeficientem rs (= 0,79-0,80) byla
vysoka i ve vyzkumu Ware et al. (2015).

Vyzkumné otazky 22—24: diskuze k vysledkiim

Velmi té€sny vztah mezi intenzitami bolesti ziskany pomoci vySe uvedenych korelaci
pii opakovaném méteni bolesti je nutnym ptredpokladem pro pfijatelnou test-retest reliabilitu
skal. AvSak i pfi velmi vysoké hodnoté rs mize byt pfitomen posun (rozdil) mezi obéma
métenimi. Proto byly hleddny odpovédi i na tuto otazku, a to pomoci Wilcoxonova parového
testu, vzhledem k nespojitému charakteru skal. U podskupiny pacientti s bolesti nebyly zadné
rozdily v medianech intenzit pii hodnoceni bolesti-Al a bolesti-A2 (dle vsech tii skal byl
median opakované = 2,00) (Tab. 34). U vSech pacientt byl rozdil pouze v ptipadé IPT-R (0 1
bod). | v tomto ptipadé se jedna o vécné zanedbatelny a navic statisticky nevyznamny rozdil,
ktery by v praxi svysokou pravdépodobnosti nevedl ke zménéné intervenci tykajici se
pacientovy bolesti. Vysledky byly podpoteny i vcelku konzistentnimi rozdily mezi 25. a 75.

166 pyj | normélnim* tempu by vétSina pacientdl bez bolesti a bez kognitivniho deficitu pfistoupila k hodnoceni
bolesti-A2 jiz po cca 9 minutach.

167 Management bolesti, tedy ani intervence majici za cil mirnit bolest, nebyly pfedmétem této habilitacni prace,
jak jiz bylo vysvétleno. Proto tyto faktory nebyly sledovany.
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percentily (maximalné o 1,5 bodu u pacientt s bolesti pti hodnoceni dle FPS-R), coz vede k

zavéru, Ze pacienti pfi opakovanych hodnocenich odpovidali konzistentn&!®®,

Vyse zminéné vyzkumy tykajici se §kal bolesti tento aspekt sice nezkoumaly. Avsak vyuziti
Wilcoxonova parového testu pii zjiStovani test-retest reliability v kombinaci s dalSimi
statistickymi testy lze dohledat v jinych Setienich. Pfi zkoumani test-retest reliability dotazniku
tykajiciho se pohybovych aktivit u déti byla pomoci Wilcoxonova parového testu zjistovana
stabilita skore v jeho polozkach (da Costa, Liparotti, 2010). Pro 11 polozek piedstavujicich
ruzné aktivity byly rozdily ve skore velmi malé a pouze ve dvou piipadech (skdkéani ptes
Svihadlo a domaci prace)!®® byly statisticky vyznamné; vysledky tedy svéd&ily o zanedbatelném
posunu ve skore pii vypliovani dotazniku v ¢ase 1 a v ¢ase 2 (po 15 dnech). O Wilcoxontuv
parovy test se opiral i vyzkumu zaméteny na porovnavani opakovaného vypliovani (den 1, 2 a
3) Sbodové $kaly tykajici se miry urgence az urgentni mo&ové inkontinence!’® spojené s benigni
hyperplazii prostaty (Mathias et al., 2014). V nékterych pfipadech byly rozdily ve skore mezi
jednotlivymi dny statisticky vysoce vyznamné, ale vécné (klinicky) byly zanedbatelné. V obou
vyzkumech tyto vysledky pfispély k zavéru, ze se jednalo o nastroje vykazujici dobrou test-

retest reliabilitu.

Test-retest reliabilita — shrnut{

Na zavér lze fici, ze opakovana méteni vedouci ke konzistentnim vysledkiim sveéd¢i o piijatelné
test-retest reliabilit¢ a tedy stabilit¢ pouzitych skal. Reliabilita se u riznych nastroji tyka
i dalsich aspektl, napt. spolehlivosti mezi posuzovateli (inter-rater reliability), ktera v ptipadé
sebehodnoticich $kal neni pfili§ relevantni, pokud pacient hodnoti sam sebe. Avsak situace by
byla jina, pokud by byl nastroj pouzivan napf. sestrami, pro hodnoceni a zaznam pacientovy
bolesti. Tento zptsob vyuziti (napt. $kaly IPT) byl zdokumentovan v odborné literatuie (Ersek
et al., 2011). Pro konzistentni vysledky je ovSem nutné mit k dispozici jasné pokyny, jak skaly

pouzivat a hodnotit. Jak bylo uvedeno, této oblasti bylo dosud vénovano nedostatek pozornosti.

168 Rozdily v medianech samy o sobé pIn€ nevysvétluji rozdily pfi odpovidani. V hypotetickém piikladu Ize uvést,
ze pii 1. mé&feni by polovina pacientii mohla bolest hodnotit intenzitou 4 a 6 a median jejich hodnot by byl = 5;
pfi 2. méfeni by mohla opét polovina z nich bolest hodnotit intenzitou 8 a 2; median hodnot by byl opét = 5; rozdily
mezi mediany by byly nulové.

169 Jednalo se o dotaznik Physical Activity and Food Consumption. V polozkach bylo mozno ziskat 13 bodu
(vazena skore); déti odpovidaly, zda se po vétsinu dni angazuji do dané aktivity a vykonavaji ji ,, pomalu “ (1 bod),
,rychle” (3 body), nebo ,,velmi rychle” (9 bodl). Pti zaSkrtnuti vice alternativ (napf. aktivita ,,pomalu* i
., rychle ) se body v polozce séitaly (1 + 3 body = 4 body). Priméry rozdilti pfi opakovaném méfeni v ¢ase 1 a 2
byly ve vSech polozkach < 2 body (da Costa, Liparotti, 2010).

170 jednd se o skalu The Patient Perception of Intensity of Urgency Scale, kterd méfi miru urgence, hodnocené
na 5bodové kategorialni $kéle od ,, bez urgence“ (0 bodl) az po ,, urgentni inkontinenci“ (4 body). Pacienti v této
studii zaméfené na bezpe€nost a u¢innost farmakologické 1é¢by provadéli opakované hodnoceni na $kéle v den
1,2 a 3, a to vzdy pfi screeningu, na zacatku 1écby, a po tydnu 2, 4, 8 a 12 (¢i pfi pfedCasném ukonceni 1écby).
Ze skore bylo odvozeno 6 dalSich parametrd, jejichz hodnoty byly mezi sebou porovnavany, napi. primérny pocet
epizod urgence odpovidajici stupni 3 nebo 4 (pramérny pocet vyskytu skore > 3) atd. (Mathias et al., 2014).
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Neékdy se pii praci s testem (dotaznikem) obsahujicim vice komponent (napft. dil¢i Skaly) navic
provadi oddélené hodnoceni dil¢ich vystupu testu a sleduje se jejich mira shody, tzv. split-half
reliability (Dusek et al., 2011a). Tento pfistup by bylo ziejmé mozné uplatnit i v piipadé IPT-
R, pokud by pacient hodnotil bolest dle vSech tfi zminénych komponent, které skala obsahuje:
¢iselné, verbalni a vizualni.

Pfi pouziti skal s numerickou komponentou totiz napt. existuje riziko, Ze pacient Spatné pievede
svoji intenzitu bolesti na ¢islo, avSak nebude mit problém intenzitu vyjadiit pomoci verbalnich
deskriptort. Ve vyzkumu sice v jednom piipadé pacientka uvedla: ,, moje bolest je trojka “, bez
jakéhokoliv dalsiho upiesnéni. AvSak mnozi pacienti spiSe komentovali intenzitu své bolesti
pomoci verbalnich deskriptorti, at’ uz téch, které byly na Skalach zobrazeny, nebo svych
vlastnich. Teprve poté bolesti piifadili ¢islo. Pii tomto pfevodu pocitované bolesti na Cislo vSak
mize dochazet k chybam, coz ovlivni i stabilitu vysledkd. Od uvedené pacientky nebylo piimo
zjistovano, co ji vedlo k citované formulaci intenzity bolesti. Avsak realnou moznosti je jeji
zkusenost z odd¢leni, kde byl vyzkum provadén (na tomto oddé¢leni se provadi verbalni
dotazovani sestrou pomoci Cisel, jak silnd je bolest), ¢i z jinych interakei se zdravotnickymi
pracovniky. Zkoumani vySe uvedené split-half reliability by mohlo pfispét ke zjisténi
ptipadnych potizi tykajicich se ,pfevodu intenzity bolestivého prozitku na dané symboly
(¢isla, tvare, teplomér apod.). Tento pfistup by vsSak opét vyzadoval upravu pokynd pro

pacienta.

7.4.5. Vysledky vztahujici se k cili 2
Vyzkumna otdzka 25: diskuze k vysledkiim

Ve vyzkumu nebyly ziskany zcela jednoznaéné vysledky. Prestoze IPT-R byla oznacovana
za nejméné obtiznou $kalu dvojnasobné Casto (v 24 pfipadech) ve srovnani s bud’ FPS-R (ve
12 pripadech) nebo NRS (11 ptipadech), stale se jednalo o zhruba jen polovinu (51,1 %)
z celkem 47 pacientd, ktefi se tohoto hodnoceni tcastnili. Ve vyzkumu Mandysové et al. (2017)
méli pacienti ponékud jinou moznost volby (bez moznosti hodnotit IPT-R); i v tomto ptipadé
byly ziskany nejednoznacné vysledky: Skéla nejcastéji oznacovana za nejméné obtiznou (FPS-
R) byla zaroven (jinymi pacienty v souboru) nej¢astéji oznacovana i za nejvice obtiznou. Ware
et al. (2015) pti zjiStovani preference IPT, IPT-R a NRS u 75 seniort ziskali vyraznéjsi rozdily:
IPT-R byla preferovana v 58 % ptipadu, nasledovala NRS (28 %) a IPT (5 %).

Vyzkumna otdzka 26: diskuze k vysledkiim

IPT-R byla ve vyzkumu oznacovana za nejméné obtiznou skalu i z hlediska pohlavi, a to muzi
| zenami. Naopak na 3. misté byla u muzt FPS-R a u zen NRS. Vysledky tykajici se FPS-R
nebyly v souladu s vyzkumem Mandysové et al. (2017), ve kterém téméf tfi Ctvrtiny muzi

uvadéli FPS-R na 1. misté a Zzadny muz ji neuvedl na poslednim misté. U zen byly vysledky
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opacné; jen zhruba pétina Zen oznacila FPS-R za nejméné obtiznou a opét vice nez tfi Ctvrtiny
ji zatadily na posledni misto. Je mozné, ze by vsak jejich vysledky byly odlisné, pokud by mohli
voliti IPT-R.

Vyzkumna otdzka 27: diskuze k vysledkiim

IPT-R byla nejCastéji oznaCovana za nejméné obtiznou Skalu v piipadé vSech stupii
dosazeného vzdélani. Zbyvajici dveé Skaly byly uvadény na 1. misté pacienty se vSemi urovnémi
dosazeného vzdélani; vyjimkou vSak bylo hodnoceni FPS-R pacienty s vysokoskolskym
vzdélanim, ktefi ji ani v jednom piipadé neuvedli na 1. misté. Ware et al. (2015) sledovali
preferenci skal dle tii irovni vzdélani: méné nez stiedni; stfedni s ¢asteCnym vysokoskolskym
vzdélanim a dokoncené vysokoskolské nebo vyssi. Pfevazovala preference IPT-R, ktera byla

nejvyraznéj$i u pacientd s nejvyssim stupném vzdélani (preferovana v 66,7 % ptipadi).
Vyzkumna otdzka 28: diskuze k vysledkiim

Z hlediska lokalizace 1éze byly k dispozici udaje u 32 pacientii pro 1. misto, z nichz dva
neuvedli pofadi pro 2. a 3. misto. Pfi pravostranné i levostranné 1ézi byla nejméné obtiznou
Skalou nejcastéji IPT-R. Za zminku stoji fakt, ze nejvice obtiznou Skalou byla u pacienti
S pravostrannou 1ézi nejéastéji FPS-R (u levostranné 1éze bylo rozlozeni obtiznosti na 3. misté
pomérné vyrovnané). Uvedené vysledky jsou ¢asteéné v souladu se zjisténim autorti Benaim et
al. (2007), ze pacienti s pravostrannou 1ézi (n = 39) FPS nepreferovali piili§ ¢asto (v 28 %
ptipadtl), na rozdil od pacientli s levostrannou 1ézi (n = 32; preferovana 50 % z nich). Soucasti
stejného Setieni bylo zkoumani obsahové validity FPS a pravé pacienti s pravostrannou 1ézi
meli potize se spravnou interpretaci vyrazi obliceju: pievazoval nazor, ze FPS zobrazovala
smutek, ne bolest. Rovnéz méli potiZe se spravnym sefazovanim jednotlivych obliceji (které
jim byly prezentovany v ndhodném potadi) od zddné az po maximalni bolest. ZjiSténa obtiZznost
FPS-R u pacientli s pravostrannou 1ézi by mohla byt projevem potiZi s vnimanim vyraza tvare
a emoci osob, se kterymi komunikuji (je méné pravdépodobné, Ze by se mohlo jednat o projev
prozopagnozie, ktera vznika v pfipade€, ze pacient tvaie zna). Naopak pacienti s levostrannou
1ézi by mohli FPS-R preferovat pfi afazii, protoZe neobsahuje zadna slova (viz Pododdil 2.5.4).
Tento trend byl sice pozorovan autory Benaim et al. (2007); do vyzkumu v ramci habilita¢ni

prace viak pacienti s vyrazn&jsi afazii nebyli zafazeni'’*.

Vyzkumna otdzka 29: diskuze k vysledkiim

171 Nezatazeni pacientil s vyznamngjsi afazii mohlo byt faktorem pfispivajicim k tomu, ze ve vyzkumu bylo
mnohem méné pacientli s levostrannou 1ézi (afdzie obvykle vznikd v dominantni, levé hemisféte) (viz Pododdil
2.5.4). Dle vysledktt dominance ruky (kromé¢ jednoho pacienta vzdy v pravé ruce) 1ze usuzovat, Ze u pacientl
ve vyzkumném souboru byla vysoka pravdépodobnost dominance levé hemisféry. Presto ti pacienti, ktefi méli 1ézi
Vv levé hemisféfe, vyznamnou afazii neméli.
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U pacientli s normalnim vysledkem v testu Mini-Cog byla nejcastéji na 1. misté IPT-R a na
3. misté¢ byla nejcastéji FPS-R. U pacienti s abnormalnim vysledkem byly nazory na skaly
pomérné vyrovnané, i kdyz NRS byla na 1. mist¢ mnohem mén¢ ¢asto ve srovnani s IPT-R
a FPS-R. Ve vyzkumu Mandysové et al. (2017) byla u pacienti s normalnim vysledkem na
1. misté nejcastéji FPS-R (50,0 % ptipadil) a na poslednim misté¢ VAS (43,5 % ptipadt). U
pacientd s abnormalnim vysledkem byla na 1. misté nejcastéji NRS (44,1 %) a na 3. misté FPS-
R (44,1 %). Vysledky obou vyzkumi se tedy neshoduji. Vysledky se ne piili§ shoduji ani
s vyzkumem Ware et al. (2015), ve kterém pacienti nejCastéji preferovali IPT-R, vice v ptipade
kognitivniho deficitu. Divody nejsou ziejmé, avsak pacienti ve vyzkumech sefazovali ne zcela

stejné Skaly. Navic Ware et al. (2015) sledovali preferenci §kal u seniorti, ne u pacienti s CMP.

Vyzkumna otdzka 30: diskuze k vysledkiim

U pacient?l s normalnim vysledkem Testu PC byla na 1. misté nejéast&ji IPT-R; na poslednim
misté byla nejcastéji FPS-R. Pouze 1 pacient (¢. 32) tGcastnici se hodnoceni obtiznosti skal mél
abnormalni Test PC; za nejméné obtiznou $kalu oznagil FPS-R. V dokumentaci mé&l zaroven
uveden levostranny vypadek zorného pole (Ptiloha V). Vypadek by tedy rovnéz mohl vysvétlit
pacientiiv vykon v testu, konkrétné vyraznou odchylku prisec¢iku od stiedu usecky (pii péti
pokusech odchylka vzdy pies 80 mm) smérem doprava (Piiloha Z). Pro pacienty s abnormalnim
vysledkem tedy nelze ucinit zadné zaveéry. Nebyl dohledan zadny vyzkum zabyvajici se timto

faktorem v souvislosti s hodnocenim obtiZnosti $kal bolesti.

Vyzkumna otdzka 31: diskuze k vysledkiim

U pacientl s normalnim vysledkem ve VysSkrtavacim testu byla na 1. misté nejcastéji IPT-R;
na poslednim misté¢ byla nejcastéji FPS-R. Tyto vysledky byly podobné jako z hlediska vykonu
v Testu PC. Pacienti s abnormalnim vysledkem Vyskrtavaciho testu na 1. misto nejéastéji fadili
IPT-R, nasledovala FPS-R. FPS-R vsak byla stejné ¢asto i na 3. misté. U pacienta ¢. 32 mohl
byt abnormalni vysledek zplisobem vyse popsanym vypadkem zorného pole!’?173, Ani v tomto

pfipad¢ nebyl dohleddn Zadny relevantni vyzkum.

Vyzkumna otazka 32: diskuze k vysledkiim

Na 1. misté byla u vSech vékovych kategorii nejcastéji IPT-R (v kategorii ,,mlady-stary*, tedy
ve véku >65 a <75, byla na 1. misté nejcastéji IPT-R i FPS-R). Zaroven nej¢astéji byla napii¢

vSemi vékovymi kategoriemi na 3. misté¢ FPS-R. Porovnani s jinymi vyzkumy neni snadné

172 Ostatni pacienti (. 13, 31, 55) s abnormalnim vysledkem Vyskrtavaciho testu a vypadkem zorného pole se
hodnoceni potadi obtiZnosti §kal neucastnili.

173 Vypadek zorného pole je mozny zejména v piipad€, kdy se pacient snazi otacet hlavu do stran pti vySkrtavani
¢ar; uvédomuje si totiz sviyj deficit a snazi se jej kompenzovat, coz je v kontrastu napf. s vyse popsanym neglect
syndromem, u kterého si pacient svtij deficit neuvédomuje (McCaffrey, 2008). Nekteti pacienti skutecné méli
tendenci otacet hlavu do strany.
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vzhledem Kk jinak definovanym vékovym kategoriim. Ware et al. (2015) udavali dv¢ kategorie:
65-71 let a 72-95 let. V obou (¢astéji v mladsi) kategoriich pacienti preferovali IPT-R. Dalsi
relevantni vyzkumy tento aspekt nesledovaly.

Poradi obtiznosti Skal — shrnuti

Na zaklad¢ vysledki nelze jednozna¢né doporucit vyuzivani jedné skaly, piestoze veétSinou byla
preferovana IPT-R. Hodnoceni FPS-R bylo nejednotné. Mnozi ji fadili na 1. misto (nejméné
obtiznd), zaroven byla FPS-R ¢asto 1 na poslednim, 3. misté (nejvice obtizna) dle hodnoceni
dalsich pacientd. Skala by mohla byt vyhovujici pro pacienty s afazii (spiSe s 1ézi v levé
hemisféie), avSak pacienti s vyznamnou afazii nespliiovali kritéria pro zafazeni do vyzkumu.
U pacienttl s pravostrannou 1ézi byla pozorovana tendence FPS-R zatazovat na 3. misto; to by
mohlo souviset smoznosti existence zminénych potizi S interpretaci vyrazii tvaie
u pravostrannych 1ézi (McCaffrey, 2008). Interpretace vysledkd byla v nékterych ptipadech
obtiznd; vybrané abnormality se nevyskytovaly casto. Vliv dalSich sledovanych faktort,
konkrétn¢ diplopie a okohybné poruchy je nejasny. Pouze u jednoho pacienta byla
zdokumentovana okohybna porucha; pacient preferoval IPT-R. Diplopie sice byla u 22
pacienttl, ale zaroven vsichni byli objektivné bez okohybné poruchy.

Porovnani s jinymi relevantnimi vyzkumy je obtizné, protoze se ne vzdy vénuji stejnym
faktorim a Casto se nejedné o pacienty s CMP. Navic mohou na zkoumané faktory pohliZet
jinak (napf. jina kategorizace véku ¢i jiny test kognitivni funkce). Otazkou jsou i hrani¢ni skore
vybranych testil, ktera pacienty déli do podskupiny s normalnim a abnormalnim vysledkem.
Tyto nejasnosti se tykaji zejména Testu PC a Vyskrtavaciho testu.

Konec¢né pacienti mohou byt pfi odpovidani ovlivnéni i dal$imi faktory. Naptiklad, skaly v nich
mohou vyvolavat emoce. V jednom piipadé¢ pacientka FPS-R nazvala $kalou ,,s ksichty “, coz
naznacuje negativni postoj, ktery mohl ovlivnit jeji hodnoceni (pacientka Skalu zatadila na
3. misto). Jinymi slovy, obtiznost a obliben0ost neznamenaji totéz; pacienti vSak nemuseli byt
schopni si tyto dva uhly pohledu uvédomit a rozlisovat mezi nimi. V odborné literatuie nebylo
dohledano, Ze by byla vénovana pozornost tomuto rozdilu. Benaim et al. (2007) uvadéji pojem
., preference”, bez specifikace pokynu pacientim. Ware et al. (2015) tento pojem také
pouzivali; pacientt se ptali, jaka Skala pro n¢ byla ,, nejsnazsi“ (tedy nejméné obtizna). Autofi
se pfipadnym vyskytem odliSného thlu pohledu u pacientii nezabyvali. Zaroven je otazkou, co
je pro praxi dilezitéjsi; sice by mohla byt doporu¢ovana nejméné obtizna Skala, avSak pacient

by ji z divodu ,,neoblibenosti* mohl odmitat.

7.4.6. Limitace vyzkumu
Ve vyzkumu lze identifikovat nékolik limitaci. Vybér pacientl byl zamémy vzhledem

ke specifikim odd¢leni; v idedlnim piipadé by vSak mohli byt pacienti vybirani jinym
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zptisobem (napi. zvazeni vSech konsekutivné hospitalizovanych pacientil). To by vsak
vyzadovalo zapojeni tymu vyzkumniki se zajiSténim stalé piitomnosti Clena tymu na
pracovisti, ne pouze jednoho vyzkumnika. Diagnéza CMP nebyla z uvedenych divodi vzdy
potvrzena zobrazovacimi metodami; nékdy byla diagndéza stanovena pouze na zakladé
klinického nalezu a pribéhu onemocnéni. Je mozné, ze se vyskytl ptipad, kdy mél pacient ve
skute¢nosti jinou diagnézu. Do vyzkumu nebyli zafazovani pacienti s tranzitorni ischemickou
atakou (TIA). TIA je v soucasnosti z diagnostického hlediska povazovana za soucast skupiny
ischemickych CMP, avSak neurologické postizeni trva maximalné 24 hodin (typicky trva méné
neZ 1 hodinu) (Neumann et al., bez data; Skoda et al., 2016). Hospitalizace téchto pacienti tedy
je ¢asto spise kratka'’# a bylo by nerealné je do vyzkumu zafadit.

Sbér dat probihal pfi bézném provozu na oddé€leni; zajisténi naprosto klidného prostiedi nebylo
vzdy pfili§ realné a tim mohl byt v nékterych ptipadech ovlivnén vykon pacienta. Casova
prodleva mezi opakovanym hodnocenim bolesti byla vzdy minimalné¢ 10 minut, avSak
u n¢kterych pacientd doséhla az 15 minut. Tato nejednotnost v ¢asové prodlevé mohla ovlivnit
vysledky. Dodrzeni ptesného ¢asového limitu zrychlenim tempa u pacientt, kteii postupovali
pomaleji, bylo zejména pfi existenci kognitivnich poruch nerealné.

Jak bylo uvedeno, byla zjednodusena formulace tykajici se casového tseku pro hodnoceni
(poslednich 24 hodin) na formulaci ,, od véerejsiho dne*, a to pro vSechny tfi Skaly. Mohlo se
vSak jednat o nestejn¢ dlouhy Casovy interval pro hodnoceni bolesti (dle denni doby, kdy
byl vyzkum provadén), coz mohlo vést k nepiesnostem. Pacientim vSak byl Casovy usek
alespon orientacné vymezen (napi., pokud bylo poledne, bylo ustné doplnéno, Ze hodnoceni se
tykalo doby ,, od vcerejsiho poledne ).

Pii hledani odpovédi na potadi obtiznosti skal byly nékteré sledované kategorie zastoupeny
ve velmi malém poctu, coz podstatné omezilo interpretaci dat a neumoznilo poskytnout
jednoznacné odpovédi na vSechny vyzkumné otazky. Pfesto lze povaZovat hlavni cile prace

za splnéné.

74 Cisev ptipad¢ pietrvavajiciho deficitu jiz nejedna pouze o TIA a diagndza je pfehodnocena.
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8. ZAVERY Z VYZKUMU A DOPORUCENI
8.1. Preklad skaly IPT-R

Pacienti sice chapali podstatu IPT-R, ale pfi jejim pouzivani byly pozorovany potize, které by
bylo mozno déle fesit. N&kteti pacienti se ve formulafi Spatné orientovali a vyzadovali zejména
opakované vysvétlovani pokynu. Piestoze vybrali dané ¢islo na stupnici, ¢islo oznacovali
riznymi zplsoby, napf. zaSkrtnutim, ne zakrouzkovanim!’®. Né&ktetfi by spiSe preferovali
vyznaceni bolesti na ,,teploméru ¢i zaskrtnuti deskriptoru bolesti. Jednalo by se vSak jiz

0 odklon od piivodni verze IPT-R.

IPT-R by pacientim méla byt predkladana pod nazvem ,,stupnice bolesti*“. AvSak pro zamezeni
nedorozuméni je Zadouci, aby sestry a odbornici publikujici na toto téma IPT-R oznacovali
presné, tedy pod nazvem Revidovana verze lowské stupnice bolesti, a pouzivali bud’ verzi IPT-
R-cz pro hodnoceni aktuélni bolesti nebo verzi IPT-R-cz24 pro hodnoceni nejsilnéjsi bolesti za
poslednich 24 hodin (Ptiloha C).

Autorce Skaly, Keele Herrové, byla piedana zpétna vazba tykajici se vysledkt prekladu IPT-R
a vyzkumu popsaného v této habilita¢ni praci. Na sklonku roku 2017 je planovano osobni
setkani nejen s ni, ale i s dal$imi vyzkumniky na pid¢ University of lowa v USA, kolébce IPT-
R, scilem prodiskutovat vysledky vice do detailu, véetné moznosti dal$i revize stupnice a

vyzkumu.

8.2. Vyuziti zkoumanych §kal pacienty s CMP

U skal byla zjisténa velmi dobra konvergentni validita a test-retest reliabilita u pacientii s CMP.
Presto je celd tfada otazek nedofeSena. Pacienti by pii samostatném vyuzivani IPT-R
pro sebehodnoceni mnohdy méli potiZe, a to z divodu Spatné orientace na formulafi (hodnotici
pomtucce), ¢i z duvodu existence nevyhovujicich pokynt (viz Podkapitola 8.1). U FPS-R
je pokyn rovnéz nevyhovujici; u NRS je pfesna formulace pokynu nejasna (zalezi i na vybéru
konkrétni verze Skaly). Samostatné vypliiovani pacientem se tedy spiSe nepiedpoklada a
dle vysledku této habilita¢ni prace je nelze pro pacienty s CMP doporudit. Ostatng, pfitomnost
sestry pti pouZiti Skaly pacientem muze podpofit terapeuticky vztah a tim 1 pacientovu davéru
I spolupraci, jak jiz bylo uvedeno. Dulezité bylo zjisténi, ze i v pfipadé kognitivniho deficitu
jsou pacienti schopni $kéaly pouzivat, za ptedpokladu, ze jsou schopni smysluplné
spolupracovat. Toto zjisténi je v souladu s ptfedchozimi zavéry ze stejného klinického
pracovisté¢ (Mandysova et al., 2017). AvSak 1 v pfipadé sebehodnoceni bolesti za ptitomnosti

sestry je zadouci vyfesit otdzku pokyni pro pacienty.

175 Tento zpusob oznaceni Skaly bylo povazovano za adekvatni, pokud bylo jasné, o jakeé ¢islo se jednalo. Nebylo
dohledano vyzkumné Setfeni, které by se timto aspektem zabyvalo.
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Dulezitou oblasti, ktera rovnéz ziistava nedotesena, je otazka dalsich druhi validity a reliability,
jak bylo vysvétleno ve shrnuti diskuze k témto aspektim s$kal (viz Pododdil 7.4.4).
Konvergentni validita sice mlize byt vybornd, avsak ta vypovid4d o vztazich mezi Skalami,
Z nichz vsak ani jedna nebyla u pacientdt s CMP komplexné prozkoumana a nestala se tzv.

zlatym  standardem*'®.

Vzhledem K rtiznorodosti potizi u pacienti s CMP je malo
pravdépodobné, Ze se tak stane. V soucasnosti se tedy spise Ize ztotoznit s doporuc¢enim autort
Benaim et al. (2007), Ze pacienti s CMP by méli mit k dispozici vice nez jen jednu skalu.
K dispozici by mély byt skaly zaloZzené na verbalnim, ale i neverbalnim hodnoceni. Pokyny by

mély byt velmi jasné, vzhledem k moznosti existence kognitivniho deficitu.

8.3. Schéma pro preklad hodnoticich nastroji a protokol pirekladu

Z vyse uvedenych zjisténi z odborné literatury 1 z vysledki procesu piekladu IPT-R do ¢eského
jazyka je patrno, ze veskery proces je slozity, Casové naro¢ny a ne vzdy je bez potizi. Odbornik
zabyvajici se pfekladem daného néstroje do CeStiny tak Celi celé fad¢ otazek, na néz hleda
odpovédi. Publikované vysledky piekladi do ceského jazyka sice Casto uvadéji popis
uplatnéného postupu, avSak zpravidla bez piilisnych detailt tykajicich se rozhodovani
0 jednotlivych krocich piekladu.

V zahranic¢i jsou piitom k dispozici detailngjsi informace. Piikladem jsou strategie (zasady)
zminéné skupiny ISPOR (Wild et al., 2005). Zasady jsou mj. pifinosné v tom, ze specifikuji
kritéria pro zapojeni ,,hlavnich aktéra“ do konkrétnich dil¢ich krokt celého procesu. Zasady
navic vysvétluji pfinos téchto krokd i rizika spojena s jejich ptipadnym opomenutim.
Vzhledem k nedostadujicim informacim ohledné této problematiky v CR bylo také cilem
vytvofit schéma pro zndzornéni postupu pii prekladu hodnoticich néastroji pro kontext ¢eského
oSetfovatelstvi, pfipadné pro dalsi, piibuzné zdravotnické obory. Cilem tedy bylo vytvofit
teoreticko-praktické schéma, které by urcovalo postup prekladu se zohlednénim vysledku
ptfedchoziho kroku piekladu. Schéma tak miize byt voditkem pro dalsi ceské odborniky
zabyvajici se prekladem nastrojii pro vyzkum a klinickou praxi (Obr. 21).

V ptipadé vyuziti kvantitativnich metod hodnoceni piekladanych polozek zalozenych na
vypoctu I-CVI a «* lze vyuzit tabulku, kterd obsahuje vysledky vypoctu obou indexti pro
hypotetické situace. VypocCty lze aplikovat na realné situace, dle potieby. Jsou piitom
vyznaceny hodnoty nad hrani¢nimi skore uvadénymi v odborné literature (Tab. 35).

Konecné je dulezité uvést, Ze proces piekladu by mél byt fadné zdokumentovan. Jednd se
0 aspekt prekladu, o kterém odborna literatura nepojednava. Piedpoklada se, Ze vyzkumnik ma

patficné zaznamy k dispozici. Je vSak otazkou, do jaké miry jsou adekvatni. Ptiklad protokolu

176 Navic, jak bylo uvedeno, zlatym standardem je de facto pacientiv subjektivni prozitek bolesti, a ne ,,objektivni*
skala.

156



ptekladu je v Piiloze AC. Od autorky habilitacni prace muze byt ziskan v aplikaci Microsoft
Word 2010 a mtze byt adaptovan dle potieby.
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Tabulka 35 - Vypodty hodnot I-CVI a k* pro rlizné pocty odbornikil

N Vypoéty hodnot I-CVI a k* pro rizné pocty odbornikii, kteii polozku hodnotili
10 A 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I-CVI 0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60 0,70 0,80 0,90 1,00
Pc 0,001 0,010 0,044 0,117 0,205 0,246 0,205 0,117 0,044 0,010 0,001
K* -0,001 0,091 0,163 0,207 0,245 0,337 0,497 0,660 0,791 0,899 1,0
9 A 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
I-CVI 0,00 0,11 0,22 0,33 0,44 0,56 0,67 0,78 0,89 1,00
Pc 0,002 0,018 0,070 0,164 0,246 0,246 0,164 0,070 0,018 0,002
K* -0,002 0,095 0,163 0,202 0,263 0,410 0,601 0,761 0,887 1,0
8 A 0 1 2 3 4 5 6 7 8
I-CVI 0,00 0,13 0,25 0,38 0,50 0,63 0,75 0,88 1,00
Pc 0,004 0,031 0,109 0,219 0,273 0,219 0,109 0,031 0,004
K* -0,004 0,097 0,158 0,200 0,312 0,520 0,719 0,871 1,0
7 A 0 1 2 3 4 5 6 7
I-CVI 0,00 0,14 0,29 0,43 0,57 0,71 0,86 1,0
Pc 0,008 0,055 0,164 0,273 0,273 0,164 0,055 0,008
K* -0,008 0,093 0,146 0,214 0,410 0,658 0,849 1,0
6 A 0 1 2 3 4 5 6
I-CVI 0,00 0,17 0,33 0,50 0,67 0,83 1,0
Pc 0,016 0,094 0,234 0,313 0,234 0,094 0,016
K* -0,016 0,080 0,129 0,273 0,565 0,816 1,0
5 | éVl 0 %0 0 ]éo 0 240 0 ?éo 0 L;O 150 N =potet odbomik, ktefi polozku hodnetili
; ; ; ; ; . A =potet odbomildy, kteH souhlasi s vhodnosti obsahu polofky
P;: 0,031 0,156 0,313 0,313 0,156 0,031 1OV = index obsahové validity polotky?
K -0,032 0,052 0,127 0,418 0,763 1,0 . ST
4 A 0 1 2 3 4 Thranitni skore [LCVI=078 pii N=46-102
I-CVI 0,00 0,25 0,50 0,75 1,0 Thranitni skore [-CVI=1.00 pii N < 6 (Polit et al., 2007)
Pc 0,063 0,250 0,375 0,250 0,063 P< = pravdépodobnost nahodné shody
Kc* -0,067 0,000 0,200 0,667 1,0 " =modifikovane kappafT
3 A 0 1 2 3 Trhranitni skore = 0,40; v¥boma shoda > 0,74 (Polit et al., 2007)
I-CVI 0,00 0,33 0,67 1,0 I-CVI je nad hranitnim skore
Pc 0,125 0,375 0,375 0,125 04<w*<0.74
K* -0,143 -0,067 0,467 1,0 ®* =074
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9. ZAVER

Habilita¢ni prace se zabyva otazkou sebehodnoticich skal intenzity bolesti pro pacienty s CMP.
Cela tada faktorG muze témto pacientim hodnoceni bolesti ztézovat, zejména piitomnost
kognitivniho deficitu. Avsak vysledky této habilitacni prace podpoftily jiz predchozi zjisténi, ze
mnozi pacienti jsou schopni provadét sebehodnoceni, za piedpokladu, Ze jsou schopni

smysluplné spolupracovat.

Avsak prestoze CMP je velmi Gastou diagnézou a pacienti mnohdy maji bolest, v CR nejsou
k dispozici jasna doporuceni, jakou skalu (¢i jaké Skaly) pouzivat, jiz existujici $kaly jsou Casto
nejasného puvodu a jejich validita ¢i reliabilita neni znama, pokyny pro pacienty jsou nejasné
a nevyhovujici.

Prace usiluje o feSeni pravé téchto nedostatkd. Do Cestiny byla pieloZena stupnice lowa Pain
Thermometer-Revised (IPT-R), ktera jiz byla v zahrani¢i zkoumana u pacientt s kognitivnim
deficitem s uspokojivymi vysledky. Pfi hodnoceni psychometrickych charakteristik ¢eské verze
IPT-R, tedy Revidované verze lTowské stupnice bolesti, FPS-R a NRS byla zjisténa velmi dobra
konvergentni validita a test-retest reliabilita. Z hlediska obtiznosti pfevazoval nazor, ze ¢eska

verze IPT-R vyhovovala nejvice.

AvSak na zakladé poznatkli nelze doporudit pouze jednu Skélu pro pacienty s CMP. Ve
vyzkumu nebyli zastoupeni pacienti s vyznamnou poruchou feci, kterym mize vyhovovat spise
FPS-R. Navic vSechny tii §kaly v sou¢asné dobé obsahuji nedostatky, zejména v pokynech
pro administraci. Navic je Zadouci zkoumat i dalsi typy a validity vSech tii skal.

Vysledky zjisténi tykajici se ceské verze IPT-R byly poskytnuty jeji autorce, Keele Herrové, a
je planovéano osobni setkdni, na kterém by byl prodiskutovan dalsi vyzkum a pfipadna dalsi

revize tohoto néstroje. Dopad prace by tedy mohl byt mezinarodniho razu.

Préce usilovala o peclivou dokumentaci celého procesu piekladu a feSeni aspekti, které jsou
pii prekladu dilezité, aviak v kontextu CR dosud spise piehlizené. Byly pfitom mj. uplatnény
kvantitativni metody hodnoceni prekladu, které jsou v zahrani¢ni oSetfovatelské literatuie hojné
vyuzivany, avSak pro preklad hodnoticich nastroji do ceStiny dosud nejsou vyuzivany.
Pro podporu ,,dobré praxe® v oblasti ptekladi hodnoticich nastroji bylo navic vytvoieno
schéma pro pieklad hodnoticich nastrojii a modelovy protokol ptekladu textu. Navic byla
vytvofena tabulka s hypotetickymi vypocty parametrii pro ptipadné vyuziti témi odborniky,
kteti se rozhodnou pfi pfekladu hodnoticich nastroji vyuzit kvantitativni metody popsané v této

praci.
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Ptiloha A — Detailni zpétna vazba od pacientli k IPT-R-cz/v4 — parafrazovani

)&: a )_E‘ Parafraze jednotlivych pieloZenych poloZek IPT-R pacientii P1-P7
S| 2= IPT-R-vz/v4
I~ 2 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
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S =2 Parafraze jednotlivych pieloZenych poloZek IPT-R pacienti P1-P7
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< 2 to v klidu bolest* (bez odpovedi)
[<5]
()

IPT-R-cz/v4 — lowa Pain Thermometer-Revised — navrh finlni ¢eské verze; P1-P7 — Pacient 17,
adekvatni parafraze

pacient neodpovédél nebo nebyl schopen parafrazovat

odpovéd’ neni smysluplna nebo jeji smysluplnost je sporna

pacient polozku pouze zopakoval

BO0OO
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Ptiloha B — Detailni zpétna vazba od pacientii k IPT-R-cz/v4 — navrhy formulaci

s z Navrhy jinych formulaci pro jednotlivé pi‘eloZené polozky IPT-R od pacienti P1-P7
N Q5N
> R-
:; = —;_ IPT-R-cz/v4 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
Navrhujete jiné slovo (jina slova) k popisu tohoto nazvu?
Ne (,,Pokud podle
Ne (,,Nechal bych védce, tak asi
. . Nevim Ano Ne tona Ano spravné, to my Ano
> | Revidovana verze C e 3
@ , . odbornicich*) bychom se méli
1. 3 Iowské stupnice e
Z | bolesti naucit™)
Pokud ano, jaké/-a?
_ -- _ _ kofl?r%ltzlitéés ¢ _ ,,odstranit cizi
(,,To se neda*) ” t&la® slovo ,,lowské*
Zakrouzkujte na Navrhujete jiné slovo (jina slova) k popisu tohoto pokynu?
nize uvedené -- --
S | stupnici bolesti (bez odpovedi) Ne (bez odpovédi) Ne Ano Ne Ne
2. < ¢islo, které Pokud ano, jaké/-a?
g e P
nejlépe vyj a(vlfuje »doplnit ¢asti
intenzitu Vasi -- -- -- - -- --
aktualni bolesti. U2
C Navrhujete jiné slovo (jina slova) k popisu této odpovédi?
o et wewr
S 5 | Nejsilngjsi bolest, Ne Ne = Ne Ne Ne Ne
3. | E % jakou si dovedu (bez odpovédi)
é Q| pfedstavit Pokud ano, jaké/-4?
. Navrhujete jiné slovo (jina slova) k popisu této odpovédi?
g5 Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
4. | £ < | Silna bolest Pokud ano, jaké/-a?
s a
la) - - - - - - -
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s z Navrhy jinych formulaci pro jednotlivé pieloZené polozky IPT-R od pacienti P1-P7
SN QN
> -R-
é = é IPT-R-czlv4 P1 P2 P3 P4 P5 P6 p7
o Navrhujete jiné slovo (jina slova) k popisu této odpovédi?
o
== PR =
5. | & % S:)rlzg?e silnd Ne Ne (bez odpovedi) Ne Ne Ne Ne
g o Pokud ano, jaké/-4?
o Navrhujete jiné slovo (jina slova) k popisu této odpovédi?
o
23 Ne Ne e Ne Ne Ne Ne
6. | S 2| Mimi bolest (bez odpovédi)
g Q Pokud ano, jaké/-a?
Navrhujete jiné slovo (jina slova) k popisu této odpovédi?
o -
g = Ne Ano ez ety Ne Ne Ne Ne
—_—w ~
7|z % Z4dna bolest Pokud ano, jaké/-a?
g o ,,Nulu nema cenu
-- psat, dal bych to -- -- -- -- --
celé pryc*

IPT-R-cz/v4 — navrh finalni ¢eské verze IPT-R; P1-P7 — Pacient 1-7;

[l

pacient navrhl zménu formulace polozky

pacient neodpovédél nebo nebyl schopen uvést navrh zmény
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Ptiloha C — IPT-R-cz a IPT-R-cz24 — verze pro odbornikyf

IPT-R-cz — verze pro odborniky

IPT-R-cz24 — verze pro odborniky

Revidovana verze lowské stupnice bolesti

Ma stupnici zakroufhujte Eislo podle toho, jak silnou bolest médte PRAVE
TED.

MepsilnéjEi bolest, jakou
si dovedu predstavit

} Silna bolest

} Stredne silna bolest
} Mirna bolest

1

o Zadna bolest

19

L e W | oW

WO b

Zdroj: Ware U, Herr KA, Booker 55, Dotson K, Key 1, Poindexter N, Pyles G,
Siler B, Packard A. Psychometric Evaluation of the Revised lowa Pain
Thermometer ([IPT-R} in a Sample of Diverse Cognitively Intact and
Impaired Older Adults: A Pilot S5tudy. Pain Management Mursing.
2015;16{4}:475—482 Svoleni k prekladu a poufiti poskytla Keela Herr, PhD,
RN, AGSF, FAAN, College of Mursing, The University of lowa, lowa City, |A,
LUsA

Revidovana verze lowske stupnice bolesti

Ma stupnici zakroukujte Cislo podle toho, jakou nejsilngjii bolest JSTE
MEL[A]} od vEerejiiho dne.

NepsilnéjEi bolest, jakow
=i dovedu predstavit

} Silna bolest

} Stredné silna bolest
} Mima bolest

1

o Ladna bolest

19

L g B oW

LU R

Zdroj: Ware U, Herr KA, Booker 55, Dotson K, Key 1, Poindexter N, Pyles G,
Siler B, Packard A. Psychometric Evaluation of the Revised lowa Pain
Thermometer ([IPT-R} in a Sample of Diverse Cognitively Intact and
Impaired Older Adults: A Pilot 5tudy. Pain Management Nursing.
2015;16{4}:475-422. Svoleni k prekladu a pouziti poskytla Keela Herr, PhD,
RN, AGSF, FAAN, College of Nursing, The University of lowa, lowa City, 1A,
UsA

1 — IPT-R-cz pro hodnoceni aktudlni bolesti (zmenSeno)

T — IPT-R-cz24 pro hodnoceni nejsilngjsi bolesti za poslednich 24
hodin (zmenseno)
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Ptiloha D — Pilot4z: charakteristika pacientif

Kod 'De.n Lokalizace . Vypadek . .
Pacient ¢. Vék Pohlavi L, hospitalizace v | Vzdélani i Apraxie . Afazie Diplopie GCS
diagnozytt , léze zorného pole
den posouzeni
1 82,9 Z 163.5 2 SM L ? ? E ne 14
2 74,6 M 1641 5 SM P ? ? ne ano 15
3 70,6 M 163.8 6 SM n/a ? ? E ne 15
4 63,6 Z 163.5 3 VL L ? ? E ne 15
5 72,9 M 163.3 0 SM L ? ne ? ne 14
6 54,3 M R42% 4 SM P ? OP ne ne 15
I 41,7 M 161 24 VL P ? ? ne ne 15
8 88,1 M 163.5 6 SM L ? ? ne anoii 14
9 74,3 M 163.6 1 SM P ? L ne anoii 15
10 61,0 7 164 1 z n/a ? ? ? ne 15
11 47,9 M 163.5 6 SM L ? ? ne ne 15
12 58,4 M 161 9 VS L ? ? ne ne 15
13 87,4 M 163.5 4 SM n/a ? ? ne anott 14

1 — Vzdélani (iroven nejvyssiho dosazeného vzdélani) bylo ziskano od pacienta dotazovanim a GCS pozorovanim odpovédi na dané podnéty; zbyvajici idaje byly ziskany

z dokumentace pacienta;

1 — Kédy dle MKN-10 (WHO/UZIS CR, 2014): 161 — Intracerebralni krvaceni; 163.3 — Mozkovy infarkt zptisobeny trombozou mozkovych tepen; 163.5 — Mozkovy infarkt
zpisobeny neuréenou okluzi nebo stendzou mozkovych tepen; 163.6 — Mozkovy infarkt zptisobeny mozkovou zilni trombdzou, nehnisavou; 163.8 — Jiny mozkovy infarkt; 164 —
Cévni ptihoda mozkova (mrtvice) neurcena jako krvaceni nebo infarkt (pouze vstupni diagnoza); R42 — Vertigo (zavrat);

1 —u pacienta nasledné potvrzena ptitomnost ischemické CMP;

11 — pfi zachovalé okulomotorice;

? — neuvedeno;

A — abnormadlni; ¢. — &islo; E — expresivni; GCS — Glasgow Coma Scale; L — levostrannéa/-y; M — Muz; N — normalni; n/a — absence odpovidajicich abnormalit; OP — oko pravé; P
— pravostranna/-y; SM — stfedni s maturitou; VL — vyuéen/-a (stiedni s vyuénim listem); VS — vysokogkolské; Z — zékladni; Z — Zena
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Ptiloha E — Test piileni ¢ary (Lee et al., 2004)F

1 — zmen$eno; PD — pravy dolni roh formulare

181
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Ptiloha F — Vyskrtavaci test (Lee et al., 2004)¥

N\ T
~— N

AN

[/ I~ |/

\// ~~
\\\R \

N
- ~

+ — zmenSeno; PD — pravy dolni roh formulafe;

Mrizka byla pouzita pouze pro usnadnéni umisténi jednotlivych ¢ar do zdznamniho archu
a byla nasledné pied tiskem formulafe vymazana. Vpravo i vlevo od stfedové svislé osy
je umisténo 18 &ar, kazda v jednom ramecku. Ramecky jsou usporadany v Sesti fadach a
vpravo i vlevo od stfedové ¢ary ve tiech sloupcich. Stiedovou svislou osu protinaji étyfi
¢ary, jejichz vyskrtnuti nebylo poéitano do celkového skore; jedna z nich byla pouzita pro
nazornou ukazku pacientovi, co ma délat. Postup je v souladu s postupem autorti Lee et
al. (2004).
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Priloha G — Faces Pain Scale-Revised (Hicks et al., 2001; IASP, 2017) ¥

(awy pspop Buopo pjof)

Ptiloha H — Numericka skala bolesti (Kolektiv autori, 2006; Price et al., 1999) ¥

Nejhorsi moina

Zddnabolest 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bolest

T — zmenseno
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Ptiloha | — Mapa bolesti (Barbero et al., 2016)t

T — zmenSeno
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Ptiloha J — Pilotaz: intenzita bolesti u jednotlivych pacientii

Skala intenzity bolesti +
(body)
IPT-R IPT-R FPS-R | FPS-R NRS NRS IPT-R FPS-R NRS

) — (o\] - (o\] — (o\}
Pacient | 2 | = | = | 2 | E | 2 | & | & | <
11t 0 0 n/a 0 n/a 3 0 0 1
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 1 1 1 2 1
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 3 3 6 4 5 5 7 10 10
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 3 3 6 6 4 4 3 6 4
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0 4 4 4
13 5 5 0 6 1 1 5 4 3

1 — ve vSech pfipadech pouzita ceska verze skaly;

11 — pacientka vytazena ze souhrnného zpracovani dat tykajiciho se intenzity bolesti z divodu chybéjicich
dat;

aktualni 1 — prvni hodnoceni aktudlni bolesti; aktualni 2 — druhé hodnoceni aktualni bolesti; ¢. — ¢islo; FPS-R
— Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; n/a — neplatny nebo chybéjici udaj;
NRS — Numeric Rating Scale; 24h — hodnoceni nejsilngj$i bolesti za poslednich 24 hodin
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Ptiloha K — PilotaZ: porovnani intenzit bolesti vV dany moment

Aktualni bolest - 1. hodnocenit

_ 10
=]
-]
= B
4
m7
=
6 @ @
o)
55 ®
x4
2
3 L o
52
-
g 1

o MR M M A M ™ ™ M M M .

] 1 2 3 4 5 & 7 ] 9 10 11 12 13
Pacient
@ IPT-Raktuanil o FPSR aktudni 1 MRS akutalni 1

Obr. 1: T — ¢eska verze; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS —
Numeric Rating Scale; aktualni 1 — 1. hodnoceni aktualni bolesti

Aktualni bolest - 2. hodnocenit

-
=

z
o ¥
£B
el
=7
3
=6 ® b
[l
£ ®
g
. b4
@3 o @
a2
~m
'gl
0 A M M M M ™ ™ ™M M ™
1] 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12 13

Pacient

® PT-Rakutalni 2 @ FPS-R aktudni 2 MRS aktualni 2

Obr. 2: T — ¢eska verze; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-r-Revised; NRS
— Numeric Rating Scale; aktualni 2 — 2. hodnoceni aktualni bolesti

[ary

MNejsilnéjsi bolest bolest za poslednich 24 hodinT
e

=
o g
88
g 7 L
%E L
# 5 @
m g 0o o
°
s 2 o
| o
0 T Y - F -
0 1 2 3 4 5 B 7 B 9 10 11 12 13
Pacient

@ IPT-R22h @ FPSR 240 MRS 22h

Obr. 3: T — Ceska verze; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS —
Numeric Rating Scale; 24h — hodnoceni nejsilng&jsi bolesti za poslednich 24 hodin
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Priloha L — Pilotaz: porovnani intenzit aktualni bolesti hodnocené opakované

Aktudlni bolest NRST

Bolest na skale MRS (body),

R N I = R . Y

Pacient

NRS akutainil @ MRS aktuaini 2

Obr. 1: T — ¢eska verze; aktualni 1 — 1. hodnoceni; aktualni 2 — 2. hodnoceni; NRS — Numeric Rating Scale

Aktualni bolest FPS-RT

(=]

e

z
2 &
x 7
£ 6 @ ® »
5
-m
a4 »
2 3
5 2
2 1
0 - i = = A &
o 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10 11 12 13 14

Pacient

@ FPSRaktudini 1 @ FPS-R aktudni 2

Obr. 2: T — Ceska verze; aktualni 1 — 1. hodnoceni; aktualni 2 — 2. hodnoceni; FPS-R — Faces Pain Scale-
Revised

Aktudlni bolest IPT-RT
-.U:]u
o 9
=
o
= 7
[+
T &
m
% ° ®
m 4
7 3 . ®
= 2
m ]
0 i & a a & = - - & &
0 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10 11 12 13
Pacient
#® IPT-R aktudni 1 @ IPT-R akutani 2

Obr. 3: 1 — Ceska verze §kaly; aktualni 1 — 1. hodnoceni; aktualni 2 — 2. hodnoceni; IPT-R — lowa Pain
Thermometer-Revised
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Piiloha M — Pilotaz;

intenzita bolesti — souhrnné vysledky¥

Skala
IPT-R-Al IPT-R-A2 FPS-R-Al FPS-R-A2 NRS-Al NRS-A2 IPT-R-24h FPS-R-24h NRS-24h
N \Valid 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Mode 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Range 5 5 6 6 5 5 7 10 10
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 5 5 6 6 5 5 7 10 10
25 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Percentiles 50 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
75 2,25 2,25 ,00 3,00 1,00 1,00 3,75 4,00 3,75

T — Vypocty provedeny ve statistickém programu IBM SPSS 22 (z vypoctu byla vyfazena pacientka ¢. 1 z divodu chybéjicich dat).

Al — prvni hodnoceni aktualni bolesti; A2 — druhé hodnoceni aktualni bolesti; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised,;
N — pocet pacientll; NRS — Numeric Rating Scale; 24h — hodnoceni nejsilngj$i bolesti za poslednich 24 hodin (ve v§ech pfipadech pouzita Ceska verze skaly)
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Priloha N — Pilotaz: vztahy mezi intenzitami bolesti — korelacet

Tab. 1: Vztahy pfi hodnoceni bolesti-Al

IPT-R-A1 |FPS-R-A1l NRS-Al
Correlation Coefficient (1,000 ,682" ,835"
IPT-R-A1 [Sig. (2-tailed) . ,015 ,001
N 12 12 12
Spearman's Cprrelatiqn Coefficient |682" 1,000 773"
ho FPS-R-Al [Sig. (2-tailed) 015 ,003
N 12 12 12
Correlation Coefficient |,835™ 773 1,000
NRS-Al [Sig. (2-tailed) 1001 ,003
N 12 12 12
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Tab. 2: Vztahy pfi hodnoceni bolesti-A2
IPT-R-A2 |FPS-R-A2 INRS-A2
Correlation Coefficient  [1,000 ,991™ ,835™
IPT-R-A2 [Sig. (2-tailed) . ,000 ,001
N 12 12 12
Spearman's Cprrelatiqn Coefficient  |[,991™ 1,000 837"
ho FPS-R-A2 [Sig. (2-tailed) ,000 ,001
N 12 12 12
Correlation Coefficient  [,835™ ,837" 1,000
NRS-A2  [Sig. (2-tailed) 1001 ,001
N 12 12 12
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tab. 3: Vztahy pfi hodnoceni bolesti-24h
IPT-R24h |FPS-R24h [NRS24h
Correlation Coefficient 1,000 972" 972"
IPT-R24h [Sig. (2-tailed) . ,000 ,000
N 12 12 12
Spearman's Correlation Coefficient |972™ 1,000 ,993™
o FPS-R24h [Sig. (2-tailed) 1000 . ,000
N 12 12 12
Correlation Coefficient |972™ ,993™ 1,000
NRS24h  [Sig. (2-tailed) 1000 ,000
N 12 12 12

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tab. 4: Vztahy pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle IPT-R

IPT-R-Al IPT-R-A2
Correlation Coefficient 1,000 1,000"
IPT-R-A1 Sig. (2-tailed) . .
Spearman's rho N - — 12 = 12
Correlation Coefficient 1,000 1,000
IPT-R-A2 Sig. (2-tailed) . .
N 12 12
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tab. 5: Vztahy pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle FPS-R
FPS-R-A1 FPS-R-A2
Correlation Coefficient 1,000 725"
FPS-R-Al Sig. (2-tailed) . .008
Spearman'’s rho N - — 12 = 12
Correlation Coefficient 725 1,000
FPS-R-A2 Sig. (2-tailed) .008 .
N 12 12
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tab. 6: Vztahy pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dlie NRS
NRS-Al NRS-A2
Correlation Coefficient 1,000 1,000™
NRS-A1 Sig. (2-tailed) . .
Spearman's rho N - — 12 = 12
Correlation Coefficient 1,000 1,000
NRS-A2 Sig. (2-tailed) . .
N 12 12

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

1 — Vypocty provedeny ve statistickém programu IBM SPSS 22 (z vypoc¢tu byla
vyfazena pacientka ¢. 1 z divodu chybéjicich dat);
Al — 1. hodnoceni aktualni bolesti; A2 — 2. hodnoceni aktualni bolesti; 24h —

hodnoceni nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin; FPS-R — Faces Pain Scale-
Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS —Numeric Rating Scale
(ve vSech pfipadech Ceska verze).




Ptiloha O — Pilotaz: rozdily mezi intenzitami bolestit

Tab. 1: Rozdily pfi opakovaném hodnoceni aktudlni bolesti dle IPT-R

Ranks N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks 02 ,00 ,00
IPT-R-A2 — |Positive Ranks ob ,00 ,00
IPT-R-A1 Ties 12¢
Total 12

a. IPT-R-A2 < IPT-R-Al; b. IPT-R-A2 > IPT-R-A1; c. IPT-R-A2 = IPT-R-Al

IPT-R: Test Statistics?®

IPT-R-A2 — IPT-R-Al

z ,000°

Asymp. Sig. (2-tailed) 1,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks.

Tab. 2: Rozdily pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle NRS

Ranks N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks 02 ,00 ,00
NRS-A2 —  |Positive Ranks o ,00 ,00
NRS-A1l Ties 12¢
Total 12

a. NRS-A2 < NRS-Al; b. NRS-A2 > NRS-Al; c. NRS-A2 = NRS-Al1

NRS: Test Statistics?

NRS-A2 — NRS-Al

z ,000°

IAsymp. Sig. (2-tailed) 1,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks.
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Tab. 3: Rozdily pfi opakovaném hodnoceni aktualni bolesti dle FPS-R

Ranks N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks |12 1,00 1,00
FPS-R-A2 — |Positive Ranks |1° 2,00 2,00
FPS-R-Al Ties 10°
Total 12

a. FPS-R-A2 < FPS-R-Al; b. FPS-R-A2 > FPS-R-A1; c. FPS-R-A2 = FPS-R-Al

FPS-R: Test Statistics?®

FPS-R-A2 — FPS-R-Al

z

-,447°

IAsymp. Sig. (2-tailed)

,655

a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. Based on negative ranks.

1 — Vypocty provedeny ve statistickém programu IBM SPSS 22 (z vypoctu byla
vyfazena pacientka ¢. 1 z divodu chybéjicich dat);
Al — 1. hodnoceni aktualni bolesti; A2 — 2. hodnoceni aktualni bolesti; FPS-R —
Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; NRS —

Numeric Rating Scale (ve vSech pfFipadech Ceska verze).




Ptiloha P — Pilotaz: obtiznost §kal — souhrnné vysledky

Tab. 1 Obtiznostf

x5 - = = 2 ;i
2 = s = = = & = X o
(-9 = >

>
1 7 SM L A N N FPS-R IPT-R NRS
2 M SM P N N N FPS-R IPT-R NRS
3 M SM n/a A N N NRS n/a n/a
4 Z VL L N N N IPT-R NRS FPS-R
5 M SM L A N N FPS-R n/a n/a
6 M SM P N N N IPT-R NRS FPS-R
7 M VL P N N N FPS-R IPT-R NRS
8 M SM L A A N IPT-R NRS FPS-R
9 M SM P N A N FPS-R IPT-R NRS
10 Z Z n/a N N N IPT-R NRS FPS-R
11 M SM L N N N NRS IPT-R FPS-R
12 M VS L N N N IPT-R | FPS-R NRS
13 M SM n/a A N N NRS IPT-R FPS-R

1 Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejmén¢ obtizna; 2. misto = stfedné obtizna; 3. misto = nejvice
obtizna (ve vSech pripadech pouzita ceska verze $kaly);

A — abnormalni; ¢. — ¢islo; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; L
— levostranna/-y; M — MuZz; N — normalni; n/a — absence odpovidajicich abnormalit (tyka se 1éze) nebo
neplatny nebo chybéjici udaj (tyka se obtiznosti); NRS — Numeric Rating Scale; P — pravostranna/-y; PC —
Test puleni ¢ary; SM —stfedni s maturitou; VL — vyuéen/-a (stiedni s vyuénim listem); VS — vysokogkolské;
Z — zékladni; Z — Zena

Obtiznost skal - vSichni pacienti

IPT-R FPS-R NRS IPT-R FPS-R NRS IPT-R FPS-R NRS

1. misto 2. misto 3. misto

Vsichni pacienti

Obr 1: T Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejmén¢ obtizna; 2. misto = stfedn¢ obtizna; 3. misto =
nejvice obtizna (ve vech ptipadech pouzita ¢eska verze $kaly); FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R —
lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale”
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Ptiloha Q — Pilotaz: vysledky testt kognitivni / vizuospacialni funkce

Pacient ¢.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Test

Pocet

zopakovanych 2 2 1 2 0 3 3 0 3 3 2 1 1

slov
Mini-Cog Test kresleni 0 2 0 2 0 2 0 0 0 2 2 2 0

hodin

Body celkem 2 4 1 4 0 5 3 0 3 5 4 3 1

N vs. At A N A N A N N A N N N N A
Test PE Primérné DS 1,11 0,20 0,28 0,26 0,30 0,28 0,36 1,67 0,58 0,35 0,63 0,21 0,51

N vs. At N N N N N N N N N N N N N
Vyskrtavaci INS| 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,008 0,139 0,635 0,000 0,000 0,000 0,000
test N vs. Att N N N N N N N A A N N N N

A — abnormalni; ¢. — &islo; DS — deviaéni skore; NS — normalizované skore; Test PC — Test pileni ary; vs. — versus; T — abnormalni vysledek, pokud 0—2 bodi (Borson et al.,
2006); 1 — abnormalni vysledek, pokud primérné DS > 2,533 (Lee et al., 2004); T+ — abnormalni vysledek, pokud absolutni hodnota NS > 0,008 (Lee et al., 2004).
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Ptiloha R — Pilotaz: detailni vysledky Testu pileni ¢ary

Pacient ¢. Pokus ¢. e oD oD DS PDS Nvs. A
(mm) (mm) (mm)

1 1 137 16 16 1,32

2 142 21 21 1,74

3 134 13 13 1,07

4 129 8 8 0,66

5 130 9 9 0,74 1,11 N
2 1 122 1 1 0,08

2 115 -6 6 0,50

3 120 -1 1 0,08

4 124 3 3 0,25

5 120 -1 1 0,08 0,20 N
3 1 127 6 6 0,50

2 123 2 2 0,17

3 122 1 1 0,08

4 117 -4 4 0,33

5 117 -4 4 0,33 0,28 N
4 1 115 -6 6 0,50

2 117 -4 4 0,33

3 119 -2 2 0,17

4 120 -1 1 0,08

5 118 -3 3 0,25 0,26 N
5 1 121 0 0 0,00

2 117 -4 4 0,33

3 120 -1 1 0,08

4 112 -9 9 0,74

5 117 -4 4 0,33 0,30 N
6 1 112 -9 9 0,74

2 119 -2 2 0,17

3 119 -2 2 0,17

4 119 -2 2 0,17

5 119 -2 2 0,17 0,28 N
7 1 120 -1 1 0,08

2 125 4 4 0,33

3 117 -4 4 0,33

4 119 -2 2 0,17

5 132 11 11 0,91 0,36 N
8 1 92 -29 29 2,40

2 98 -23 23 1,90

3 102 -19 19 1,57

4 102 -19 19 1,57

5 110 -11 11 0,91 1,67 N
9 1 120 -1 1 0,08

2 116 -5 5 0,41

3 122 1 1 0,08

4 115 -6 6 0,50

5 143 22 22 1,82 0,58 N
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Pacient ¢. Pokus ¢. P o 0D DS PDS N vs. A
(mm) (mm) (mm)

10 1 113 -8 8 0,66

2 119 -2 2 0,17

3 120 -1 1 0,08

4 130 9 9 0,74

5 122 1 1 0,08 0,35 N
11 1 111 -10 10 0,83

2 113 -8 8 0,66

3 114 -7 7 0,58

4 116 -5 5 0,41

5 113 -8 8 0,66 0,63 N
12 1 118 -3 3 0,25

2 118 -3 3 0,25

3 118 -3 3 0,25

4 118 -3 3 0,25

5 120 -1 1 0,08 0,21 N
13 1 118 -3 3 0,25

2 118 -3 3 0,25

3 112 -9 9 0,74

4 110 -11 11 0,91

5 116 -5 5 0,41 0,51 N

A — abnormalni; ¢. — ¢islo; DS — deviaéni skore; N — normalni; OD — odchylka prisec¢iku od stfedu usecky
(mm); PDS — pramérné devia¢ni skore; VP — vzdalenost pruse¢iku od L konce tsecky (mm)

Piiloha S — Pilotaz: detailni vysledky Vyskrtavaciho testu

: Ve » 3
Pacient |\ oravo | VC Vvletv o| NC . I 1z NS | INS[t | Nvs. A

¢. (potet) (pocet) (pocet)

1 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N
2 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N
3 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N
4 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N
5 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N
6 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N
7 17 18 1 0,03 0,03 | -0,008 | 0,008 N
8 14 18 4 0,13 011 | 0,139 | 0,139 A
9 18 10 8 0,29 022 | 0635 | 0,635 A
10 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N
11 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N
12 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N
13 18 18 0 0,00 0,00 | 0,000 | 0,000 N

A — abnormalni; ¢. — &islo; IL — index laterality; 1Z — index zavaznosti; N — normalni; NC — nevyskrtnuté
¢ary; NS — normalizované skore; VC — vySkrtnuté ¢ary; T — byl zohlednén fakt, ze hrani¢ni skoére 0,008 je na
tfi desetinna mista.
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Ptiloha T — Pilotaz: srovnani vysledkt Testu pileni ¢ary a Vyskrtavaciho testu

Test Plleni ¢ary (PC) vs. VySkrtavaci test

3,00
2,50

2,80

2,70

260 2,533
2,50

2,40

2,30

2,20

2,10

2,00

1,80

1,80

1,70

1,60

1,50

1,40

1,30

120

110 »
1,00

0,50

0,20

0,70

0,60

0,50 ]
0,40

0,30 ®
0,20 ® [ ]
010 0,008

0,00 - - - - - = M = = = =

10-bodova srovnavac Skala

Pacient

® Test PC - absolutni hodnota pramérného
deviaéniho skdre

® VySkrtdvaci test - absolutni hodnota
normalizovaného skare

1 — Vysledky pro jednotlivé pacienty jsou zobrazeny pomoci bodu; ¢ary predstavuji hrani¢ni skore. Pro Test
Puleni ¢ary (PC) je hrani¢ni skore = 2,533 (modfe); pro Vyskrtavaci test je hrani¢ni skore = 0,008 (Cerveng)
(Lee et al., 2004).
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Ptiloha U — Pilotaz: obtiznost §kal dle zohlediiovanych faktort

Obtiznost §kal podle pohlavit

P-R  FPSR NRS  IPT-R FPSR NRS = IFT-R  FPSR  NRS
1. misto 2. misto 3. misto
Zeny m Muii
Obr 1: T Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejméné obtizna; 2. misto = stfedné obtizna; 3. misto =

nejvice obtizna (ve vSech piipadech pouzita ¢eska verze $kaly); FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R —
lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale

£

ObtiZznost skal podle vzdélanii

PT-R  FPSR  NRS PT-R  FPSR MRS PT-R  FPSR  NRS
1. misto 2. misto 3. misto
Z&kladni St s maturitou St s wuEnim listem VysokoSkakké
Obr 2: T Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejmén¢ obtizna; 2. misto = stfedné obtizna; 3. misto =

nejvice obtizna (ve vSech piipadech pouzita Ceska verze Skaly); FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R —
lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale; St — stfedni

ObtiZznost Skal podle lokalizace l1ézeT

=1

PI-R  FPSR  NRS | IPT-R  FPSR  NRS PT-R  FPSR  NRS
1. misto 2. misto 3. misto
Vievo Vpravo
Obr 3: 1 Subjektivné vnimana obtiZnost: 1. misto = nejméné obtizna; 2. misto = stiedné obtizna; 3. misto =

nejvice obtizna (ve vSech piipadech pouzita Ceska verze Skaly); FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R —
lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale
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ObtiZznost $kal podle vysledkd v testu Mini-CogT

PT-R FP5-R MRS PT-R FP5-R MRS PT-R FP5-R MRS
1. misto 2. misto 3. misto
AN

Obr 4: T Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejméné obtizna; 2. misto = stfedné obtizna; 3. misto =
nejvice obtizna (ve vSech pfipadech pouzita Ceska verze Skaly); A — abnormalni; FPS-R — Faces Pain Scale-
Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; N — normalni; NRS — Numeric Rating Scale

Obtiznost §kél podle vysledku Testu PCT

PT-R  FPSR  NRS PT-R  FPSR  NRS PT-R  FPSR  NRS
1. misto 2. misto 3. misto
A =N
Obr 5: T Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejmén¢ obtizna; 2. misto = stfedné obtizna; 3. misto =

nejvice obtizna (ve vSech pfipadech pouzita Ceska verze $kaly); A — abnormalni; FPS-R — Faces Pain Scale-
Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; N — normalni; NRS — Numeric Rating Scale

Obtiznost §kal podle vysledku VySkrtavaciho

testuf
7
&
5
3
2
1
PT-R FP5-R MRS PT-R FP5R MRS PT-R FP5R MRS
1. misto 2. misto 3. misto
AN

Obr 6: T Subjektivné vnimana obtiZnost: 1. misto = nejméné obtizna; 2. misto = stiedné obtizna; 3. misto =
nejvice obtizna (ve vSech piipadech pouzita ¢eska verze §kaly); A — abnormalni; FPS-R — Faces Pain Scale-
Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; N — normalni; NRS — Numeric Rating Scale
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Obtiznost Skal podle véku 1. misto™

5
a
3
2
1
6 4 1 2
<65 65 a<75 =75 a<B5 =85
W lachy M lachj-stary Stary-stary Mejstarsi-stany
FP5R PT-R = MRS
Obtiznost Skal podle véku 2. mistoT
5
a
3
2
1
” 6 4 1 2
<65 65 a<75 =75 a<B5 =85
W lachy M lachj-stary Stary-stary Mejstarsi-stany
FPSR m IPT-R = NRS
ObtiZznost Skal podle véku 3. mistoT
5
a
3
2
1
6 4 1 2
<65 65 a<75 =75 a<B5 =85
W lachy M lachj-stary Stary-stary Mejstarsi-stany

FP5R PT-R = MNR5

Obr 7:  Subjektivné vnimana obtiZznost: 1. misto = nejméné obtizna; 2. misto = stiedné obtizna; 3. misto =
nejvice obtizna (ve vSech piipadech pouzita ¢eska verze $kaly); FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R —
lowa Pain Thermometer-Revised; NRS — Numeric Rating Scale
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Ptiloha V - Vyzkum: charakteristika pacientif

S 25| =Za 3 g 2 -

S s S 3 5 =2 E P o o < & 2 £ S

£ % 5 5 s 3 g0 = g o = = & 2.S %
2 g g g | 88| 2 3 5 5 = 55 =t g2 3
] = = 5 = 3= S = £ < Nl S = Q

& < 2= 2§ > = £ > 5 = c=

§ e e > 3 S R

2 81,8 7z 163.5 2 2 SM L P ano ? ano ne 14
3 72,3 7z 164 4 8 SM n/a P ? ? ne ne 15
4 31,7 7z 163.5 5 7 Z P P ne ne ano ne 15
5 69,5 M 163.5 4 4 Z L P ne ne ano ne 15
6 66,2 M 164 4 5 VS n/a P ne ? ne ne 15
7 72,3 M 163.0 1 4 VL P P ne ? ano ne 15
8 86,7 M 163.5 7 8 Z L P ne ? ? ne 14
9 73,3 M 164 9 9 SM P P ne ? ? ne 14
10 84,4 7z 163.3 5 5 VL n/a P E ? ? ne 15
11 62,7 M 163.0 2 2 VS n/a P ne ? ? ne 15
12 62,1 M 164 3 4 VL P P ne ? ? ne 15
13 87,1 7z 161.9 23 23 Z L P ne P ? ne 14
14 77,0 M 163.0 15 16 VL n/a P ne ? ano ne 15
15 86,8 M 163.0 1 57?? SM n/a P ne ? ? ne 14
16 75,8 7z 163.5 3 3 Z L P ne ne ano ne 15
17 78,0 M 163.5 8 8 SM P P ne ne ano ne 15
18 66,5 7z 164 5 5 SM P P ? ? ? ne 14
19 73,8 M 163.5 13 21 SM P P ? ? ? ne 14
20 76,5 7z 163.5 2 2 SM n/a P ? ? ne ne 15
21 73,7 7z 161 12 11 SM P P ne ? ano ne 15
22 83,9 M 163.3 3 3 SM P P ? ? ? ne 15
23 72,3 M 163.5 2 27?7 Z P P ne L ano ne 15
24 81,4 7 163.5 1 37 SM n/a P ne ? ano ne 15
25 88,7 M 163.5 0 1 VS n/a P ne ne ano ne 15
26 69,0 7z 164 0 0 SM n/a P ne ? ne ne 15
27 64,6 M 163.2 7 1277 SM P P ne ? ? ne 15
28 51,6 M 163.5 3 3 SM n/a P ne ? ano ne 15
29 75,3 Z 164 1 1 VL L P ? ne ano ne 15
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. S =8 | =a 3 g o -

" - s S g s ‘= - = < B @ ES

= 2 = a c .g 3 0 = § 8 E < o = 25 0
2| E E £ | 8%%| Tz | B Z 2 25 | 2 | ¥§2 | O
< = o 3 & 8= S S 1= < > 8 a = Q

= & 85| £°8 & 5 < °

¥ < = a

30 55,0 M 163.5 4 4 VL P P ne L ne ne 15
31 83,4 M 163.5 4 4 VL L P ne ? ano ne 15
32 68,4 Z 163.5 4 4 VL P P ne L ano ne 14
33 64,4 M 160.9 1 17 VL L P ne ne ne ne 15
34 64,4 M 163.5 1 3 VL L P E ? ? ne 14
35 83,7 Z 163.5 4 4 VL P P ne L ano ne 15
36 52,9 M 164 4 4 VL n/a P ne ? ? ano 15
37 49,8 M 163.5 3 3 VL L L ne ne ano ne 15
38 72,5 Z 164 2 2 VL P P ne ne ano ne 15
39 72,1 M 163.5 2 2 SM P P ne ? ano ne 15
40 66,6 7z 163.0 1 29 VL L P ne ? ? ne 14
41 69,8 M 161 26 26 SM P P ne ? ? ano 14
42 67,1 7z 163.5 6 6 SM P P ne ? ne ne 15
43 77,8 7z 163.5 3 3 SM ? P ne ? ? ne 15
44 61,3 M 164 5 5 SM P P ne ? ? ne 15
45 88,9 M 163.5 3 3 VL n/a P E ? ? ne 14
46 80,6 7z 163.5 7 12 ?? SM P P ne ? ? ne 15
47 85,2 M 163.5 2 5 SM P P ne ? ? ne 15
48 48,1 7z 160.3 8 23 SM L P ne ? ano ne 15
49 86,5 7z 163.5 3 3 VL n/a P ne ? ano ne 15
50 71,2 M 163.5 4 5 VL P P ne ne ? ne 15
51 75,5 7z 163.5 2 3 VS P P ne L ano ne 15
52 75,0 7z 163.5 2 2 VL L P ne ? ano ne 15
53 67,8 M 163.3 3 4 Z L P ? ? ? ne 15
54 76,1 M 163.5 6 9 VS P P ne ? ? ne 15
55 90,1 M 163.3 0 0 VL L P ne P ? ne 15

1 — Vzdélani (Groven nejvyssiho dosazeného vzdélani) bylo ziskano od pacienta dotazovanim a GCS pozorovanim odpovédi na dané podnéty; zbyvajici daje byly
ziskany z dokumentace pacienta;

1 — Kody dle MKN-10 (WHO/UZIS CR, 2014): 160.3 — Subarachnoidalni krvaceni ze zadni spojovaci tepny; 160.9 — Subarachnoidalni krvaceni NS13; 161 —
Intracerebralni krvaceni; 161.9 — Intracerebralni krvaceni NS1i; 163.0 — Mozkovy infarkt zpisobeny trombo6zou pfivodnych mozkovych tepen; 163.2 — Mozkovy infarkt
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zptisobeny neuréenou okluzi nebo stenézou piivodnych mozkovych tepen;163.3 — Mozkovy infarkt zpiisobeny tromb6zou mozkovych tepen; 163.5 — Mozkovy infarkt
zptisobeny neuréenou okluzi nebo stend6zou mozkovych tepen; 164 — Cévni piithoda mozkova (mrtvice) neurcena jako krvaceni nebo infarkt (pouze vstupni diagnéza);
1 — pacientka z $etfeni odstoupila a jeji data nebyla do vyzkumu zahrnuta;

1T — nespecifikované (blize neurcené)

A — abnormalni; ¢. — ¢islo; E — expresivni; GCS — Glasgow Coma Scale; L — levostranna/-y; M — Muz; N — normalni; n/a — absence odpovidajicich abnormalit; P —
pravostranna/-y; SM — stfedni s maturitou; VL — vyuéen/-a (stiedni s vyuénim listem); VS — vysokoskolské; Z — zékladni; Z — Zena; ? — neuvedeno; ?? — nejasny den
vzniku CMP
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NRS

uve

FPS-R

uve

IPT-R

uve

NRS

7 Tupgnpye

(body)
NRS

[ lujgnyye

Skaila intenzity bolesti

%

FPS-R

c lupenpje

FPS-R

I fufgnpye

IPT-R

c lufgnpye

IPT-R

I fupgnyye

Priloha W — Vyzkum: intenzita bolesti u jednotlivych pacientt

Pacient

10
n/a

10
n/a
n/a

10
n/a
n/a
n/a

10
n/a
10
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n/a
10

10
10

10
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Lt
3§
5§
6§
8§
10
11
12
13§
14
15
16
17
18§
19
20
21
22§
23
24
25
26
271
28
29
30
31
321
33§
34
35
36
37§
38§
39§
401
413
42
43§
44§
45§
46§
47§
48




Skala intenzity bolesti +
(body)
IPT-R IPT-R | FPS-R | FPS-R NRS NRS IPT-R | FPS-R NRS
Y o — (g\] v (o\}
Pacient |z E E B Z z < - -
- C ® © C C
49 5 5 6 4 5 5 8 6 5
50 0 0 0 0 0 0 2 4 2
51 1 1 2 2 1 1 7 8 7
52 0 0 0 0 0 0 2 2 2
53 8 8 6 6 8 8 8 6 8
54§ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
55% n/a n/a 2 n/a 1 n/a n/a n/a n/a

1 — ve vSech piipadech pouzita ceska verze skaly;

11 — pacienta vyfazena (odstoupila v prub&hu sbéru dat)

1 - pacient/-ka vyfazen/-a ze souhrnného zpracovani dat tykajiciho se intenzity bolesti z diivodu chybé&jicich
dat;

§ - pacient/-ka vyfazen/-a z vypoctu tésnosti vztahu mezi §kalami pomoci Spearmanova koeficientu pofadové
korelace a z vypoctu rozdilu mezi $kalami pomoci Wilcoxonova parového testu u pacientt s bolesti (viz
text);

aktualni 1 — prvni hodnoceni aktudlni bolesti; aktualni 2 — druhé hodnoceni aktualni bolesti; ¢. — ¢islo; FPS-R
— Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; n/a — neplatny nebo chybé&jici udaj;
NRS — Numeric Rating Scale; 24h — hodnoceni nejsilngjsi bolesti za poslednich 24 hodin
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Ptiloha X — Vyzkum: obtiznost $kal — vysledky u jednotlivych pacientf

ObtiZnost}

> o = D )~

< 5 3 g S = g 2 Z v g

s E 3 = 5 | 58 | E E E

s: [-u > S - 2 — ~ 3

>

2 Z SM L A N N FPS-R IPT-R NRS
3 Z SM n/a A N A IPT-R NRS FPS-R
4 Z Z P N N N FPS-R IPT-R NRS
5 M Y4 L N N N NRS FPS-R IPT-R
6 M VS n/a N N N NRS IPT-R FPS-R
788 M VL P N N A FPS-R n/a n/a
8§ M Z L A N N n/a n/a n/a
9 M SM P A N N IPT-R FPS-R NRS
10 Z VL n/a A N N NRS IPT-R FPS-R
11 M VS n/a N N N NRS FPS-R IPT-R
12 M VL P N N A IPT-R NRS FPS-R
13§ Z z L A A A n/a n/a n/a
14 M VL n/a A N N FPS-R IPT-R NRS
15 M SM n/a A N N NRS IPT-R FPS-R
16 Z Z L A N N IPT-R FPS-R NRS
17 M SM P A N N FPS-R IPT-R NRS
18 Z SM P A N N FPS-R IPT-R NRS
19 M SM P A N A FPS-R IPT-R NRS
20 Z SM n/a N N N NRS IPT-R FPS-R
21 Z SM P N N N NRS IPT-R FPS-R
22 M SM P A N N IPT-R NRS FPS-R
23 M Z P N N N IPT-R NRS FPS-R
24 Z SM n/a N N N NRS IPT-R FPS-R
25 M VS n/a A N N IPT-R NRS FPS-R
26 Z SM n/a A N N FPS-R NRS IPT-R
27 M SM P A N N IPT-R NRS FPS-R
28 M SM n/a N N N IPT-R NRS FPS-R
29 Z VL L N N A FPS-R NRS IPT-R
30§ M VL P A N n/a n/a n/a n/a
31§ M VL L A N N n/a n/a n/a
32 Z VL P N A A FPS-R NRS IPT-R
33 M VL L N N A IPT-R NRS FPS-R
34 M VL L N N N IPT-R FPS-R NRS
35 Z VL P A N N IPT-R FPS-R NRS
36 M VL n/a N N N IPT-R NRS FPS-R
37 M VL L N N N NRS FPS-R IPT-R
38 Z VL P N N A IPT-R FPS-R NRS
39 M SM P N N N NRS FPS-R IPT-R
40 Z VL L A N N FPS-R NRS IPT-R
41§ M SM P A A A n/a n/a n/a
42 Z SM P N N N IPT-R NRS FPS-R
43 Z SM n/a N N N IPT-R FPS-R NRS
44 M SM P N N N IPT-R NRS FPS-R
45 M VL n/a A N N FPS-R NRS IPT-R
4688 7 SM P N N N IPT-R n/a n/a
47§ M SM P N N A n/a n/a n/a
48 Z SM L N N N IPT-R FPS-R NRS
49 Z VL n/a N N N IPT-R FPS-R NRS
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ObtiZnost}
1) — = = . H
= z = ¢ S = | &y | 2 Z Z
g £ T = £ g | z® g g g
A~ > b= = > — o o
>
50 M VL P A N N NRS IPT-R FPS-R
51 Z VS P N N N IPT-R NRS FPS-R
52 Z VL L N N N IPT-R NRS FPS-R
53 M Z L N N A IPT-R NRS FPS-R
54 M VS P N N N IPT-R NRS FPS-R
5511 M VL L A A A n/a n/a n/a

1 — ve vSech piipadech pouzita ceska verze skaly;

11 Subjektivné vnimana obtiznost: 1. misto = nejméné obtizna; 2. misto = stiedné obtizna; 3. misto = nejvice
obtizna (ve vSech pfipadech pouzita ceska verze skaly);

1 — pacientka vytazena (odstoupila v pribéhu sbéru dat);

1] pacient vyfazen ze souhrnného zpracovani dat tykajiciho se obtiznosti $kal (nesplnil podminku
absolvovani alespon jednoho celého ,,kola* hodnoceni intenzity bolesti)

§ pacient/-ka vyfazen/-a ze souhrnného zpracovani dat tykajiciho se obtiznosti $kal z divodu chybéjicich dat
§§ pacient/-ka uréil/a- pouze nejméné obtiznou $kalu (urc¢il $kalu na 1. miste)

A — abnormalni; ¢. — ¢islo; FPS-R — Faces Pain Scale-Revised; IPT-R — lowa Pain Thermometer-Revised; L
— levostranna/-y; M — Muz; N — normalni; n/a — absence odpovidajicich abnormalit (tyka se 1éze) nebo
neplatny nebo chybéjici udaj (tyké se obtiznosti); NRS — Numeric Rating Scale; P — pravostranna/-y; PC —
Test paleni ¢ary; SM — stiedni s maturitou; VL — vyuden/-a (stfedni s vyuénim listem); VS — vysokoskolské;
Z — zékladni; Z — Zena
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Ptiloha Y — Vyzkum: vysledky testd kognitivni / vizuospacialni funkce

Test Mini-Cog Test PC Vyskrtavaci test
: o m
£ | = s % | g5 = =
23S > $ £ > < £ < 2} <
g g =} E -8 o @ & @ =z A
S B z - E - = >
E | & &E§ “ | B ° “
Pacient ¢. N A

2 2 0 2 A 0,94 N 0,000 N
3 2 0 2 A 1,40 N 0,025 A
4 1 2 3 N 0,31 N 0,000 N
5 3 0 3 N 0,20 N 0,000 N
6 6 2 5 N 0,74 N 0,000 N
7 1 2 3 N 0,83 N 0,033 A
8 0 0 0 A 0,41 N 0,000 N
9 0 0 0 A 0,30 N 0,000 N
10 2 0 2 A 0,18 N 0,000 N
11 3 2 5 N 0,26 N 0,000 N
12 3 0 3 N 0,73 N 0,033 A
13 1 0 1 A 3,26 A 0,134 A
14 2 0 2 A 0,73 N 0,000 N
15 1 0 1 A 0,46 N 0,000 N
16 1 0 1 A 0,36 N 0,008 N
17 0 0 0 A 0,48 N 0,000 N
18 2 0 2 A 0,31 N 0,000 N
19 2 0 2 A 1,36 N 0,471 A
20 3 0 3 N 0,21 N 0,008 N
21 2 2 4 N 0,79 N 0,000 N
22 0 0 0 A 0,68 N 0,000 N
23 3 2 5 N 0,30 N 0,000 N
24 3 0 3 N 0,88 N 0,000 N
25 0 0 0 A 0,79 N 0,000 N
26 2 0 2 A 0,13 N 0,000 N
27 1 0 1 A 0,53 N 0,000 N
28 3 0 3 N 0,63 N 0,000 N
29 1 2 3 N 0,23 N 3,889 A
30 2 0 2 A 0,69 N n/a n/a
31 2 0 2 A 0,51 N 0,000 N
32 3 0 3 N 6,93 A 7,500 A
33 2 2 4 N 0,64 N 0,033 A
34 3 0 3 N 0,08 N 0,000 N
35 1 0 1 A 0,25 N 0,000 N
36 1 2 3 N 0,61 N 0,000 N
37 2 2 4 N 1,36 N 0,000 N
38 3 2 5 N 0,86 N 0,033 A
39 1 2 3 N 0,20 N 0,000 N
40 1 0 1 A 0,60 N 0,000 N
41 0 0 0 A 3,17 A 2,778 A
42 2 2 4 N 0,58 N 0,000 N
43 2 2 4 N 0,43 N 0,000 N
44 3 2 5 N 0,13 N 0,000 N
45 0 0 0 A 0,26 N 0,000 N
46 3 0 3 N 0,84 N 0,000 N
47 3 0 3 N 0,17 N 0,033 A
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Test Mini-Cog Test PC Vyskrtavaci test
= - w
£ | £ I - =
2 > 3 £ = < = < 7] <
Q Z O = O o @ b » 2
£5% i3 L | : | % £ | B ¢
< 2 © Z 4 Z
s & & E “
Pacient ¢. S &
48 2 2 4 N 0,38 N 0,000 N
49 3 0 3 N 0,13 N 0,000 N
50 1 0 1 A 1,80 N 0,000 N
51 3 2 5 N 0,20 N 0,008 N
52 3 2 5 N 0,41 N 0,000 N
53 3 2 5 N 0,21 N 0,833 A
54 3 2 5 N 0,53 N 0,000 N
55 1 0 1 A 6,94 A 2,041 A

T - pacientka vyfazena (odstoupila v pribéhu sbéru dat);
A — abnormalni; €. — ¢islo; DS — deviaéni skore; n/a — neplatny nebo chybéjici udaj; NS — normalizované
skore; Test PC — Test piileni &ary; vs. — versus; + — abnormalni vysledek, pokud 02 bodti (Borson et al.,
2006); 1 — abnormalni vysledek, pokud primérné DS > 2,533 (Lee et al., 2004); 1 — abnormalni vysledek,
pokud absolutni hodnota NS > 0,008 (Lee et al., 2004).
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Ptiloha Z — Vyzkum: detailni vysledky Testu ptleni ¢ary

Pacient ¢. | PoKus ¢&. VP (mm) OD (mm) |OD| (mm) DS PDS Nvs. A

2 1 110 -11 11 0,91

2 110 -11 11 0,91

3 106 -15 15 1,24

4 108 -13 13 1,07

5 114 -7 7 0,58 0,94 N
3 1 138 17 17 1,40

2 140 19 19 1,57

3 135 14 14 1,16

4 135 14 14 1,16

5 142 21 21 1,74 1,40 N
4 1 120 -1 1 0,08

2 120 -1 1 0,08

3 115 -6 6 0,50

4 117 -4 4 0,33

5 114 -7 7 0,58 0,31 N
5 1 122 1 1 0,08

2 121 0 0 0,00

3 121 0 0 0,00

4 126 5 5 0,41

5 127 6 6 0,50 0,20 N
6 1 130 9 9 0,74

2 127 6 6 0,50

3 130 9 9 0,74

4 127 6 6 0,50

5 136 15 15 1,24 0,74 N
7 1 127 6 6 0,50

2 133 12 12 0,99

3 133 12 12 0,99

4 131 10 10 0,83

5 131 10 10 0,83 0,83 N
8 1 120 -1 1 0,08

2 113 -8 8 0,66

3 113 -8 8 0,66

4 117 -4 4 0,33

5 125 4 4 0,33 0,41 N
9 1 122 1 1 0,08

2 133 12 12 0,99

3 124 3 3 0,25

4 120 -1 1 0,08

5 122 1 1 0,08 0,30 N
10 1 120 -1 1 0,08

2 122 1 1 0,08

3 120 -1 1 0,08

4 128 7 7 0,58

5 120 -1 1 0,08 0,18 N
11 1 121 0 0 0,00

2 128 7 7 0,58

3 124 3 3 0,25

4 121 0 0 0,00

5 127 6 6 0,50 0,26 N
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Pacient & | Pokusé& | VP (mm) | OD(mm) | |OD[(mm) | DS PDS Nvs. A

12 1 110 -11 11 091

2 110 -11 11 091

3 110 -11 11 091

4 120 -1 1 0,08

5 131 10 10 0,83 0,73 N
13 1 90 -31 31 2,56

2 73 -48 48 3,97

3 73 -48 48 3,97

4 78 -43 43 3,55

5 94 -27 27 2,23 3,26 A
14 1 131 10 10 0,83

2 128 7 7 0,58

3 134 13 13 1,07

4 132 11 11 0,91

5 124 3 3 0,25 0,73 N
15 1 125 4 4 0,33

2 124 3 3 0,25

3 121 0 0 0,00

4 133 12 12 0,99

5 130 9 9 0,74 0,46 N
16 1 112 -9 9 0,74

2 120 -1 1 0,08

3 119 -2 2 0,17

4 112 -9 9 0,74

5 122 1 1 0,08 0,36 N
17 1 113 -8 8 0,66

2 118 -3 3 0,25

3 122 1 1 0,08

4 110 -11 11 0,91

5 127 6 6 0,50 0,48 N
18 1 128 7 7 0,58

2 120 -1 1 0,08

3 122 1 1 0,08

4 123 2 2 0,17

5 129 8 8 0,66 0,31 N
19 1 167 46 46 3,80

2 120 -1 1 0,08

3 123 2 2 0,17

4 132 11 11 0,91

5 143 22 22 1,82 1,36 N
20 1 120 -1 1 0,08

2 118 -3 3 0,25

3 120 -1 1 0,08

4 127 6 6 0,50

5 119 -2 2 0,17 0,21 N
21 1 126 5 5 0,41

2 140 19 19 1,57

3 133 12 12 0,99

4 116 -5 5 0,41

5 128 7 7 0,58 0,79 N
22 1 124 3 3 0,25

2 129 8 8 0,66

3 123 2 2 0,17

4 130 9 9 0,74

5 140 19 19 1,57 0,68 N
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Pacient & | Pokusé. | VP (mm) | OD(mm) [ |OD|(mm) [ DS PDS Nvs. A

23 1 119 -2 2 0,17

2 128 7 7 0,58

3 117 -4 4 0,33

4 118 -3 3 0,25

5 119 -2 2 0,17 0,30 N
24 1 104 -17 17 1,40

2 102 -19 19 1,57

3 117 -4 4 0,33

4 118 -3 3 0,25

5 111 -10 10 0,83 0,88 N
25 1 127 6 6 0,50

2 132 11 11 0,91

3 134 13 13 1,07

4 131 10 10 0,83

5 129 8 8 0,66 0,79 N
26 1 122 1 1 0,08

2 117 -4 4 0,33

3 120 -1 1 0,08

4 119 -2 2 0,17

5 121 0 0 0,00 0,13 N
27 1 112 -9 9 0,74

2 115 -6 6 0,50

3 113 -8 8 0,66

4 122 1 1 0,08

5 113 -8 8 0,66 0,53 N
28 1 114 7 7 0,58

2 110 -11 11 0,91

3 112 -9 9 0,74

4 116 -5 5 0,41

5 115 -6 6 0,50 0,63 N
29 1 120 -1 1 0,08

2 118 -3 3 0,25

3 120 -1 1 0,08

4 114 -7 7 0,58

5 123 2 2 0,17 0,23 N
30 1 128 7 7 0,58

2 127 6 6 0,50

3 126 5 5 0,41

4 132 11 11 0,91

5 134 13 13 1,07 0,69 N
31 1 122 1 1 0,08

2 123 2 2 0,17

3 131 10 10 0,83

4 133 12 12 0,99

5 127 6 6 0,50 0,51 N
32 1 203 82 82 6,78

2 201 80 80 6,61

3 207 86 86 7,11

4 203 82 82 6,78

5 210 89 89 7,36 6,93 A
33 1 127 6 6 0,50

2 127 6 6 0,50

3 127 6 6 0,50

4 131 10 10 0,83

5 132 11 11 0,91 0,64 N
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Pacient & | Pokus& | VP(mm) | OD(mm) [ |[OD|(mm) | DS PDS Nvs. A

34 1 121 0 0 0,00

2 122 1 1 0,08

3 122 1 1 0,08

4 122 1 1 0,08

5 119 -2 2 0,17 0,08 N
35 1 125 4 4 0,33

2 117 -4 4 0,33

3 125 4 4 0,33

4 120 -1 1 0,08

5 123 2 2 0,17 0,25 N
36 1 127 6 6 0,50

2 132 11 11 0,91

3 128 7 7 0,58

4 127 6 6 0,50

5 128 7 7 0,58 0,61 N
37 1 107 -14 14 1,16

2 100 21 21 1,74

3 103 -18 18 1,49

4 109 -12 12 0,99

5 104 -17 17 1,40 1,36 N
38 1 130 9 9 0,74

2 138 17 17 1,40

3 125 4 4 0,33

4 137 16 16 1,32

5 127 6 6 0,50 0,86 N
39 1 117 -4 4 0,33

2 120 -1 1 0,08

3 120 -1 1 0,08

4 120 -1 1 0,08

5 116 -5 5 0,41 0,20 N
40 1 117 -4 4 0,33

2 117 -4 4 0,33

3 125 4 4 0,33

4 133 12 12 0,99

5 133 12 12 0,99 0,60 N
41 1 134 13 13 1,07

2 170 49 49 4,05

3 190 69 69 5,70

4 150 29 29 2,40

5 153 32 32 2,64 3,17 A
42 1 128 7 7 0,58

2 130 9 9 0,74

3 130 9 9 0,74

4 125 4 4 0,33

5 127 6 6 0,50 0,58 N
43 1 113 -8 8 0,66

2 113 -8 8 0,66

3 117 -4 4 0,33

4 121 0 0 0,00

5 127 6 6 0,50 0,43 N
44 1 120 -1 1 0,08

2 119 -2 2 0,17

3 120 -1 1 0,08

4 123 2 2 0,17

5 123 2 2 0,17 0,13 N
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Pacient& | Pokus& | VP(mm) | OD(mm) | |OD|(mm) | DS PDS Nvs. A

45 1 121 0 0 0,00

2 126 5 5 0,41

3 122 1 1 0,08

4 130 9 9 0,74

5 122 1 1 0,08 0,26 N
46 1 110 -11 11 0,91

2 111 -10 10 0,83

3 112 -9 9 0,74

4 106 -15 15 1,24

5 115 -6 6 0,50 0,84 N
47 1 122 1 1 0,08

2 127 6 6 0,50

3 120 -1 1 0,08

4 120 -1 1 0,08

5 120 -1 1 0,08 0,17 N
48 1 118 -3 3 0,25

2 122 1 1 0,08

3 113 -8 8 0,66

4 115 -6 6 0,50

5 116 -5 5 0,41 0,38 N
49 1 122 1 1 0,08

2 125 4 4 0,33

3 120 -1 1 0,08

4 120 -1 1 0,08

5 122 1 1 0,08 0,13 N
50 1 144 23 23 1,90

2 144 23 23 1,90

3 146 25 25 2,07

4 138 17 17 1,40

5 142 21 21 1,74 1,80 N
51 1 124 3 3 0,25

2 118 -3 3 0,25

3 122 1 1 0,08

4 125 4 4 0,33

5 122 1 1 0,08 0,20 N
52 1 118 -3 3 0,25

2 112 -9 9 0,74

3 115 -6 6 0,50

4 120 -1 1 0,08

5 115 -6 6 0,50 0,41 N
53 1 117 -4 4 0,33

2 120 -1 1 0,08

3 116 -5 5 0,41

4 119 -2 2 0,17

5 122 1 1 0,08 0,21 N
54 1 115 -6 6 0,50

2 115 -6 6 0,50

3 116 -5 5 0,41

4 123 2 2 0,17

5 108 -13 13 1,07 0,53 N
55 1 43 -78 78 6,45

2 38 -83 83 6,86

3 40 -81 81 6,69

4 31 -90 90 7,44

5 33 -88 88 7,27 6,94 A

+ — pacientka vyrazena (odstoupila v pribéhu sbéru dat);
A — abnormalni; €. — Cislo; DS — deviacni skore; N — normalni; OD — odchylka priiseciku od stfedu tisecky
(mm); PDS — pramérné devia¢ni skore; VP — vzdalenost pruseéiku od L konce tse¢ky (mm)
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Ptiloha AA — Vyzkum: detailni vysledky Vyskrtavaciho testu

Pacient vC VC vlevo p N vs.
& vpravo (n) M) NC (n) 1L 1z NS INS| A
2 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
3 16 17 3 -0,03 0,08 -0,025 0,025 A
4 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
5 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
6 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
7 18 16 2 0,06 0,06 0,033 0,033 A
8 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
9 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
10 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
11 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
12 18 16 2 0,06 0,06 0,033 0,033 A
13 14 17 5 -0,10 0,14 -0,134 0,134 A
14 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
15 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
16 18 17 1 0,03 0,03 0,008 0,008 N
17 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
18 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
19 13 10 13 0,13 0,36 0,471 0,471 A
20 18 17 1 0,03 0,03 0,008 0,008 N
21 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
22 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
23 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
24 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
25 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
26 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
27 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
28 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
29 6 2 28 0,50 0,78 3,889 3,889 A
30 n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a
31 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
32 9 0 27 1,00 0,75 7,500 7,500 A
33 18 16 2 0,06 0,06 0,033 0,033 A
34 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
35 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
36 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
37 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
38 18 16 2 0,06 0,06 0,033 0,033 A
39 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
40 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
41 14 4 18 0,56 0,50 2,778 2,778 A
42 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
43 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
44 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
45 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
46 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
47 18 16 2 0,06 0,06 0,033 0,033 A
48 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
49 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
50 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
51 17 18 1 -0,03 0,03 -0,008 0,008 N
52 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
53 5 4 27 0,11 0,75 0,833 0,833 A
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Pacient vC VC vlevo N vs.
X TRl ") NC (n) IL 1Z NS INS| A
54 18 18 0 0,00 0,00 0,000 0,000 N
55 5 18 13 -0,57 0,36 -2,041 2,041 A

+ — pacientka vyfazena (odstoupila v pribéhu sbéru dat);

A — abnormalni; ¢. — ¢islo; IL — index laterality; 1Z — index zavazZnosti; N — normalni; n — pocet (&ar);

n/a - neplatny nebo chybgjici udaj; NC — nevyskrtnuté ary; NS — normalizované skére; VC — vyskrtnuté

cary;
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Ptiloha AB — Vyzkum: srovnani vysledkt Testu pileni ¢ary a Vyskrtavaciho testu

Test Pilleni gary (PC) vs. Vygkrtavaci test

10-bodova srovnavaci Ekala
wn
W

26 2,533

02 ®
D,é 0,008 L

0123456 78 91011121314151617 1819202122 23 24 2526 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 3B 3% 40 41 42 43 44 45 45 47 48 49 50 51 52 53 54 55

Pacient

e Test PE - primérné deviatni skore @ VySkrtavaci test - absolutni hodnota normalzovaneho skore

T — Vysledky pro jednotlivé pacienty jsou zobrazeny pomoci bodii; ¢ary predstavuji hrani¢ni skore. Pro Test
Puleni ¢ary (PC) je hrani¢ni skore = 2,533 (modfe); pro Vyskrtavaci test je hranicni skore = 0,008 (Cervenc)
(Lee et al., 2004).
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Ptiloha AC — Protokol ptekladu textu

Evidencni ¢islo: Pocet stran: 2
Poéet vytiskd:
Vytisk éislo:
F.PREKLADY.01 Klasifikace: PVP

Protokol prekladu

Nazev prekladaného textu
Mésic a rok prekladu

1. Pfiprava pfekladu

Garant prekladu

Funkce a jméno

Organizace

Kontaktni udaje

Prekladany text

Nazev

Verze

Publikovano

Autor

Cile, postupy a metody hodnoceni prekladu

Cile

Postupy piekladu

Metody hodnoceni

Kvalitativni metody

Kvantitativnhi metody

Souhlas autora

Datum ziskani

Doklad o ziskani souhlasu

Kritéria pro vybér prekladatelu

Role | status | Pozadavky [ Jméno

Preklad do éeského jazyka

Prekladatel 1 | Jazykovédec /
Odbornik

Prekladatel 2

Prekladatel 3

Zpétny preklad

Prekladatel 1

Prekladatel 2

Pocet prekladateld Ize upravit podle cili a postupu prekladd

Kritéria pro slozeni panelu a vybér jejich élent

Clen €islo | Status | Pozadavky | Jméno

Panel 1 (pro hodnoceni prekladu

Panel 2 (pro sjednoceni pieloZzenych verzi)

UNIVERZITA PARDUBICE PROTOKOL PREKLADU
EVIDENCNI CiSLO: F.PREKLADY.01
KLASIFIKACE: PRO VNITRNI POTREBU STRANA: 1/2

216



Kritéria pro sloZeni panelu a vybér jejich élent

Clen ¢islo | Status | Pozadavky | Jméno
Panel 3 (pro harmonizaci prekladu)
Zaméreni panell Ize upravit podle cilt a postupu prekladu
Cile, postupy a metody testovani prekladu v praxi
Cile
Postupy testovani
Metody testovani
Datum Garant prekladu Podpis

Jméno, pfijmeni a titul

2. Prabéh a vysledky piekladu

Prubéh a vysledky hodnoceni prekladu textu do éeského jazyka

Vysledky hodnoceni prekladu

Kvalitativni metody

Kvantitativhi metody

Zprava z hodnoceni prekladu je v pfiloze €.

Prubéh a vysledky harmonizace pfekladu

Harmonizovana verze prekladu je v pfiloze €.

Souhlas autora

Datum ziskani

Doklad o ziskani souhlasu

3. Pribéh a vysledky testovani piekladu

Prubéh a vysledky testovéani piekladu

Vysledky testovani prekladu

Metoda

Metoda

Vysledky testovani jsou v pfiloze ¢.

Prubéh a vysledky korekce pfekladu

Souhlas autora

Datum ziskani

Doklad o ziskani souhlasu

Realizuje se v pfipadé, Ze preklad musel byt na zakladé vysledku testovani korigovan.

4. Vyhodnoceni prekladu

Vyhodnoceni cilll piekladu garantem prekladu

Datum Garant prekladu
Jméno, pfijmeni a titul

UNIVERZITA PARDUBICE PROTOKOL PREKLADU
EVIDENCNI CiSLO:
KLASIFIKACE: PRO VNITRNi POTREBU

217
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